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1.

Introduccion

La importancia de la soledad no deseada

La soledad no deseada afecta a una de cada cinco personas en Espafia, siendo un problema
de primera magnitud segun la opinién mayoritaria en la sociedad, en la que existe ademas
una fuerte preocupacién porque sea un problema cada vez mas grave. La relacién de la
soledad no deseada con otros fenédmenos, como la salud, fisica o mental, o la pobreza, hacen
que su importancia vaya mas alla del propio problema de la soledad.

La soledad no deseada no es Unicamente una experiencia individual o emocional, sino que
debe entenderse también como un fenédmeno social estrechamente vinculado al ejercicio
efectivo de derechos. Desde esta perspectiva, la posibilidad de mantener relaciones
significativas, participar en la comunidad y desarrollar una vida social plena forma parte del
derecho a lainclusién social y a la vida independiente recogido en la Convencidn de Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Cuando estas condiciones no
se garantizan, la soledad no deseada puede interpretarse como una expresiéon de
desigualdad estructural que limita la participacion y el bienestar de las personas.

Este enfoque implica reconocer que la soledad no afecta por igual a toda la poblacidn, sino
que se distribuye de manera desigual en funcién de distintos factores sociales, econédmicos y
personales. En este sentido, variables como la discapacidad, la situacién socioecondmica, el
género o la edad no solo actian como factores de riesgo, sino que reflejan la existencia de
barreras estructurales que dificultan la construccién y el mantenimiento de vinculos sociales.
Desde la perspectiva de la equidad y los derechos humanos, abordar la soledad no deseada
exige, por tanto, identificar y reducir dichas barreras, promoviendo entornos accesibles,
inclusivos y facilitadores de relaciones significativas.

La importancia de la salud mental

Mads de mil millones de personas en el mundo tienen una afeccién de salud mental segtn la
Organizaciéon Mundial de la Salud'. En Espafia, una de cada cuatro personas sufre problemas
de salud mental, hayan sido diagnosticados o no por un profesional. La salud mental es una
dimensidn clave para el bienestar de las personas, de la sociedad en su conjunto, que tiene
efectos en todos los dmbitos, desde la salud fisica, hasta el dmbito laboral, pasando por
supuesto por la soledad no deseada.

La soledad no deseada y la salud mental, dos fendmenos entrelazados

El estudio muestra con rotundidad y datos que existe una fuerte relacién entre la soledad
no deseada y la salud mental. Esta relacién no es una sorpresa, ya se alumbraba por la
literatura, incluida por el propio Barémetro Soledad Espafia. Ademas, el estudio muestra que
la percepcién mayoritaria en el conjunto de la sociedad es plenamente consciente de Ia
relacién entre la soledad no deseada y la salud mental.

' Organizacién Mundial de la Salud (2025),
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Larelacion entre la soledad no deseaday la salud mental es profundamente relevante desde
el punto de vista de las politicas publicas. Si bien ya se conocia por estudios anteriores la
importancia de la soledad no deseada para la salud fisica, su relacién con la salud mental
convierte a la soledad en un problema de salud publica de primera magnitud. Por otra parte,
la relacién tanto de la soledad como de la salud mental con otros fenémenos con la pobreza
o la discapacidad, nos invitan a repensar cuestiones como la equidad en la sociedad desde
una perspectiva de interseccionalidad que debe ser tenida en cuenta desde el punto de vista
delos derechos. Las personas con discapacidad o en situacién de pobreza tienen muchas mas
posibilidades de encontrarse en una situacién de soledad no deseada, padecer peor salud
mental, lo que repercute negativamente sobre su empleabilidad, favoreciendo con ello su
pobreza y derivando nuevamente en una mayor exclusién.

Por otra parte, la relacion entre la soledad no deseada y la salud mental nos abre la puerta
a nuevas vias de intervencién desde lo social y lo comunitario, sugiriendo que si logramos
reducir la soledad, lograremos mejorar también la salud mental.

Este estudio persigue ademds contribuir a la literatura existente, analizando de manera
integral los factores que articulan la complejarelacién entre la soledad y la salud mental. Para
ello, proporciona una radiografia detallada y actualizada de la soledad y la salud mental en
nuestro pais, con la vista en proponer politicas y acciones orientadas a la mejora de Ia
situacion. Esto tiene lugar en un contexto muy propicio, con elaboracién de la Estrategia
Nacional de lucha contra la Soledad y el Proyecto de ley de reforma de las leyes de
discapacidad y Dependencia.

Desde este marco, el presente estudio no solo pretende describir la relacion entre la soledad
no deseada y la salud mental, sino contribuir a una comprensién mas amplia de ambos
fenédmenos como retos de caracter social y colectivo. La evidencia que se presenta se orienta
a informar el disefio de politicas publicas y estrategias de intervencién que, mds alla de
enfoques individualizados, promuevan comunidades inclusivas, refuercen las redes de apoyo
y garanticen el derecho de todas las personas a una vida social plena. En este sentido, la lucha
contra la soledad no deseada se configura como una prioridad para avanzar hacia una
sociedad mas cohesionada, accesible e inclusiva.

Estructura del estudio

El estudio comienza con una definicién de sus objetivos y descripcidon de la metodologia,
llevando a cabo una aproximacién a la literatura sobre la soledad no deseada y la salud
mental, con el fin de definir qué se entiende por soledad, y especialmente cédmo se ha
articulado una definicién operativa en la encuesta en la que se basa el estudio. En este
sentido, se ha optado por la continuidad con el Barémetro Soledad Espafia 2024, con el fin
de obtener resultados comparables en la encuesta realizada que permitan una comparacién
para estudiar la evolucién de ambos fendmenos entre 2024 y 2026.

A continuacidn, se exponen los principales resultados de soledad en Espana, comparando la
evolucién con los resultados del barédmetro de 2024. Esta comparaciéon muestra la
prevalencia de la soledad a nivel general y la detalla por sexo y grupo de edad.
Posteriormente, se lleva a cabo una presentacién similar de los resultados sobre la situacién
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de la salud mental en Espana, realizando igualmente una comparativa con los datos de 2024
para mostrar la evolucién en este fenémeno.

Esta presentacidn de la situacién de la soledad no deseada y la salud mental en Espafia sirve
como punto de partida para llegar al nicleo del andlisis de este estudio: el analisis de la
relacion entre la soledad y la salud mental. Esta relacion se estudia desde diferentes
perspectivas, como el perfil de la persona, y los factores relacionados con la soledad desde
diferentes perspectivas, como la educacién, los ingresos, la salud, la discapacidad, la
dependencia, el tamafio del municipio o el uso de la tecnologia.

La encuesta ha ido mas alld de los datos de prevalencia de soledad no deseada y se ha
adentrado en la percepcion sobre la soledad y la salud mental que existe en la sociedad,
tanto entre las personas que estan en una situacién de soledad no deseada como las que no.

Como cierre de la presentacidon de resultados se muestra un andlisis multivariante para
profundizar en las relaciones entre la soledad y la salud mental, llevado a cabo a través de un
analisis detallado de los datos obtenidos en la encuesta.

Por ultimo, el andlisis realizado deriva en una serie de conclusiones, que sirven para sostener
las recomendaciones realizadas en el dmbito de las politicas publicas, los sistemas de
atencidn, la comunidad y la prevencidn.

Objetivos

2.1.  Objetivo General
El objetivo general del estudio es

P Conocer la manera o maneras que la soledad no deseada se relaciona con la salud
mental de las personas y en distintos segmentos de la poblacién, identificando
causas, consecuencias, factores de riesgo y protecciéon que ayuden a desarrollar
prevencion e intervencidn efectiva, asi como politicas publicas dirigidas a la mejora el
bienestar emocional y la salud mental.

2.2. Objetivos Especificos
Para alcanzar el objetivo general se proponen los siguientes objetivos especificos:

e Conocer la percepcion ciudadana de la salud mental y la soledad no deseada en
cuanto a las relaciones existentes entre ambas, importancia social de estas causas,
opinidn sobre las instituciones y politicas relacionadas, etc.

e Cuantificar la prevalencia de la soledad no deseada segun situaciones y estados de
salud mental, y perfiles sociodemograficos de poblacidn.

e Cuantificar prevalencia de problemas de salud mental para diversos perfiles
sociodemograficos de poblacion

¢ Identificar factores deriesgo y proteccién con impacto en el estado de salud mental,
con especial énfasis es los relacionados con la soledad, el aislamiento y las relaciones
sociales.
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e Conocer la influencia y relaciones existentes entre soledad no deseada y las
diferentes dimensiones de la salud mental, como por ejemplo la felicidad, el
bienestar emocional, los estados de animo, la autoestima, los estilos de vida,
expectativas y aspiraciones sociales etc.

3. Metodologia

La metodologia del Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia se sustenta
sobre tres pilares:

Encuesta sobre soledad .
Encuesta Barometro

Andlisis de la literatura no deseday salud

mental (Ad hoc) Soledad 2024

3.1.  Analisis de la literatura

El andlisis de la literatura constituye el punto de partida de este estudio. Este andlisis ha sido
fundamental para disefiar la encuesta, delimitando las dreas clave de la relacién entre la
soledad no deseaday la salud mental, contribuyendo a un adecuado disefio de las preguntas.
Ademas, la literatura ha sido clave para profundizar en el andlisis de los resultados de la
encuesta, ayudando a su explicacion.

3.2. Encuesta soledad no deseada y salud mental

La encuesta sobre soledad no deseada y salud mental constituye la base del estudio. Para
ello se utilizé un cuestionario ad hoc tipo CATI (Computer Assisted Telephone Interview) a
poblacidn mayor de 18 afios en Espafia. El trabajo de campo se realizé entre el 12 de marzo
de 2026y el 20 de abril de 2026 con una duracién de 12 minutos.

3.2.1. Cuestionario

Bloque 1. Identificacidon y medicién de la soledad

* Edad y género.

* Frecuencia del sentimiento de soledad mediante pregunta directa.

¢ Indicadores complementarios: falta de compafiia, sentimiento de exclusién y aislamiento.
¢ Construccidén de la variable sintética de soledad no deseada.

Bloque 2. Datos sociodemograficos

¢ Comunidad auténoma, provincia y municipio de residencia.
e Orientacién sexual.

* Nivel educativo alcanzado.

* Tamafio del hogar.

* Situacion econdmica percibida del hogar.
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Bloque 3. Discapacidad y dependencia

* Reconocimiento de grado de dependencia.
* Reconocimiento de grado de discapacidad.
* Pensidn por incapacidad permanente.

e Construccidén de variable de discapacidad.

Bloque 4. Incidencia y trayectoria de la soledad

e Duracidn de la situacidn de soledad actual.

e Experiencias previas de soledad no deseada.

e Motivo principal de la soledad actual o pasada.

Bloque 5. Salud mental

 Percepcion sobre la evolucién de la salud mental y la soledad no deseada en la sociedad.
* Relacién percibida entre soledad no deseada y salud mental.

e Dificultad para identificar y reconocer problemas de salud mental.

e Estado de salud mental autopercibido en los dltimos 12 meses.

e Uso actual o pasado de apoyo profesional.

* Diagndstico médico actual o pasado de salud mental.

* Presencia de diagndstico de salud mental en el hogar.

 Experiencias de sufrimiento psicolégico, pensamientos autolesivos o suicidas, acoso y
discriminacidn y su relacién con la soledad o la salud mental

* Blsqueda de apoyo ante soledad o malestar emocional.

e Barreras para buscar o recibir apoyo.

e Consumo de medicacion relacionada con salud mental.

Bloque 6. Relaciones sociales

¢ Frecuencia de contacto con familiares cercanos no convivientes.

¢ Frecuencia de contacto con otros familiares.

¢ Frecuencia de contacto con amistades.

¢ Frecuencia de contacto con vecinos/as.

* Disponibilidad de personas de apoyo ante problemas emocionales, econdmicos, de
cuidados o gestiones.

Bloque 7. Digital

* Uso de internet, redes sociales, inteligencia artificial y aplicaciones mdviles ante
problemas emocionales o necesidad de compania.

* Percepcidn del efecto de las fuentes digitales sobre la soledad no deseada.

* Percepcidn del efecto de las fuentes digitales sobre la salud mental.

3.2.2. Definicion operativa de la soledad no deseada

Una cuestidn clave de la encuesta es la definicidon de soledad empleada para considerar que

una persona encuestada estd o no en una situacién de soledad no deseada.

En el Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud Mental se utiliza la definicién de “soledad

no deseada” provista por el Observatorio Estatal contra la Soledad No Deseada:

“la experiencia personal negativa en la que un individuo tiene la necesidad de
comunicarse con otros y percibe carencias en sus relaciones sociales, bien sea porque
tiene menos relacion de la que le gustaria o porque las relaciones que tiene no le ofrecen

el apoyo emocional que desea”. (SoledadES, 2021)
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Esta definicidn se transforma en dos preguntas del cuestionario para ofrecer una definicién
a nivel operativo. En el presente estudio se considera que una persona siente soledad no
deseada si se cumplen al menos una de estas dos posibilidades:

a) La persona encuestada haya respondido la pregunta de Ila encuesta
“Independientemente del mayor o menor contacto que tengas con otras personas
en tu vida diaria ;con qué frecuencia te sientes solo/a? Por sentirse solo nos referimos
a que tienes menos relacién de la que te gustaria con otras personas, o las relaciones
que tienes no te ofrecen todo el apoyo que deseas” con las opciones “Con
Frecuencia” o “Siempre”.

b) La persona haya obtenido en la siguiente pregunta una puntuacién de entre 6 y 9
puntos.

Pregunta. ;Con qué frecuencia...

2.

Algunas
Veces Frecuencia

a. Sientes que te falta compaiiia?

b. Te sientes excluido/a?

c. Te sientes aislado/a?

La pregunta consta de 3 items, a los que corresponden tres respuestas posibles,
valorandose la respuesta casi nunca con 1 punto, la respuesta “algunas veces” con 2
puntos y la respuesta “con frecuencia” con 3 puntos. De esta manera una persona que
respondiera a las tres subpreguntas con “casi nunca” obtendria 3 puntos (1+1+1=3). En
cambio, una persona que contestara a las tres subpreguntas con "con frecuencia”
obtendria 9 puntos (3+3+3=9).

3.2.3. Alcance y muestra

La investigacidn se ha basado en una encuesta con muestra representativa de 4.100 personas
con 18 y mas afios. Para garantizar un analisis mds exhaustivo en determinadas regiones, se
ha establecido una muestra de 400 personas en cada una de las siguientes Comunidades
Autdnomas y provincias: Andalucia, Islas Baleares, Cantabria, Castilla y Ledn, Catalufia,
Galicia, Madrid, Bizkaia y Gipuzkoa. En estos territorios, se ha realizado una segunda fase de
muestreo, en la que se cruza el sexo (hombre y mujer) y los grupos de edad (18 - 29; 30 - 44;
45 - 64;y 65 y mas), asegurando que la estructura de la muestra corresponde a la poblacién
real de cada Comunidad Auténoma o provincia. Ademas, se ha determinado el nimero de
personas en la muestra segun el tamafio del habitat, dividiéndola en grupos en funcién del
tamafio de las poblaciones existentes en dicho territorio.

Por su parte, el resto de la muestra (500 unidades) se ha distribuido entre las demas
Comunidades Auténomas y provincias en proporcion a la poblacién existente en cada region.
Siempre que ha sido posible, se ha aplicado una subdivision por edad utilizando los mismos
grupos establecidos anteriormente. Asi, se han quedado fuera de esa subdivision muestral la
Comunidad Foral de Navarra, La Rioja, Ceuta y Melilla al no alcanzar un nimero minimo de
muestra total, no se establecieron cuotas de ningun tipo en estos territorios.
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Para la definicién de la muestra y de cada uno de sus estratos, se han utilizado los datos mas
actualizados proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), tomando como
referencia el censo anual de poblacién por Comunidades Auténomas, provincias y municipios
de 2023.

El método de Encuestacidn ha sido CATI (Computer-Assisted Telephone Interviewing), por lo
que la seleccién de la unidad muestral final se ha realizado mediante un muestreo aleatorio
simple de marcacién incluyendo tanto numeros fijos —que permiten identificar el
territorio— como ndmeros mdviles, en aplicacién de las cuotas establecidas en el disefio
muestral.

En la siguiente tabla se presenta el margen de error asociado a la muestra total y a distintas
variables de cruce consideradas en el andlisis, como sexo, edad, discapacidad salud mental y
combinaciones entre sexo y edad.

Tabla 1 margen de error

Categorias Muestra Margen de error
(+ %)
Total muestra + 18 anos 4.100 +1,5%
Soledad 727 +3,6%
Diagnostico Salud mental 518 +4,3%
Problemas de salud mental con o sin diagnostico 908 +3,3%
Hombres 1.947 +2,2%
Mujeres 2.151 +2,1%
Discapacidad 398 +4,9%
18-24 210 +6,8%
25-34 687 +3,7%
35-44 645 +3,9%
45-54 757 *3,6%
55-64 763 +3,5%
6574 646 +3,9%
75y mas 392 *5,0%
Hombres 18-24 99 +9,8%
Hombres 25-34 357 +5,2%
Hombres 35-44 322 +5,5%
Hombres 45-54 363 *5,1%
Hombres 55-64 356 +5,2%
Hombres 65-74 297 +5,7%
Hombres 75 y mas 153 +7,9%
Mujeres 18-24 1 +9,3%
Mujeres 25-34 328 +5,4%
Mujeres 35-44 323 *5,5%
Mujeres 45-54 394 +4,9%
Mujeres 55-64 407 +4,9%
Mujeres 65-74 349 +5,2%
Mujeres 75 y mas 239 +6,3%

Los resultados muestrales obtenidos en el trabajo de campo resultaron en una
sobrerrepresentacidn de las personas con mayor nivel educativo, por lo que ha sido necesario
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llevar a cabo unarestitucion de la muestra a la proporcionalidad del universo. Para ello se han
calculado valores de ponderacién teniendo en cuenta nivel de estudios (hasta primaria,
secundaria primera etapa, secundaria segunda etapa y estudios superiores) y 3 rangos de
edad (entre 18 y 34 afios, de 35 a 64 y de 65 y mas afios). Se empled la combinacién de edad
y nivel educativo con el mayor grado de desagregacién, en algunos casos se incluyd el
género, siempre aplicando factores que no supusieran una elevacién excesiva, tanto a nivel
nacional como a nivel territorial. En el caso de las Comunidades Auténomas y provincias sin
estudios propio, en general se ha utilizado un factor de ponderacién unico por territorio, ya
que no contaban con muestra suficiente por edad y nivel educativo. Gracias a este proceso
de ponderacidn, se garantiza que la muestra obtenida es representativa del universo
poblacional, asegurando asi que los resultados sean fiables y extrapolables.

Por otro lado, es necesario aclarar que en algunos casos las muestras indicadas en las
diferentes categorias de los diferentes graficos y tablas mostrados en el andlisis pueden
variar dependiendo del nimero de respuestas obtenidas finalmente.

3.2.4. Limitaciones metodoldgicas

Como todo estudio basado en técnicas de encuesta, los resultados presentados deben
interpretarse teniendo en cuenta una serie de limitaciones metodoldgicas que pueden
afectar tanto a la estimacién de la prevalencia como a la caracterizacién de los fenédmenos

analizados.

En primer lugar, la aproximacion a la salud mental empleada en este estudio presenta una
limitacién derivada de su concepcién binaria. La clasificacidon de la poblacién entre personas
con o sin problemas de salud mental (ya sea desde una perspectiva diagndstica o auto
percibida) simplifica una realidad mucho mas compleja, en la que existen distintos grados de

intensidad, duracién y tipologia de los problemas de salud mental. .

Por ultimo, es importante considerar las implicaciones en términos de accesibilidad y
representatividad, particularmente desde la perspectiva de las personas con discapacidad.
Aunque el disefio muestral busca la representatividad de la poblacién general, el uso de una
metodologia CATI puede generar barreras de participacidon para determinados colectivos,
como personas con discapacidad sensorial, cognitiva o dificultades de comunicacién. Esto
puede traducirse en una posible infrarrepresentacién de estas personas en la muestra, asi
Ccomo en una menor captacion de sus experiencias especificas de soledad no deseada y salud
mental. Desde una perspectiva de inclusidn y equidad, este aspecto resulta especialmente
relevante, al tratarse de grupos que, como muestran los resultados del estudio, presentan

una mayor exposicion a situaciones de soledad y peor salud mental.

En conjunto, estas limitaciones no invalidan los resultados obtenidos, pero si invitan a
interpretarlos con prudencia y refuerzan la necesidad de complementar este tipo de
aproximaciones cuantitativas con metodologias adicionales (especialmente de caracter
cualitativo y accesible) que permitan profundizar en la diversidad de experiencias y mejorar
lainclusidn de todos los grupos de poblacion.
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4. Marco interpretativo

4.1. Qué entendemos por soledad no deseada
La soledad no deseada y el aislamiento social son cosas distintas

El aislamiento social se refiere a la situacién en la que una persona tiene pocos o ningtn
contacto con otras personas. Esta situacion puede estar provocada por diferentes
situaciones, como la falta de relaciones de amistad, vivir solo, no tener pareja, no participar
en actividades sociales o carecer de apoyo social. Las diferentes formas de carencia en las
relaciones personales tienen un efecto en la experiencia de aislamiento social; por ejemplo,
vivir solo o carecer de una relacién de pareja tiene un mayor efecto en el aislamiento social
que tener poco contacto con los vecinos (Van Tilburg y De Jong Gierveld, 2023).

El aislamiento social consiste en la falta sustancial de contactos sociales y es por lo tanto un
fendmeno objetivo. En cambio, la soledad no deseada es un sentimiento, por tanto
subjetivo.

La soledad no deseada es un sentimiento subjetivo

La soledad no deseada es un sentimiento, subjetivo por naturaleza, que experimenta una
persona, de carecer de la la cantidad y/o calidad deseada de relaciones con otras personas
(Perlman y Peplau, 1981; Russell et al., 2012).

La experiencia de la soledad no deseada se ve influida por las expectativas subjetivas acerca
dela cantidady la calidad de las relaciones personales. Esto es clave ya que, en algunos casos,
estas experiencias pueden ser muy exigentes y carecer de realismo (Van Tilburg y De Jong
Gierveld, 2023). La subjetividad de la soledad no deseada implica por tanto que no es un
fenédmeno objetivo, y puede experimentarse incluso en momentos o entornos en los que se
estd rodeado de personas, bien por la insatisfaccién en el nivel de intimidad o apoyo
percibido de estas personas, bien por la exigencia de las expectativas.

La experiencia de la soledad no deseada surge de la evaluacién de las relaciones personales
(objetivas), a través de unas expectativas y deseos (subjetivos), generando una satisfaccion
sobre estas relaciones o a una frustracion, o sentimiento de soledad.

(La soledad no deseaday el aislamiento social estan relacionados?

La soledad y el aislamiento social son fenédmenos diferentes, sin embargo, en realidad ambos
fendmenos estdn relacionados. Las personas que tienen un mayor aislamiento social tienen
una mayor probabilidad por lo general de sufrir soledad, pero esto no tiene por qué ser
necesariamente asi. Existen personas aisladas socialmente que se sienten solas, o alainversa,
personas que se sienten solas sin estar aisladas. Las expectativas sobre las relaciones y las
necesidades subjetivas juegan un papel importante en la relacién entre la existencia objetiva
de relaciones sociales y la soledad experimentada en el plano subjetivo (de Jong-Gierveld
etal., 2006).

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 12
Interno



En el Barémetro de la soledad no deseada en Espaina 2024 (Observatorio SoledadES, 2024),
se utiliza la definicién de “soledad no deseada” provista por el Observatorio Estatal contrala
Soledad No Deseada:

“La experiencia personal negativa en la que un individuo tiene la necesidad de
comunicarse con otros y percibe carencias en sus relaciones sociales” (...)

Otro elemento central es quetanto la cantidad como la calidad de las relaciones son
relevantes. La soledad no deriva Unicamente de tener pocos contactos, sino también
de relaciones poco satisfactorias o que no se sienten como significativas. Una persona con
pocos vinculos puede sentirse acompafada si considera esos vinculos valiosos; mientras que
alguien con muchos contactos puede sentirse solo si percibe una falta de profundidad o
reciprocidad (Andersson, 1998).

Mantener claro la diferencia entre aislamiento social y soledad es importante, porque
muchas veces los factores que causan estos fendmenos son diferentes, lo que requiere
diferentes respuestas. Como sefalan Van Tilburg y De Jong Gierveld (2023), las
intervenciones que intentan a aumentar el nimero de contactos sociales pueden responder
al problema de aislamiento social, pero no pueden no ser tan eficaces para abordar soledad,
si el problema es debido a las expectativas poco realistas del contacto personal, en términos
de frecuencia de los contactos, o esperar una mayor cercania de la relacién con personas con
las que se ha mantenido poco contacto durante un periodo de tiempo breve. “Las altas
expectativas en las relaciones pueden generar reticencia o incluso rechazo por parte de los
demds, reforzando asf los sentimientos de soledad” (Cacioppo, Hawkley, et al., 2006)

4.2. Tipos de soledad

La soledad no es un estado estatico y puede clasificarse segtin su duracién. Young (1982)
distingue entre tres tipos segun su intensidad y duracién. La soledad puede ser transitoria,
situacional o persistente, y sentirse con distinta intensidad emocional.

e Soledad transitoria, o pasajera, se refiere a episodios breves de sentimiento de
soledad.

e Soledad situacional, esta ligada a un acontecimiento vital critico, como una pérdida
o el duelo, un divorcio, o una mudanza a una nueva ciudad.

e Soledad persistente, también llamada crénica o persistente, consiste en un
sentimiento que se prolonga en el tiempo (habitualmente mds de dos afios),
afectando seriamente la salud mental y fisica.

Asimismo, Weiss (1973) distingue entre la soledad emocional, vinculada a la ausencia de
vinculos intimos, y la soledad social, relacionada con la carencia de una red social mas amplia.
La soledad emocional proviene de un deseo no satisfecho de tener a una persona a quien
puede confiar sus preocupaciones y sentimientos personales y estd acompafiado por los
sentimientos de aislamiento, vacio y abandono (van Tilburg, 2021). En cambio, la soledad
social se refiere al sentimiento subjetivo y negativo de carecer de una red mds amplia de
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conexiones sociales, como amigos, o miembros de la comunidad. Esta soledad consiste en
un sentimiento de no pertenencia o de tener vinculos sociales inadecuados, incluso en la
presencia de relaciones afectivas e intimas estrechas.

Por dltimo, un tercer tipo de soledad, la soledad existencial, se define como “un vacio, una
tristeza y un anhelo intolerable que resulta de la conciencia de la separacién (separateness)
fundamental de uno como ser humano” (Ettema et al., 2010, p. 142). La soledad existencial
puede incluir sentimientos de desconexién con los demds y con el mundo exterior, de
alienacidn, aislamiento, vacio y abandono, y miedos relacionados con la mortalidad (Bolmsj6
etal., 2019).

4.3. Qué entendemos por salud mental en este estudio

La definicién de salud mental en este estudio se basa en la comparabilidad de los resultados
de la encuesta con el Bardmetro Soledad realizado en 2024 y persigue el propdsito de facilitar
el andlisis. En este sentido, la salud mental se concibe desde una perspectiva binaria,
asumiendo que una persona puede estar en dos situaciones, tener problemas de salud
mental, o carecer de problemas de salud mental. Es decir, en el estudio no se tienen en cuenta
numerosas caracteristicas de las problemdticas de salud mental que pueden sufrir las
personas ni su gravedad.

Por otra parte, la delimitacién de la existencia de problemas de salud mental se concibe
desde una doble perspectiva:

e Desde una perspectiva clinica, considerando que tiene problemas de salud mental
una persona que haya sido diagnosticada como tal por parte de un profesional del
ambito de la salud mental.

e Desde una perspectiva subjetiva, considerando que también tiene problemas de
salud mental una persona que perciba que tiene tales problemas, aunque no haya
sido diagnosticado por un profesional del mbito de la salud mental.

Ambas perspectivas se basan en la respuesta obtenida a partir de una encuesta, es decir, se
asume como cierta la existencia de un diagndstico profesional cuando la persona responde
como tal.

Este enfoque configura la pregunta central de la encuesta que sirve para delimitar las
prevalencias de salud mental en este estudio:

En la actualidad, ;cuenta con algun diagnéstico médico de salud mental (ansiedad crénica,
depresidn crénica, esquizofrenia, trastorno bipolar u otros)?
0. Ns/Nc (no leer)
1. No, y no tengo problemas con mi salud mental
2. No, aunque creo tener problemas con mi salud mental
3. Si, tengo un diagndstico médico de salud mental
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4.4. Relaciéon entre soledad no deseada y salud mental

La relacién entre la soledad no deseada y la salud mental no puede entenderse de forma
aislada ni lineal, sino como parte de un sistema complejo de interacciones en el que
intervienen multiples factores sociales, econémicos y personales. En este sentido, el
presente estudio adopta un enfoque relacional que permite interpretar ambos fenémenos
como componentes interdependientes de un entramado mas amplio de desigualdades.

La soledad no deseada se ha convertido en un importante problema de salud publica debido
a sus vinculos bidireccionales con problemas de salud mental, tanto percibidos por la propia
persona (self-reported) como diagnosticados clinicamente, como la depresidn, la ansiedad y
el deterioro cognitivo (Hawkley & Cacioppo, 2010; Heikkinen & Kauppinen, 2004; Nuyen et al.,
2020; Tiikkainen & Heikkinen, 2005; Wang et al., 2018).

Varios estudios, incluyendo estudios longitudinales, muestran que la soledad no deseada es
un factor de riesgo para la emergencia de problemas de salud mental (Cacioppo, Hughes,
et al., 2006). Una revision sistematica de la literatura concluye que sentir soledad no deseada
de manera frecuente, intensiva e persistente puede aumentar el riesgo de experimentar
problemas de salud mental (Leigh-Hunt et al., 2017). El aislamiento social y la soledad pueden
provocar pensamientos negativos, bajo estado de animo y deterioro de la salud mental, lo
que puede impedir que las personas accedan al apoyo de otros que podria ayudarlas a
mantenerse bien (Birken et al., 2023). Las emociones negativas generadas por la soledad no
deseada son un factor de riesgo para la depresién (Erzen & Cikrikci, 2018). La soledad
aumenta la vigilancia ante amenazas sociales, lo que altera la atencién y la memoria hacia
sefales negativas, incrementa la rumiacién, o dudas sobre uno mismo, alimentando estados
depresivos o de ansiedad (Hawkley & Cacioppo, 2010). Otros problemas generados por la
soledad no deseada incluyen el abuso de sustancias como el alcohol para evitar los
sentimientos angustiantes asociados con la soledad (Ingram etal., 2020). La soledad
persistente tiene un impacto negativo también en la salud general que resulta mas intenso
que el de la soledad transitoria (Martin-Maria et al., 2020).

Los problemas de salud mental también pueden generar soledad no deseada. Los
problemas de salud mental puede motivar a las personas a un mayor aislamiento social, a una
retirada de las relaciones sociales con el fin de recuperar su energia para poder afrontar
necesidades practicas urgentes, lo que puede generar una mayor soledad, derivando en una
relacién ciclica entre la soledad y la salud mental (Achterbergh et al., 2020; Birken et al.,
2023). La desconfianza social y los sintomas de ansiedad social pueden generar ideas
negativas sobre las personas, aumentando la hipervigilancia (Rietdijk et al., 2009), lo que
puede dificultar la capacidad de conectar con los demas de forma significativa, derivando en
mayores niveles de soledad (Lim et al., 2016). En las personas mayores, el deterioro fisico, la
reduccién del tamafio de la red social, predice la soledad, lo que aumenta sintomas
depresivos y reduce todavia mas el tamafio de la red social (Doménech-Abella et al., 2021)

La asociacion entre estas dos condiciones es bidireccional y ademas es ciclica. Es decir, La
soledad puede precipitar o exacerbar los sintomas de salud mental, mientras que los
problemas de salud mental pueden intensificar los sentimientos de soledad a través del
aislamiento social, el estigma o el deterioro de la cognicidn social, como se mostré en
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estudios con personas con discapacidad (Bailie et al., 2023; Benam et al., 2023). La depresién
puede predecir la soledad no deseada en personas mayores (Dahlberg et al., 2015), y a la
inversa, puede ser afectada por la soledad no deseada (Cacioppo, Hughes, et al., 2006; Luo
etal.,, 2012). Otro estudio longitudinal identificé efectos reciprocos entre el bienestar
subjetivo y la soledad no deseada (VanderWeele et al., 2012).

Un estudio longitudinal mostré que la ansiedad social predice situaciones de soledad en el
futuro, mientras que la soledad no deseada es un antecedente de ansiedad social, paranoia
y depresién en el futuro (Lim et al., 2016). Otro estudio longitudinal sugirié que la soledad
puede predecir la aparicidn de trastornos mentales graves en adultos que partian de una
situacién de salud mental, sin sufrir trastornos mentales al inicio del estudio, y aumentar el
riesgo de trastornos mentales graves persistentes en el seguimiento en aquellos con
trastornos mentales al inicio del estudio. Por el contrario, los trastornos mentales graves
predijeron la aparicién de soledad en el seguimiento en adultos que no se sentian solos al
inicio del estudio, pero no se asociaron con la soledad persistente en los adultos que si se
sentian solos al inicio del estudio (Nuyen et al., 2020).

La desconexidn social estd relacionada con una mayor percepcidn de aislamiento en periodos
posteriores, lo que es un factor predictor de mayores sintomas de depresién y ansiedad, asi
como a la inversa, sugiriendo una influencia bidireccional entre ambos fendmenos (Santini
et al., 2020). La soledad y el aislamiento social estdn fuertemente asociados con condiciones
diagnosticadas y lagravedad de los sintomas a nivel de salud mental, con evidencia cualitativa
de que larelacién es bidireccional (Pearce et al., 2023).

La soledad juega un papel en la evolucién de patologias de salud mental. En personas con
problemas diagnosticados graves de salud mental, el alto nivel de soledad no deseada
predice peor auto percepciones de salud mental y un frecuencia aumentada de sintomas
(Jenkins et al., 2023). Una revision sistematica de la literatura muestra que las personas con
depresidon que perciben su apoyo social como deficiente tienen peores resultados en
términos de sintomas, recuperacién y funcionamiento social. La soledad se ha investigado
mucho menos que el apoyo social percibido, pero existe cierta evidencia de que una mayor
soledad predice un peor prondstico de la depresién. También hay cierta evidencia preliminar
de asociaciones entre el apoyo social percibido y los resultados en la esquizofrenia, el
trastorno bipolary los trastornos de ansiedad (Wang et al., 2018).

Sin embargo, esta relacidon no se produce en el vacio, sino que estd modulada por factores
estructurales que configuran las condiciones de vida de las personas. Entre estos factores,
destacan especialmente la situacién socioeconémica y la discapacidad, que actian como

elementos clave en la configuracion de trayectorias de vulnerabilidad.
De este modo, puede entenderse el fendmeno a través de un esquema relacional en el que:

e La pobreza o las dificultades econémicas limitan el acceso a recursos, espacios de
socializacion y oportunidades de participacion, lo que incrementa el riesgo de
aislamiento y debilita las redes de apoyo.

e La discapacidad, especialmente en contextos con barreras sociales, fisicas o

comunicativas, puede dificultar la participacién plena en la vida comunitaria,
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aumentando la exposicién a la soledad no deseada y afectando al bienestar
emocional.

e Tanto la pobreza como la discapacidad estdn, a su vez, estrechamente relacionadas
con la salud mental, generando dindmicas de retroalimentaciéon que pueden agravar
las situaciones de vulnerabilidad.

e En este contexto, la soledad no deseada no solo es un resultado de estas
condiciones, sino también un factor que puede intensificarlas, generando un circulo

de dificil ruptura.

En consecuencia, larelacién entre estos elementos puede representarse como un sistema de

interacciones dindmicas:
Soledad no deseada <> Salud mental < Pobreza < Discapacidad

Este modelo permite comprender que los factores no actdian de manera independiente, sino
que se refuerzan mutuamente, configurando procesos de acumulacién de desventajas que
afectan de forma desigual a distintos grupos de poblacién. Desde esta dptica, la soledad no
deseada debe interpretarse no solo como una experiencia individual, sino como el resultado

de condiciones sociales que facilitan o dificultan la construccion de vinculos significativos.

Adoptar un enfoque sistémico tiene implicaciones relevantes tanto para el andlisis como para
la intervencién. En primer lugar, permite identificar que las estrategias centradas
exclusivamente en uno de los factores, por ejemplo, la intervencién clinica en salud mental o
el incremento puntual de contactos sociales, pueden resultar insuficientes si no abordan el
conjunto de condiciones que subyacen a la soledad. En segundo lugar, pone de manifiesto la
necesidad de respuestas integrales, que combinen politicas sociales, sanitarias y

comunitarias, y que tengan en cuenta la diversidad de situaciones y trayectorias vitales.

En definitiva, este modelo refuerza la idea de que la soledad no deseada y la salud mental
forman parte de un sistema mas amplio de desigualdades sociales, cuya comprensién resulta

imprescindible para disefiar politicas publicas eficaces, inclusivas y orientadas a la prevencion.

Prevalencia y evolucidn reciente de la soledad no deseada y la salud
mental

En este capitulo se muestra la incidencia de dos fenédmenos clave estudiados en profundidad
en este informe: la soledad no deseada y salud mental. Esta descripcién de la incidencia se
lleva a cabo a demas realizando una comparacién con los datos del

, mostrando con ello la evolucién de ambos fendmenos entre 2024 y
2026.
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5.1.  Prevalenciay evolucién reciente de la soledad no deseada

» Laprevalencia de la soledad no deseada no ha variado entre 2024 y 2026, situdndose
en el 20% de la poblacién.

» La soledad ha disminuido en hombres, del 18% al 16,6%, y aumentado entre mujeres,
del 21,8% al 23,2%, incrementandose la brecha de género.

» Por edad, la soledad se ha reducido entre la juventud e incrementado especialmente
en el grupo de 35 a 44 afios.

» Los diferentes factores que explicaban la soledad en 2024 siguen siendo relevantes
en 2026, como nivel de estudios, situacion econémica, tipo de hogar, discapacidad u
orientacion sexual.

» Lamayoria de estas variables no experimentan grandes cambios entre 2024 y 2026,
a excepcion del nivel de estudios: disminuye la soledad entre las personas con nivel
educativo bajo y se incrementa entre las de nivel educativo alto.

La prevalencia de la soledad no deseada en 2026 se sitta en el 20,2% de la poblacién, cifra
practicamente idéntica a la observada hace dos afos, del 20,0% en 2024. A pesar de esta
continuidad para el conjunto de la poblacidn, se observa una evolucién diferente segun el
perfil sociodemografico.

La soledad no deseada esta mucho mas extendida entre mujeres que entre hombres. Por
sexo, la prevalencia de la soledad no deseada entre hombres ha disminuido del 18% al 16,6%,
mientras que entre mujeres se ha incrementado del 21,8% al 23,2%. De esta manera, la
diferencia entre ambos sexos ha crecido de 3,8 puntos porcentuales en 2024 a 6,6 puntos en
2026.

Grafico 1. Prevalencia de la soledad no deseada por sexo, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafa 2026.
P-valor estadisticamente significativo3.

2 En la muestra solo dos personas se identificaron como no binarias, por lo que no hay muestra
suficiente para mostrar la prevalencia de la soledad de este grupo.
3 En este estudio se considera que el P-valor es estadisticamente significativo en el nivel ,05.
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La evolucién por grupos de edad también es muy dispar. Se observa un fuerte descenso de
la soledad no deseada en la juventud, especialmente en el grupo de menor edad, del 34,6% al
21,2%. En contraste se observa un fuerte incremento en la soledad en el grupo de 35 a 44 afios,
que sube del 20,8% al 25,7%, es decir, de estar en la media a bastante por encima de la media.
El grupo de 55 a 74 afios también experimenta un incremento de la prevalencia de la soledad,
mientras que entre las personas de edad mas avanzada la prevalencia de la soledad baja
ligeramente.

Grafico 2. Prevalencia de la soledad no deseada por edad, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

De esta manera observamos como entre 2024 y 2026 se reduce el tradicional patrén en forma
de “U” que tradicionalmente reflejan las tasas de soledad no deseada a lo largo de la vida,
que por lo general tienden a ser mas elevadas en la juventud y en la vejez, y menores en la
etapa central de la vida.

El nivel de estudios sigue siendo determinante, a medida que se incrementa el nivel de
estudios se reduce la prevalencia de la soledad. No obstante, la evolucién entre el afio 2024
y el 2026 muestra que se han reducido las diferencias existentes por nivel educativo. Si en
2024 la diferencia entre el nivel mas bajo (hasta primaria) y el mas elevado (superior) era del
25,5% al 14,7% (10,8 puntos), en 2026 esta diferencia se ha estrechado del 24,2% al 16,7% (7,5
puntos), debido a una reduccién de la prevalencia de la soledad entre las personas con nivel
educativo bajo y a un incremento entre las personas con nivel educativo alto, sin observarse
cambios en el nivel educativo medio.
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Grafico 3. Prevalencia de la soledad no deseada por nivel de estudios, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo

Vivir en un hogar unipersonal o en compaiiia sigue siendo determinante para explicar la
soledad, la soledad estd el doble de extendida entre las personas que viven solas que entre
las que viven acompanadas (33,3% frente a 17,5%). Entre 2024 y 2026, la prevalencia de la
soledad no deseada entre las personas que viven solas y las que no viven solas no ha
experimentado apenas cambios, observandose una ligera reduccidn entre las personas que
viven solas.

Grafico 4.Prevalencia de la soledad no deseada entre las personas que viven solas y las que
no viven solas, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo
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Por situacion econémica, los datos validan larelacién identificada en el anterior estudio entre
la facilidad o la dificultad con la que se llega a fin de mes y la soledad. La prevalencia de las
personas que llegan con facilidad a fin de mes sigue siendo mas del doble que entre las que
llegan con dificultad. En este sentido, la encuesta pregunta por la percepcidén de la persona
con la que llega a fin de mes, sin adentrarse en datos objetivos como el nivel de renta. Entre
2024y 2026 se observa un ligero incremento tanto en las personas que llegan con facilidad a
fin de mes como entre las que llegan con dificultad. Entre 2024 y 2026, el porcentaje de
personas que dicen llegar con dificultad a fin de mes ha disminuido del 40,8% al 35,0%.

Grafico 5. Prevalencia de la soledad no deseada segun la facilidad o dificultad con la que
llegan a fin de mes, 2024 y 2026

35
30,1 31,3
30
25
20
5 33 14,5
10
5
0
Con facilidad Con dificultad Total
(n2024 =1.908) (n 2024 =933) (n2024 =2.841)
(n2026=2.884) (n2026=1.110) (n2026=4.100)

H2024 HM2026

Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafa 2026.
P-valor estadisticamente significativo

La discapacidad sigue teniendo una relacién muy estrecha con la soledad, la prevalencia de
la soledad no deseada entre las personas con discapacidad es muy superior a las personas sin
discapacidad®. No obstante, entre 2024 y 2026 se observa una ligera reduccién de la
prevalencia de la soledad entre las personas sin discapacidad y un aumento entre las
personas con discapacidad. En 2026, la prevalencia de la soledad no deseada entre las
personas con discapacidad es del 31,2%, frente al 18,8% entre las personas sin discapacidad.

4 Cabe precisar que, cuando se habla de discapacidad en este contexto, no se sostiene que la
discapacidad en si misma sea la causa de la soledad no deseada o de los problemas de salud mental.
Son los factores sociales asociados a la discapacidad —Ila interacciéon con barreras fisicas y
actitudinales, la falta de apoyos adecuados y la exposicién a entornos no inclusivos— los que pueden
incrementar el riesgo de experimentar situaciones de soledad no deseada y deterioro de la salud
mental. Teniendo en consideracidn también que existe discapacidad propiamente dicha de salud
mental.

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 21
Interno



Gréfico 6. Prevalencia de la soledad no deseada segun situacién de discapacidad, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

La orientacion sexual sigue jugando un papel importante en la soledad. La prevalencia de la
soledad no deseada entre las personas LGTBI+ es casi el doble que entre las personas
heterosexuales. Entre 2024 y 2026 no se han observado cambios importantes en Ia
prevalencia segun la orientacién sexual.®

Grafico 7. Prevalencia de la soledad no deseada segun la orientacidn sexual, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

> Cabe precisar que, cuando se habla de orientacion sexual e identidad de género en este contexto, al
igual que con la discapacidad, el género, etc. no se sostiene que el hecho de ser persona LGTBI sea en
si mismo la causa de la soledad no deseada o de los problemas de salud mental. Son los factores
sociales asociados a esta condicidn (la exposicidn a situaciones de discriminacion y estigma, la falta de
entornos seguros y de referentes inclusivos, y la interiorizacién de experiencias de rechazo o
invisibilizacién) los que pueden incrementar el riesgo de experimentar situaciones de soledad no
deseaday problemas de la salud mental.
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Prevalencia y evolucidn reciente de la salud mental

Un cuarto (el 24,0%) de la poblacién espafola tiene un problema de salud mental,
diagnosticado o no.

Entre 2024 y 2026 se observa un empeoramiento de la salud mental. El porcentaje
de la poblacién que tiene problemas de salud mental (diagnosticados o no), ha
crecido del 18,3% al 24%.

Los problemas de salud mental estan notablemente mas extendidos entre mujeres
que entre hombres. Mientras que un 17% de los hombres tiene problemas de salud
mental (diagnosticados o no), este porcentaje asciende al 30,1% entre mujeres.

La prevalencia de los problemas de salud mental es inversamente proporcional a la
edad. En los ultimos dos afios los problemas de salud mental se han incrementado
especialmente entre la juventud.

Un cuarto (el 24,0%) de la poblaciéon espafola tiene un problema de salud mental,
diagnosticado o no. Dentro de este 24%, un 13,4% de la poblacidn tiene un diagndstico médico
que confirma la existencia de un problema de salud mental, mientras que un 10,6% de la
poblacidn tiene la sospecha de padecer un problema de salud mental, aunque éste no haya
sido diagnosticado por un profesional.

Gréfico 8. Distribucién de la poblacidn segun su estado de salud mental, 2026

= No, y no tengo problemas con mi salud mental
= No, aunque creo tener problemas con mi salud mental

= Si, tengo un diagndstico médico de salud mental

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nimero total de respuestas: 4.087

Esta cifra es inferior a la estimada por otros estudios. El estudio de Salud Mental AXA apunta
a que un 33% de la poblaciédn podria estar sufriendo un problema de salud mental, cifra
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superior a la media europea (31%)°, aunque inferior a paises como Estados Unidos (43%).
Ademas, el 28% de la poblacidn estaria potencialmente afectado por la depresién, ansiedad
0 estrés en niveles graves o mds extremos (25% por estrés, 16% por depresién y 6% por
ansiedad). Todos estos valores han crecido en los ultimos afios.

En este sentido es importante tener en cuenta que la metodologia de la investigacidn de este
estudio detecta Unicamente a las personas que, o bien padecen un problema de salud mental
que ha sido diagnosticadas afirmativamente por un profesional, o bien reconocen tener un
problema de salud mental, aunque no haya sido diagnosticado. Esta metodologia plantea dos
cuestiones. En primer lugar, puede haber personas que consideren erréneamente que
tengan un problema de salud mental y no sea el caso, y que en caso de que acudieran a un
profesional serian diagnosticados como personas con una buena salud mental. En segundo
lugar, existen personas que pueden tener problemas de salud mental y negarse a
reconocerlos ante los demds, como es el caso de una encuesta, o incluso a si mismos. Por lo
tanto, los datos mostrados en este estudio serdn siempre una aproximacion a la realidad.

El volumen de los problemas de salud mental en Espafia supone un importante coste
econémico para el conjunto de la sociedad, tanto en gasto sanitario, incluyendo gasto en
mediacidn, como en costes derivados de las incapacidades temporales por problemas de
salud mental’.

Los problemas de salud mental mas frecuentes son la ansiedad y la depresién. La encuesta
muestra también que el 11,5% de la poblacién tiene en la actualidad o en el pasado ansiedad
diagnosticada, y que el 12,0% padece o padecidé depresién diagnosticada. El INE, con una
metodologia distinta®, muestra como hasta casi un 30% de la poblacién en Espafia muestra
algun tipo de sintomatologia depresiva, especialmente entre las mujeres, entre quienes un
7,3% padece una sintomatologia depresiva grave o moderadamente grave.

® Fundacidn AXA (2026) “Informe de Salud Mental. Espafia”.

7 Segun una estimacion, en Espafa el gasto anual en salud mental se situaria en los 46.000 millones de
euros, de los que un 47% se destina al pago de la prescripcién de medicamentos y a las bajas laborales
por estrés y ansiedad.

8 EI INE mide la severidad de la sintomatologia depresiva en las dltimas dos semanas segun el Patient
Health Questionnaire PHQ-8 la cual es una escala subjetiva y no recoge el diagnostico profesional.
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Gréfico 9. Severidad de la sintomatologia depresiva seguin sexo y grupo de edad. Poblacién
de 15 y mds afios, 2023

Mujeres 18,7 2,2

Hombres 14,1 1,1

Total 16,5 1,7
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Fuente: INE. Encuesta de salud de Espafia 2023. PHQ-8 (auto escala de depresién)

Por otra parte, dos de cada tres personas (67,0%) perciben su estado de salud mental como
bueno o muy bueno, frente a casi una de cada diez (8,9%) que lo percibe como malo o muy
malo. Sin embargo, entre ambas percepciones existe casi un cuarto de la poblacién (24,0%)
que percibe su estado de salud mental como regular. Es imprescindible prestar atencién a la
situacién de estas personas desde el punto de vista preventivo con el fin de promover que
tiendan a evolucionar hacia un estado bueno y no hacia un estado malo de salud mental auto
percibida.

Grafico 10. Distribucién de la poblacién segun la auto percepcién de su estado de salud
mental, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nimero total de respuestas: 4.100

Entre 2024 y 2026 se observa un empeoramiento de la salud mental. El porcentaje de la
poblacién que tiene problemas de salud mental (diagnosticados o no), ha crecido del 18,3% al
24%. Esta tendencia creciente se observa en otros estudios, como el de Salud Mental AXA,
que apunta a que entre 2022 y 2026 el porcentaje de la poblacién espafiola que sufre un
problema de salud mental se ha incrementado del 26% al 33%. Por otra parte, como se vera
en mayor detalle en el capitulo sobre percepcidn, la sociedad percibe de forma mayoritaria
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que la salud mental esta empeorando en el conjunto de la sociedad. En esta misma linea, el
numero de incapacidades temporales por trastornos mentales y del comportamiento en
Espafa se ha disparado en la dltima década, de 283.912 en 2016 a 600.184 en 2023°.

Por sexos, los problemas de salud mental estan notablemente mas extendidos entre
mujeres que entre hombres. Mientras que un 17% de los hombres tiene problemas de salud
mental (diagnosticados o no), este porcentaje asciende al 30,1% entre mujeres.

Grafico 11. Prevalencia de los problemas de salud mental (diagnosticados o no) por sexo, 2024
y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

El estudio de AXA muestra también una diferencia de género en este sentido, indicando que
el 32% de las mujeres estd potencialmente afectada por la depresidn, ansiedad o estrés en
niveles graves o mas extremos, en comparacion con el 24% de los hombres'™.

La prevalencia de los problemas de salud mental es inversamente proporcional a la edad.
Entre los mds jévenes se observa un porcentaje superior de personas con un problema de
salud mental (diagnosticados o no), con cifras superiores al 30%. En cambio, este porcentaje
disminuye a menos del 20% entre las personas de 65 y mas afios. Esta relacién entre edad y
problemas de salud mental ya se observd en 2024. En los ultimos dos afios los problemas de
salud mental se han incrementado especialmente entre la juventud.

9 Fundacién AXA (2024) a partir de datos del Ministerio de Inclusién, Seguridad Social y Migraciones.
'° Fundacion AXA (2026) “Informe de Salud Mental Espafia”.
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Grafico 12. Prevalencia de los problemas de salud mental (diagnosticados o no) por edad,
2024y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

La prevalencia de los problemas de salud mental es mayor entre las personas que cuentan
con un nivel educativo mas alto. Sin embargo, los datos invierten la relacién observada en
2024.

Grafico 13. Prevalencia de los problemas de salud mental (diagnosticados o no) por nivel
educativo, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

No existe una diferencia importante en la prevalencia de los problemas de salud mental
segun se viva en un hogar unipersonal o con otra persona. En los ultimos dos afios el
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incremento de los problemas de salud mental ha sido especialmente entre las personas que
viven solas.

Grafico 14. Prevalencia de los problemas de salud mental (diagnosticados o no) por tipo de
hogar, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

La situacion econémica guarda una clara relacién con la salud mental. La prevalencia de los
problemas de salud mental (diagnosticados o no) es el doble entre las personas que llegan
con dificultad a fin de mes que entre las personas que llegan con facilidad (35,4% frente a
18,4%). No obstante, los problemas de salud mental se han incrementado entre ambos
grupos.

Grafico 15. Prevalencia de las personas con un problema de salud mental (diagnosticados o
no) segun la facilidad o dificultad con la que llegan a fin de mes, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

La prevalencia de los problemas de salud mental (diagnosticados o no) es también muy
superior entre las personas con discapacidad, lo que no sorprende teniendo en cuenta que
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una de las categorias de discapacidad son los propios problemas de salud mental, si bien un
problema de salud mental no tiene porqué implicar una discapacidad. Entre 2024 y 2026 se
ha observado que los problemas de salud mental han disminuido entre las personas con
discapacidad pero han aumentado entre las personas sin discapacidad.

Grafico 16. Prevalencia de las personas con un problema de salud mental (diagnosticados o
no) su situacién de discapacidad, 2024 y 2026
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Fuente: Barémetro soledad en Espafia 2024 y Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
P-valor estadisticamente significativo.

6. Soledad no deseada y Salud mental

>

La prevalencia de la soledad no deseada es casi cinco veces superior entre las
personas que tienen problemas de salud mental (49,1%) que entre las que no los
padecen (11,0%).

Un tercio (32,4%) de la sociedad padece problemas de soledad o de salud mental y
un 11,8% padece ambos problemas, de salud mental y soledad.

El 73,6% de las personas que consideran que su estado de salud mental es muy malo
se encuentran en una situacion de soledad no deseada.

A la inversa, casi 6 de cada 10 personas en situacion de soledad no deseada tienen
problemas de salud mental (58,4%), sean diagnosticados por un profesional o
percibidos por la propia persona, comparado con un cuarto (el 24,0%) de la poblacién
general.

Tres de cada cuatro personas (74,3%) han sufrido soledad en algiin momento de su
vida, en el presente (20,2%) o en alguna etapa pasada de su vida (54,1%).

El 81,2% de las personas en situacion de soledad no deseada sufre soledad
persistente, es decir, lleva en una situacién de soledad 2 o mas afios. Este porcentaje
es bastante superior al identificado en 2024, que se situaba en el 67,7%.
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» En Espafia la soledad persistente se situaria en el 15,6% de la poblacién, dos puntos
por encima de la cifra identificada en 2024, cuando se situaba en el 13,5%.

» El impacto de los problemas de la salud mental en la soledad es mayor en las
mujeres, entre quienes la soledad estd mas extendida.

» La salud mental supone una mayor prevalencia de soledad no deseada en todos los
grupos de edad.

6.1.  Prevalencia de la soledad no deseada segun estado de salud mental

La relacion entre la soledad y la salud mental es evidente. La prevalencia de la soledad no
deseada es casi cinco veces superior entre las personas que tienen problemas de salud
mental diagnosticados o no (49,1%) que entre las que no los padecen (11,0%).

Grafico 17. Prevalencia de la soledad no deseada segtn el estado de salud mental, 2024 y 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

Un tercio de la sociedad padece problemas de soledad, de salud mental o ambos. Solo un
67,6% de la poblacién no tiene problemas de salud mental ni tampoco de soledad. En cambio,
un 32,4% de la poblacién padece al menos uno de los dos problemas:

e Un 12,2% de la poblacién tiene problemas de salud mental (diagnosticados o no),
aunque no se siente en soledad

e Un 8,4% se encuentra en la situacién inversa, en una situacion de soledad no deseada
aunque sin problemas de salud mental.

e Un 11,8% padece ambos problemas, de salud mental y soledad.

Tabla 2. Distribucién de la poblacién segtn los problemas de soledad y de salud mental, 2026

No tiene Tiene
soledad soledad

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 30
Interno



No tiene problemas ni diagnéstico de salud mental 67,6 8,4

Tiene problemas de salud mental (diagnosticados o no) 12,2 11,8

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.

La prevalencia de la soledad no deseada entre las personas con problemas de salud mental
es especialmente alta, tanto si el problema ha sido diagnosticado por un profesional (51,8%),

como si es la propia persona quien declara considerar que tiene un problema de salud mental
(45,6%).

Grafico 18. Prevalencia de la soledad no deseada segun el estado de salud mental y segun el
tipo de diagndstico, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

De manera similar, existe una relaciéon evidente entre la prevalencia de la soledad no
deseaday el estado auto percibido de salud mental. El 73,6% de las personas que consideran
que su estado de salud mental es muy malo se encuentran en una situacion de soledad no
deseada, porcentaje que baja a menos del 10% entre quienes consideran que su estado de
salud mental es bueno o muy bueno.
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Gréfico 19. Prevalencia de la soledad no deseada segun el estado auto percibido de salud
mental, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

La encuesta también nos permite conocer que la prevalencia de la soledad no deseada entre
las personas que sufren en la actualidad, o sufrieron en el pasado, un problema de ansiedad
es del 31,4%, y del 33,6% entre quienes sufren o sufrieron un problema de depresién™.

Alainversa, casi 6 de cada 10 personas en situacion de soledad no deseada tienen problemas
de salud mental (58,4%), sean diagnosticados por un profesional o percibidos por la propia
persona, comparado con un cuarto (el 24,0%) de la poblacién general. En concreto:

e Un 34,3% de las personas en situacion de soledad no deseada tiene un diagnéstico
médico de salud mental, comparado con el 13,4% de la poblacién general.

e Un 24,1% de las personas en situacion de soledad no deseada carece de un
diagndstico pero cree tener problemas con su salud mental, comparado con el 10,6%
de la poblacion general.

" La encuesta recoge otras categorias de problemas de salud mental, pero la muestra no es lo
suficientemente amplia como para mostrar resultados. Entre otras categorias de problemas de salud
mental mostradas en la encuesta se encuentra la esquizofrenia [ trastornos bipolares, estrés, estrés
postraumatico, TDAH (trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad), TOC (trastorno obsesivo-
compulsivo), trastorno alimentario (anorexia, bulimia, otros), trastorno de personalidad, trastorno del
suefio, o trastorno por abuso de sustancias o comportamientos adictivos.
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Grafico 20. Distribucion de la poblacién en situacién de soledad no deseada por su estado de
salud mental, 2026

= No, y no tengo problemas con mi salud mental
= No, aunque creo tener problemas con mi salud mental

= Si, tengo un diagndstico médico de salud mental

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nimero total de respuestas: 727.

Por tanto, la prevalencia de los problemas de salud mental muestra una variacion notable si
se tiene en cuenta la variable de la soledad no deseada. Las personas con problemas de salud
mental varian del 15,2% entre la poblacidn que no se encuentra en una situacién de soledad
hasta el 58,4% entre las que si se encuentran en una situacién de soledad.

Grafico 21. Distribucién de la poblacidn por su estado de salud mental segun su situacién de
soledad no deseada, 2026

Personas sin
soledad 84,7 7,2
(n=3.373)

Personas con
soledad 41,6 Py
(n=727)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m No, y no tengo problemas con mi salud mental
m No, aunque creo tener problemas con mi salud mental

| Si, tengo un diagndstico médico de salud mental

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
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Estos resultados estan totalmente alienados con los hallazgos encontrados en la literatura
que subrayan la relacion bidireccional entre la soledad y la salud mental, como se mostré en
el apartado 4.4 Relacidn entre soledad no deseada y salud mental.

6.2. Experiencias previas de soledad y salud mental

Tres de cada cuatro personas (74,3%) han sufrido soledad en algtin momento de su vida, en
el presente (20,2%) o en alguna etapa pasada de su vida (54,1%). Estos datos muestran que el
problema de la soledad es algo relevante para la mayoria de la poblacién, por formar o haber
formado parte de su experiencia.

Grafico 22. Situacién de la soledad a lo largo del tiempo, 2026

Soledad en el

presente; 20, Nunca me he

sentido solo/a; 25,7

Tuve una etapaenla
que me sentia muy
solo/a; 10,2

Casi nunca me he

sentido solo/a; 21
Tuve una etapa en la f2; 21,3

que me sentia
bastante solo/a; 22,6

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nimero total de respuestas: 4.100

La relacién entre la salud mental y la soledad no solo existe en el presente, sino también en
el pasado. Las personas que perciben tener una peor salud mental han sufrido en mayor
medida soledad en etapas pasadas, aunque no la sufran en la actualidad. El porcentaje de
personas que tuvieron una etapa en la que me sentian muy o bastante solos/as varia del 71,3%
entre quienes consideran que su estado de salud mental es malo o regular, hasta solo un
35,0%-35,6% entre quienes consideran que su estado de salud mental es bueno o muy bueno.
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Grafico 23. Relacidon entre la soledad en el pasado y la auto percepcion del estado de salud
mental, 2026

Total 32,1 26,8

Muy bueno 42,5 21,9

Bueno 34, 30,6

=
&
[
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Regular 24,
Muy malo [ malo 14,7 14,0
0% 20% 40% 60% 80% 100%
® Nunca me he sentido solo/a m Casi nunca me he sentido solo/a

M Tuve una etapa en la que me sentia bastante solo/a M Tuve una etapa en la que me sentia muy solo/a

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. El grafico muestra el cruce de dos
preguntas. Pregunta 1. Antes ha declarado no sentirse sélo/a, ¢en alglin momento de su vida ha pasado por alguna
etapa que se sentia sélo/a sin desearlo? Pregunta 2. En los tltimos 12 meses, ;dirfas que tu estado de salud mental
ha sido muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo? P-valor estadisticamente significativo. Nimero total de
respuestas: 3.367

Esta relacion entre la soledad en el pasado y la salud mental se observa también mas alla de
la percepcién de las personas sobre su propia salud mental. El 66,9% de las personas con un
problema de salud mental diagnosticado han vivido una etapa en la que me sentian muy o
bastante solos/as, comparado con el 38,7% de las personas que carecen de un problema de
salud mental diagnosticado (independientemente de su percepcién sobre su propia salud
mental).
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Gréfico 24. Relacidn entre la soledad en el pasado y la existencia de un problema de salud
mental diagnosticado, 2026

Total 32,2 26,8

Con diagndstico

de salud mental 71 2
Sin diagndstico 5
de salud mental 33,5 77
0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Nunca me he sentido solo/a m Casi nunca me he sentido solo/a

M Tuve una etapa en la que me sentia bastante solo/a M Tuve una etapa en la que me sentia muy solo/a

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.
Numero total de respuestas: 3.367

Estos resultados muestran que las etapas de soledad en el pasado pueden tener un efecto
en la salud mental del presente, dejando una huella a nivel mental y emocional, que perdura
incluso aunque la situacion de soledad haya sido superada. Esto [lama la atencién sobre el
hecho de que la soledad tiene un impacto en la salud mental en el largo plazo.

Por otra parte, el 16,3% de la poblacién tuvo algun diagndstico médico de salud mental del
que se ha recuperado. De esta manera, un 29,6% de la poblacién tiene problemas de salud
mental diagnosticados o los ha tenido el pasado.

Padecer problemas de salud mental no condiciona la soledad no deseada en el futuro. Las
personas que han sufrido problemas de salud mental diagnosticados en el pasado y han
logrado recuperarse tienen una prevalencia de soledad no deseada del 17,2%, superior a las
personas que nunca han tenido un problema de salud mental pero inferior a la media de la
poblacién (20,1%).
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Gréfico 25. Prevalencia de la soledad no deseada segtn se haya recuperado de problemas de
salud mental diagnosticados en el pasado, 2026

20,2
17,2
14,8
No, no tuvo problemas Si, tuvo problemas Total
diagnosticados de salud mental diagnosticados de salud mental (n =4.100)
(n=2.880) (n=678)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P27. ;Y en el pasado tuvo algtin
diagnostico medico de salud mental del cual se haya recuperado? P-valor estadisticamente no significativo.

Esto es de gran importancia desde el punto de vista de la intervencidn. La literatura muestra
que los efectos de una intervencién para reducir la soledad deben mantenerse durante un
periodo prolongado (aproximadamente 2 afios) para que tengan su maximo efecto en el
alivio de los sintomas depresivos (VanderWeele et al., 2011).

Ademas, en estudios longitudinales con personas adolescentes, aunque la soledad no
deseada muestra una tendencia decreciente, el riesgo de depresién continua comparado al
riesgo de las personas adolescentes que han mantenido un bajo nivel de soledad a lo largo
del tiempo del estudio (Hutten et al., 2021)."” La soledad transitoria en adolescencia temprana
puede mantener un riesgo mas persistente para problemas de salud mental (Matthews et al.,
2023). Esto estd en linea también con la literatura que muestra la asociacién entre la soledad,
persistente como transitoria, y un peor estado de salud (Martin-Maria et al., 2020; Shiovitz-
Ezra & Ayalon, 2010), un tema que se detallara en la seccidn siguiente.

6.3. Duracién de las experiencias de soledad

(Cuanto tiempo llevan en esta situacion las personas que sufren soledad no deseada?

Las situaciones de soledad no deseada tienden a alargarse. El 81,2% de las personas en
situacion de soledad no deseada sufre soledad persistente, es decir, lleva en una situacién
de soledad 2 o mds afos. Este porcentaje es bastante superior al identificado en 2024, que se
situaba en el 67,7%. Segun Young (1982), cuando la soledad no deseada persiste durante un
periodo de mas de dos afios se puede definir como “soledad crénica”. En Espana la soledad
persistente se situaria en el 15,6% de la poblacién, dos puntos por encima de la cifra
identificada en 2024, cuando se situaba en el 13,5%. Por otra parte, mds de la mitad (55,1%) de

2 Sin embargo, hay hallazgos que van a la direccién oposita: segtin el estudio de (Kirwan et al., 2025)
la trayectoria decreciente de la soledad no esta asociada con la angustia y el malestar emocional en
personas jovenes.
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las personas que se encuentran en una situacion de soledad no deseada llevan en esta
situacion 5 o mas afios.

Grafico 26. Distribucion de la duracién de la soledad no deseada, 2026

Menos de un afio (0-11
meses); 10,4

Entre 1y 2 afios (12-
23 meses); 8,4

Entre 2 y 3 afios (24-
35 meses); 12,2
5 0 mas anos (>=60 me

55,1

Entre 3y 4 afios (36-
59 meses); 13,8

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nimero total de respuestas: 699

Existe cierta relacién entre la soledad persistente y los problemas de salud mental. El
porcentaje de personas con un problema de salud mental (diagnosticado o no) sobre las
personas en situacion de soledad tiende a incrementarse a medida que aumenta la duracién
de la situacién de soledad no deseada. Este efecto parece existir especialmente si la situacién
de soledad no deseada dura mds de un afio. El porcentaje de personas con problemas de
salud mental es el 41,5% entre las personas que han experimentado una situacién de soledad
durante menos de un afo, pero asciende al 60,3% entre las personas que se encuentran en
una situacién de soledad persistente (desde hace 2 afios 0 mas).
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Grafico 27. Porcentaje de personas con un problema de salud mental (diagnosticado o no)
sobre las personas en situacién de soledad, por duracidn de la situaciéon de soledad no
deseada, 2026

65,6
59,9
55,2 56,9 57,9
: I I I I
Menos deun Entre1y2afios Entre 2y 3 afios Entre 3y 4 afios 5 o0 mas afios Total
afo (0-11 meses) (12-23 meses) (24-35 meses) (36-59 meses) (>=60 meses) (n=699)
(n=69) (n=77) (n=73) (n=106) (n=374)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

La literatura coincide en mostrar que una mayor duracién de las experiencias de soledad
eleva los riesgos para la salud mental. Un estudio mostrd que las personas que sufren de
soledad persistente tenian una mayor probabilidad de mostrar un diagndstico de depresién
en comparacion con las personas que sufren soledad transitoria. A su vez, las personas que
sufren soledad transitoria tenfan un mayor probabilidad de depresién que las que no sufren
soledad (Wolska & Creaven, 2023).

De manera similar, otros estudios longitudinales que revelan el impacto de la soledad
persistente en la depresién. Un estudio basado o en una muestra representativa a nivel
nacional de personas con 50 afios en Espafia muestra que las personas que experimentaban
soledad persistente tenian un mayor riesgo de presentar depresidn mayor que aquellas que
presentaban soledad transitoria. Esta asociacion varié con el tiempo y fue mds fuerte en el
primer momento seguimiento que en el segundo. No obstante, las personas con soledad
transitoria también presentaban un mayor riesgo de depresién que las que no habian
experimentado apenas soledad (Martin-Maria etal., 2021). Otro estudio con personas
mayores en Shanghai sugiere que la soledad con un grado moderado y grave al inicio del
estudio predijo puntuaciones de depresién mds altas 6 meses después. La soledad
persistente en ambos momentos se asocié significativamente con puntuaciones de
depresion mas altas en el seguimiento. A su vez, el aislamiento social persistente se asocid
con una mayor probabilidad de sufrir soledad moderada a grave y un mayor nivel de
depresion (Zhang et al., 2023).

En otro estudio, la soledad persistente se asocié con mayores niveles de diferentes sintomas
de una peor salud mental, especialmente con una mayor ansiedad social. En cambio, la
soledad transitoria no se asocid de forma robusta con las puntuaciones de los sintomas. La
soledad persistente, en comparacién con la soledad transitoria, se asocid con probabilidades
significativamente mayores de ansiedad social, sintomas depresivos e ideacion paranoide,
pero no de ansiedad generalizada (Misiak et al., 2025).
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6.4. Soledad y salud mental por sexo y edad

El impacto de los problemas de la salud mental en la soledad es mayor en las mujeres, entre
quienes la soledad estd mas extendida. La prevalencia de la soledad es mds elevada entre
mujeres que entre hombres, tanto entre las personas sin un problema de salud mental
diagnosticado (13,9% de soledad en hombres y 16,4% entre mujeres), como entre las que
cuentan con un problema de salud mental diagnosticado (45,1% frente a 54,7%). Ademas, la
prevalencia de la soledad crece mas entre las mujeres que entre los hombres cuando existe
un problema de salud mental. Esta prevalencia se incrementa en 31,2 puntos porcentuales
entre los hombres, del 13,9% al 45,1%, y en 38,3 puntos porcentuales entre las mujeres, del
16,4% al 54,7%.

Tabla 3. Prevalencia de la soledad no deseada seguin estado de salud mental y sexo, 2026

Sin un problema de salud Con un problema de
mental diagnosticado salud mental
diagnosticado

13,9% 45,1%
Hombre
(n=1947)

16,4% 7%
Mujer 4 54,7
(n=2151)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafa 2026. P-valor estadisticamente significativo.

La salud mental supone una mayor prevalencia de soledad no deseada en todos los grupos
de edad. Sin embargo, se observan diferencias importantes en el modo en que los problemas
de salud mental incrementan la soledad segun el grupo de edad. Entre las personas de 35y
44 afos los problemas de salud mental implican una prevalencia de la soledad muy superior
que sobre otros grupos, alcanzando el 64,8%. A partir de los 45 afios en cambio la prevalencia
de la soledad en las personas con un problema de salud mental diagnosticado es muy similar
y cercano a la media (51,8%).

Grafico 28. Prevalencia de la soledad no deseada segin estado de salud mental y edad, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.
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La literatura muestra tradicionalmente una relaciéon entre edad y soledad no deseada en
forma de U: la soledad es mas frecuente entre las personas mds jévenes, menor en la edad
adulta media, y mas comun entre las personas mayores (Victor y Yang, 2012).

Las diferencias en la prevalencia de la soledad no deseada a lo largo de la edad pueden ser
debidas a las diferencias en la distribucién de los factores de riesgo de soledad en diferentes
etapas de la vida, o a que estos factores impactan de manera diferente sobre la soledad en
funcién de la edad (Hawkley et al., 2022; Luhmann y Hawkley, 2016; Nicolaisen y Thorsen,
2017). Algunos factores relevantes para explicar la soledad pueden tener un mayor impacto
en la juventud que en la vejez, o al a inversa. Ademas, la sociedad puede generar diferentes
expectativas vitales segin la edad (Qualter et al., 2015), lo que conecta de nuevo con la
definiciéon de la soledad, esta se entiende como una relacién entre las expectativas y la
realidad de una persona.

Por ejemplo, las expectativas que se generan en el entorno social durante la juventud,
respecto a la trayectoria vital o la vida social, establecen referencias con las que compararse
con otras personas de la misma edad, lo que puede dar lugar a sentimientos de soledad no
deseada (Kirwan et al., 2023). Las personas mayores tienden a adaptar constantemente sus
expectativas a la realidad que tienen, lo que se traduce en una mayor satisfacciéon con sus
relaciones existentes, a pesar de la progresiva reduccion del tamafio de su red social y de la
frecuencia de las interacciones (Cornwell & Waite, 2009; Schnittker, 2007; Van Tilburg & De
Jong Gierveld, 2023).

La relacidén entre la soledad no deseada y los problemas de salud mental se puede observar
en diferentes grupos de edad. Por ejemplo, los adolescentes con peor funcionamiento
psicosocial tienen niveles mayores de soledad no deseada en comparacién con los
adolescentes con mejor funcionamiento psicosocial (Vanhalst etal., 2013). Un estudio
longitudinal con estudiantes de universidad muestra que la soledad no deseada al inicio del
estudio contribuye al empeoramiento del malestar psicoldgico, aumentando posteriormente
la soledad percibida (Conti et al., 2023). Una revisién sistematica de la literatura sobre la
asociacion entre la soledad no deseada y los sintomas depresivos en personas mayores,
subraya la dimensién temporal en esta asociacion, en el sentido que la soledad puede
predecir la depresidn, puede empeorar una situacion de depresién o puede actuar como una
barrera a la recuperacion (Van As et al., 2022).

6.5. Malestar psicoldgico, pensamientos autolesivos y otras experiencias
de vulnerabilidad

Una de cada tres personas, el 36,2% de la poblacién, reporta haber tenido sufrimiento
psicolégico en los ultimos 12 meses, porcentaje superior al que padece soledad no deseada
(20,2%). Sin embargo, este porcentaje varia considerablemente en funcién de la situacién de
salud mental y de soledad no deseada, estando ambas relacionadas, como hemos descrito
anteriormente. El porcentaje de personas que declaran haber tenido sufrimiento psicoldgico
en los ultimos 12 meses entre quienes no padecen ni una situacién de soledad ni un problema
de salud mental se sitda en el 24,7%, bastante por debajo de la media. Sin embargo, este
porcentaje alcanza casi la totalidad de quienes sufren ambos problemas (85,2%), tanto de
salud mental como de soledad no deseada.
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Ambos problemas, la soledad y la salud mental, son una clara causa de sufrimiento. No
obstante, la encuesta muestra que los problemas de salud mental generan sufrimiento en
mads personas que los problemas de soledad. El porcentaje de personas que declaran haber
tenido sufrimiento psicoldgico en los Gltimos 12 meses alcanza el 69,2% entre quienes tienen
un problema de salud mental pero no se encuentran en situacién de soledad, mientras que
llega al 58,1% entre quienes se encuentran en la situacién inversa, sufren soledad pero no
padecen un problema de salud mental.

Tabla 4. Porcentaje de personas que declaran haber tenido sufrimiento psicoldgico en los
ultimos 12 meses por situacion de soledad y de salud mental, 2026

Sin diagnéstico Con diagnéstico
Sin soledad
24,7% 69,2%
(n=3.373) b7 9
Con soledad
8,1% 85,2%
(n=727) ° >

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nota: Esta tabla muestra el porcentaje
de personas que declaran haber tenido sufrimiento psicolégico en los Ultimos 12 meses en lugar de la prevalencia
de la soledad no deseada. P-valor estadisticamente significativo.

Tanto la soledad como los problemas de salud mental incrementan considerablemente la
probabilidad de sentir pensamientos autolesivos o suicidas, hasta el punto de que casi la
mitad de las personas con problemas de salud mental y soledad tienen estos pensamientos.
Entre las personas que carecen de ambos problemas, no sienten soledad y tampoco tienen
problemas de salud mental, el porcentaje de personas que han tenido o sentido
pensamientos autolesivos o suicidas en los dltimos 12 meses es casi inexistente, del 2,1%. Sin
embargo, este porcentaje se dispara hasta casi la mitad (43,8%) entre quienes padecen
ambos problemas (soledad y salud mental). Entre ambas probleméticas el efecto en los
pensamientos autolesivos o suicidas parece ser muy similar, del 13,7% entre quienes sufren
soledad pero no tienen problemas de salud mental, y del 14,1% entre quienes padecen un
problema de salud mental pero no de soledad.

Tabla 5. Porcentaje de personas que han tenido o sentido pensamientos autolesivos o
suicidas en los Ultimos 12 meses por situacion de soledad y de salud mental, 2026

Sin diagnéstico Con diagnéstico
Sin soledad
2,1% 14,1%
(n=3.373) ’ B
Con soledad . .
(n=727) 13,7% 43,8%

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.
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Un metaanalisis de la literatura muestra que la soledad no deseada predice pensamientos
suicidas o suicidio, especialmente en el corto y medio plazo, asi como que la depresidn es un
factor que media en la asociacién entre ambos fenédmenos (McClelland et al., 2020). Otra
revisién sistemdtica de la literatura también ofrece evidencia que el aislamiento social y la
soledad no deseada estdn asociadas con los pensamientos e intentos de suicidio (Calati et al.,

2019).

El suicidio es un grave problema en la sociedad actual. En 2024, 3.846 personas fallecieron
en Espafia a causa del suicidio, cifra muy superior a los fallecimientos por accidentes de
trafico (1.810 en el mismo afo)®.

Los resultados presentados en este capitulo evidencian una relacién estrecha, bidireccional
y acumulativa entre la soledad no deseada y la salud mental. Esta evidencia tiene
implicaciones directas para el disefio de estrategias de intervencién, que deben superar
enfoques parciales o sectoriales y orientarse hacia modelos mas integrales, preventivos y

centrados en la persona.

En primer lugar, la elevada prevalencia de la soledad entre las personas con problemas de
salud mental, asi como la presencia de problemas de salud mental entre quienes
experimentan soledad, pone de manifiesto la necesidad de avanzar hacia una mayor
integracién entre los sistemas sanitario y social. La intervencién no puede limitarse al
tratamiento clinico de la sintomatologia, sino que debe incorporar el abordaje de las
dimensiones relacionales y comunitarias que inciden directamente en el bienestar emocional.
En este sentido, resulta clave promover modelos de atencién que incorporen la dimension
social como parte del cuidado, como es el caso de la prescripcion social o de los programas

de acompafiamiento comunitario.

En segundo lugar, el caracter persistente y cronificado de la soledad que muestran los datos
subraya la importancia de desarrollar estrategias de deteccién precoz y prevencién. La
intervencién temprana puede evitar la consolidacion de trayectorias de soledad de larga
duracién, que, como se ha sefialado, tienen un impacto mds severo sobre la salud mental.
Para ello, es fundamental incorporar herramientas de identificacién de situaciones de riesgo
en los servicios publicos, especialmente en el ambito sanitario, social y comunitario, asi como
fortalecer el papel de los agentes de proximidad, como profesionales de atencién primaria,

servicios sociales o entidades del tercer sector.

En tercer lugar, la evidencia de que la soledad no deseada esta condicionada por factores
estructurales —como la discapacidad, la situacién econémica o el tipo de hogar— implica
que las respuestas deben ir mas alld de intervenciones centradas exclusivamente en el
individuo. Resulta necesario promover enfoques que actien sobre el entorno, favoreciendo

la creacién de comunidades inclusivas, accesibles y generadoras de vinculos. Esto incluye el

3 INE.
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impulso de redes de apoyo formales e informales, el fortalecimiento del tejido comunitario y
la generacién de oportunidades de participacién social significativas.

Asimismo, la relacién bidireccional entre la soledad y la salud mental sugiere que las
intervenciones deben ser sostenidas en el tiempo, especialmente en contextos de mayor
vulnerabilidad. Las acciones puntuales o de corta duracién pueden tener efectos limitados si
no se acompafian de estrategias de continuidad que permitan consolidar cambios en las
relaciones sociales y en el bienestar emocional. En este sentido, es clave disefar
intervenciones que combinen acompafiamiento, participacidon activa y generacidon de
vinculos duraderos.

Por ultimo, estos resultados refuerzan la necesidad de adoptar un enfoque de intervencion
basado en la centralidad de la persona y sus relaciones, teniendo en cuenta sus necesidades,
expectativas y contexto vital. La soledad no deseada no se reduce Unicamente aumentando
el niumero de contactos sociales, sino mejorando la calidad, la significatividad y la
reciprocidad de los vinculos. Por ello, las politicas y programas deben orientarse no solo a
“crear contacto”, sino a facilitar relaciones con sentido, en entornos que garanticen la

inclusién y el acceso en igualdad de condiciones.

En definitiva, la evidencia analizada muestra que abordar la soledad no deseada desde su
relacion con la salud mental exige avanzar hacia modelos de intervencién integrales,
comunitarios y basados en derechos, capaces de actuar simultdneamente sobre las
personas, sus redes y los entornos en los que se desarrollan.

7. Factores asociados y ambitos especificos de vulnerabilidad

P La prevalencia de la soledad no deseada se incrementa considerablemente cuando
existe un problema de salud mental diagnosticado en todos los niveles educativos.

P La prevalencia de la soledad entre las personas con problemas de salud mental es
superior en el medio urbano que en el rural (54,5% frente a 48,3%).

» Los problemas de salud mental potencian la soledad asociada con el hecho de vivir
solo/a.

» La combinacién de los problemas econémicos y de salud mental dispara la soledad
no deseada. El 59,6% de las personas que llegan con dificultad a fin de mes y ademas
tienen un problema de salud mental diagnosticado se encuentran en una situacion
de soledad no deseada.

» El porcentaje de personas con un problema de salud mental diagnosticado es mas
del triple entre las personas que llegan con dificultad a fin de mes (27,1%) que entre
las que llegan con facilidad (10,5%).

P La prevalencia de la soledad no deseada es muy superior entre las personas que se
encuentran en una situacién de discapacidad.
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P De manera similar, las personas que se encuentran en una situacién de dependencia,
tienen una prevalencia de la soledad no deseada del 45,5%, cifra superior a la
existente entre las personas con discapacidad (31,2%).

» La percepcion del impacto del uso de recursos digitales en la salud mental es
mayoritariamente negativa, especialmente respecto a las redes sociales. La
literatura muestra que los efectos de los recursos digitales dependen en gran medida
de su tipo de uso.

El analisis de los factores asociados a la soledad no deseada y a la salud mental requiere
superar una lectura basada exclusivamente en variables aisladas para adoptar un enfoque
que permita comprender estos fendmenos como el resultado de un sistema de
desigualdades estructurales. En este sentido, las diferencias observadas en funcién de
variables como el nivel educativo, la situacién econdmica, la discapacidad, el tipo de hogar o
el entorno territorial no deben interpretarse Unicamente como correlaciones
independientes, sino como parte de una realidad mas compleja en la que operan multiples
condicionantes interrelacionados.

Desde esta perspectiva, resulta especialmente relevante el concepto de “acumulacion de
desventajas”, que hace referencia a la forma en que distintos factores de vulnerabilidad
tienden a concentrarse en determinadas personas o grupos sociales, reforzandose
mutuamente a lo largo del tiempo. Asi, una persona que experimenta dificultades
econdmicas puede ver limitadas sus oportunidades de participacién social, lo que incrementa
elriesgo de soledad no deseada; si a ello se suma una situacion de discapacidad en un entorno
con barreras, o un deterioro de la salud mental, el impacto se intensifica, generando
trayectorias de exclusion mas profundas y persistentes.

En consecuencia, los resultados que se presentan en este capitulo deben leerse desde una
légica de interaccidn y refuerzo entre factores. La pobreza, la discapacidad, la salud mental
o el aislamiento residencial no actian de manera independiente, sino que configuran un
entramado en el que cada elemento puede amplificar los efectos de los demds. Esta
interacciéon produce situaciones de mayor vulnerabilidad estructural, en las que la
probabilidad de experimentar soledad no deseada aumenta significativamente.

Adoptar esta mirada permite, ademas, desplazar el foco desde una interpretacién centrada
en las caracteristicas individuales hacia una comprensién basada en las condiciones sociales
que facilitan o dificultan la construccién de vinculos. En este sentido, la soledad no deseada
no puede entenderse Unicamente como una experiencia personal, sino como el resultado de
contextos sociales, econdmicos y relacionales que generan oportunidades desiguales para la
participacién y la integracion en la comunidad.

Por tanto, el andlisis de los diferentes factores asociados que se presenta a continuaciéon no
pretende Unicamente identificar perfiles de mayor incidencia, sino contribuir a comprender
los mecanismos a través de los cuales se configuran estas desigualdades, proporcionando asi
una base mas sdlida para el disefio de politicas publicas e intervenciones orientadas a la
reduccidn de la soledad no deseada desde una perspectiva estructural, inclusiva y basada en
derechos.
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7-1.  Factores sociodemograficos y econémicos

La prevalencia de la soledad no deseada se incrementa considerablemente cuando existe
un problema de salud mental diagnosticado en todos los niveles educativos. Las personas
sin estudios sufren la mayor prevalencia de soledad no deseada, tanto entre quienes carecen
como quienes padecen de un problema de salud mental diagnosticado. No obstante, las
personas con educacidn superior pero con un problema de salud mental diagnosticado
tienen una prevalencia de la soledad no deseada del 46,6%, casi el doble que las personas sin
estudios pero sin un problema de salud mental diagnosticado (27,9%). Esto sugiere que, a
pesar de laimportancia de la educacién para la soledad, los problemas de salud mental serian
mas relevantes para explicar la soledad no deseada que el nivel educativo. Entre las personas
con educacién superior sin un problema de salud mental diagnosticado observamos la menor
prevalencia de soledad (12,4%) comparada con el 66,7% entre las personas sin estudios con un
problema de salud mental diagnosticado.

Tabla 6. Prevalencia de la soledad no deseada segtin estado de salud mental y nivel educativo,
2026

Sin un problema de salud Con un problema de salud
mental diagnosticado mental diagnosticado

Sin estudios

27,9% 66,7%
(n — 33) 7}9 }7
Primaria o o
(n =252) 17,6% 57,1%
Secundaria/FP medio o o
(n=1.265) 16,7% 54,2%
Superior (FP
superior/universitaria) 12,4% 46,6%

(n=2.544)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

La prevalencia de la soledad entre las personas con problemas de salud mental es superior
en el medio urbano que en el rural (54,5% frente a 48,3%). En cambio, entre las personas sin
un problema de salud mental diagnosticado ocurre a la inversa, la prevalencia de la soledad
es mayor en el medio rural que en el urbano (17,0% frente a 13,8%).

Tabla 7. Prevalencia de la soledad no deseada segun el estado de salud mental y medio rural
o urbano, 2026

Sin un problema de salud = Con un problema de salud

mental diagnosticado mental diagnosticado
Rural (municipios de 50.000
habitantes o menos) 17,0% 48,3%
(n=1.951)
Urbano (municipios de mas de
50.000 habitantes) 13,8% 54,5%
(n=2.136)
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

Los problemas de salud mental potencian la soledad asociada con el hecho de vivir solo/a.
La prevalencia de la soledad entre las personas que viven solas con un problema de salud
mental diagnosticado roza los dos tercios, del 64,6%, mas del doble que las que viven solas
sin un problema de salud mental (28,2%).

Tabla 8. Prevalencia de la soledad no deseada segtin estado de salud mental y tipo de hogar,
2026

Sin un problema de salud Con un problema de
mental diagnosticado salud mental
diagnosticado

Vive acompanado/a

12,7% 2%
(n=3.373) / 43
Vive solo/a

28,2% 64,6%
(n=727) 4

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

La literatura muestra por ejemplo que las personas mayores que viven solas, no estan
casadas, ni tenfan familiares ni amigos cerca, se sentian solos mas a menudo y tenfan mds
probabilidades de sufrir un diagndstico de depresién (Adams et al., 2023).

La combinacién de los problemas econémicos y de salud mental dispara la soledad no
deseada. El 59,6% de las personas que llegan con dificultad a fin de mes y ademas tienen un
problema de salud mental diagnosticado se encuentran en una situacion de soledad no
deseada, cifra que casi triplica la prevalencia de la soledad entre las personas que llegando
con dificultad a fin de mes carecen de un problema de salud mental diagnosticado (23,6%).

Tabla 9. Prevalencia de la soledad no deseada segun la situacion econdmica y de salud
mental, 2026

Sin un problema de salud Con un problema de
mental diagnosticado salud mental
diagnosticado

Llega con facilidad a 11,5% 42,7%
fin de mes

(n=2.884)

Llega con dificultad 23,6% 59,6%
a fin de mes

(n=1.110)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

Sin embargo, los problemas de salud mental tienen una relacién mas estrecha con la
soledad que los problemas econémicos. Las personas que llegan con facilidad a fin de mes
pero tienen un problema de salud mental diagnosticado sufren una prevalencia de la soledad
no deseada del 42,7%, muy por encima de las personas en la situacién inversa, que no tienen
un problema de salud mental diagnosticado pero si problemas econémicos (23,6%).
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La situacion econdémica estd muy relacionada con los problemas de salud mental. El
porcentaje de personas con un problema de salud mental diagnosticado es muy superior
entre las personas que llegan con dificultad a fin de mes (21,3%) que entre las que llegan con
facilidad (9,5%). El estudio sobre salud mental de AXA (2026) también mostré que un 51% de
la poblacién considera que la inestabilidad financiera y la inseguridad laboral estan teniendo
un impacto negativo en su salud mental.

Grafico 29. Porcentaje de personas con un problema de salud mental diagnosticado segun la
facilidad o dificultad con la que llegan a fin de mes, 2026

21,3

9,5

Con facilidad Con dificultad Total

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

Alainversa, el porcentaje de personas que llegan con dificultad a fin de mes es muy superior
entre las personas con un problema de salud mental diagnosticado. Mas de la mitad (54,7%)
de las personas con un problema de salud mental diagnosticado llegan con dificultad a fin de
mes, comparado con un 31,9% entre las personas que no cuentan con un problema de salud
mental diagnosticado.

Grafico 30. Porcentaje de personas que llegan con dificultad a fin de mes segun su situacion
de salud mental, 2026

54,7
35,0
Con un problema de salud Sin un problema de salud mental Total
mental diagnosticado diagnosticado

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

En este sentido, es importante tener en cuenta que las personas con problemas de salud
mental que suponen una discapacidad tienen fuertes barreras para participar en el mercado
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de trabajo. Su tasa de empleo es del 22,3%, inferior al conjunto de las personas con
discapacidad (28,9%) y muy por debajo de las personas sin discapacidad (69,7%)'*. Esta menor
empleabilidad ocasionada por los problemas de salud mental implica una reduccién en el
nivel de ingresos de su unidad familiar.

El acoso y los problemas de salud mental estan fuertemente relacionados con la soledad.
Entre quienes han sufrido o sentido acoso en los Gltimos 12 meses y padecen un problema de
salud mental, la prevalencia de la soledad no deseada es del 62,3%, frente al 13,9% entre
quienes no han sufrido ninguno de ambos problemas. Sin embargo, la relacién de las
experiencias recientes de acoso y de la salud mental con la soledad no deseada son similares.
La prevalencia entre quienes han sufrido acoso y no tienen un problema de salud mental es
del 49,3%, casi idéntica a quienes se encuentran en la situacién inversa (50,7%).

Tabla 10. Prevalencia de la soledad no deseada segun estado de salud mental y haber sufrido
o sentido acoso en los Uultimos 12 meses, 2026

Sin diagnéstico Con diagnéstico
No han sufrido
acoso 13,9% 50,7%
(n=3.898)
Han sufrido acoso N o
(n = 201) 49,3% 62,3%

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P31_3. En los (ltimos 12 meses, ;ha
tenido o sentido acoso? P-valor estadisticamente significativo.

La discriminacién implica una mayor soledad, especialmente cuando va unidaa un problema
de salud mental. La discriminacién implica una mayor prevalencia de soledad no deseada.
Entre las personas que afirman haber sentido discriminacidn, la prevalencia de la soledad es
del 52%, frente al 15,9% entre quienes no han sentido discriminacion. A su vez, el porcentaje
de personas con un problema de salud mental diagnosticado alcanza el 33,1% entre las
personas que afirman haber sufrido discriminacidn, frente al 10,7% entre quienes no han
sufrido discriminacidn.

*INE. El empleo de las personas con discapacidad. Datos de 2024.
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Gréfico 31. Prevalencia de la soledad no deseada segun la exposicidn a situaciones de
discriminacién, 2026

52,0

20,2
15,9
No ha tenido o sentido Si ha tenido o sentido Total
discriminacién discriminacion (n=4.100)
(n=3.678) (n=419)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P31_3. En los ultimos 12 meses, ¢ha
tenido o sentido discriminacién? P-valor estadisticamente significativo.

Entre las personas que han sufrido tanto un problema de salud mental como de
discriminacion, la prevalencia de la soldad no deseada es del 69,4%, muy por encima a entre
quienes no han padecido ninguno de los dos problemas (12,5%). Por otra parte, la relacién
con la soledad es similar para ambos problemas, la prevalencia de la soledad entre quienes
han sufrido discriminacién pero no tienen un problema de salud mental es del 43,4%, similar
a quienes se encuentran en la situacién inversa (44,3%). Es importante tener en cuenta que la
discriminacion es de por si un factor que perjudica la salud mental: entre las personas que
han sufrido alguna forma de discriminacidn, el porcentaje personas con problemas de salud
mental diagnosticados es del 33%, mientras que se sittia en el 11% entre las personas que no
han sufrido discriminacidn.

Tabla 11. Prevalencia de la soledad no deseada segtin estado de salud mental y haber sufrido
o sentido discriminacién en los Ultimos 12 meses, 2026

Sin diagnéstico Con diagnéstico
No han sufrido 12,5% 44,3%
discriminacion
Han sufrido 43,4% 69,4%
discriminacion

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P31_3. En los (ltimos 12 meses, ;ha
tenido o sentido discriminacion? P-valor estadisticamente significativo.

7.2. Discapacidad, dependencia y salud mental

El andlisis de la relacién entre la discapacidad, la dependencia, la soledad no deseada y la
salud mental requiere adoptar un enfoque que trascienda una interpretacién centrada

exclusivamente en la condicién individual de las personas. En este sentido, el presente

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 50
Interno



estudio se alinea con el modelo social de la discapacidad, que entiende la discapacidad no
como un atributo inherente a la persona, sino como el resultado de la interaccién entre las

caracteristicas individuales y las barreras existentes en el entorno fisico, social y actitudinal.

Desde esta perspectiva, las situaciones de mayor prevalencia de soledad observadas entre
las personas con discapacidad o en situacion de dependencia no pueden explicarse
Unicamente por sus condiciones personales, sino que deben interpretarse a la luz de las
dificultades para participar en igualdad de condiciones en la vida social y comunitaria.
Barreras como la falta de accesibilidad en los espacios, la limitada disponibilidad de apoyos,
las restricciones en la movilidad, o la persistencia de estigmas y prejuicios, reducen las
oportunidades de interaccidn social y limitan la posibilidad de construir y mantener relaciones

significativas.

En consecuencia, resulta fundamental desplazar el foco desde la persona hacia el contexto
en el que se desarrollan sus relaciones. En este sentido, la soledad no es consecuencia de la
discapacidad, sino del entorno no inclusivo en el que muchas personas se ven obligadas a
desenvolverse. Esta afirmacion implica reconocer que la reduccién de la soledad no deseada
entre las personas con discapacidad y en situacién de dependencia pasa necesariamente por
la transformacion de los entornos, promoviendo condiciones de accesibilidad universal,

apoyos adecuados y comunidades mas inclusivas.

Este enfoque permite, ademds, comprender de manera mas completa la relacién entre
discapacidad, dependencia y salud mental. Las barreras que limitan la participacién social no
solo incrementan el riesgo de soledad, sino que también pueden tener un impacto negativo
en el bienestar emocional, contribuyendo al deterioro de la salud mental. A su vez, las
dificultades asociadas a la salud mental pueden intensificar los obstaculos para la interaccién
social, generando dindmicas de retroalimentacién que refuerzan la situacién de

vulnerabilidad.

La prevalencia de la soledad no deseada es muy superior entre las personas que se
encuentran en una situacion de discapacidad, especialmente entre aquellas con un grado de
discapacidad inferior al 33%. La elevada prevalencia de necesidad (58,5%) entre las personas
con discapacidad de hasta el 32% puede explicarse, por un lado, por una cuestidn
metodoldgica, el tamafio muestral de este grupo (n=42), aunque suficiente para establecer
comparaciones, es lo bastante reducido como para amplificar el porcentaje observado y, por
otro, esta elevada prevalencia de soledad no deseada a nivel psicosocial puede verse también
amplificada por encontrarse estas personas en lo que la antropologia se denomina una fase
liminal, o lo que es lo mismo, un estado de transicién en el que, pese a convivir ya con la
discapacidad, aun no cuentan con el certificado oficial que la reconozca, lo que las sitda en
una posicién indefinida que intensifica su percepcion de necesidad.
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Gréfico 32. Prevalencia de la soledad no deseada segun la situacién de discapacidad, 2026

58,5
31,2 31,3
27,1
] I I I ]
No Con discapacidad Si, hasta el 32% Si, del 33% al 64% Si, 65% 0 mas Total
(n=3679) (de cualquier (n=42) (n=252) (n=107) (n=4.100)
grado)
(n=4o01)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nota: Téngase en cuenta el recuento
de las personas del grupo con discapacidad hasta el 32%. P-valor estadisticamente significativo.

El 35,7% de las personas con discapacidad declara tener problemas de salud mental,
diagnosticados o no, frente al 22,6% de las personas sin discapacidad.

En este sentido, la prevalencia de soledad no deseada para el 22,6% de personas sin
discapacidad que tienen problemas de salud mental (diagnosticados o no) es de un 47,7%
(n=324) por debajo de las personas con discapacidad y con problemas de salud mental cuya
prevalencia de soledad no deseada es de un 56,5% (n=70).

Grafico 33. Prevalencia de la soledad no deseada segin problemas de salud mental y
discapacidad, 2026

56,5
I 47’7

11,9 11,0
Problema de salud mental (diagnosticado o no) Sin problema de salud mental

M Persona con discapacidad W Persona sin discapacidad

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

De manera similar, las personas que se encuentran en una situacién de dependencia, tienen
una prevalencia de la soledad no deseada del 45,5%, entre 2 y 3 veces la prevalencia observada
entre las personas que no se encuentran en una situacion de dependencia (18,8%). La
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prevalencia de la soledad no deseada de las personas con dependencia (45,5%) es superior a
la existente entre las personas con discapacidad (31,2%).

De la misma manera, tal y como estd en el grafico, las prevalencias de soledad no deseada
aumentan conforme aumenta el grado de dependencia y aunque es cierto que a medida que
aumente el grado de dependencia desciende el nimero de casos observados lo que permite
establecer tendencias, pero hace mas dificil la comparacién entre categorias aun siendo
estadisticamente significativas

Gréfico 34. Prevalencia de la soledad no deseada segun la situacién de dependencia, 2026

59,4
45,5 45,9
40,4
18,8 20,2
No Con dependencia Si, moderada Si, severa Si, gran Total
(n=3.940) (cualquier grado) (Grado 1) (Grado II) dependencia (n=4.100)
(n=140) (n=84) (n=33) (Grado 1)
(n=23)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafa 2026. P-valor estadisticamente significativo.

¢Como se relacionan los problemas de la soledad y la salud mental en las personas con
discapacidad?

Cuando nos centramos en exclusivamente en los problemas de salud mental diagnosticados,
la prevalencia de la soledad no deseada entre las personas con problemas de salud mental es
aun mayor en presencia de una discapacidad (57,0% frente al 50,1%). En cambio, entre las
personas con discapacidad la prevalencia de la soledad no deseada es similar a la de las
personas sin discapacidad en ausencia de un problema de salud mental diagnosticado.

Tabla 12. Prevalencia de la soledad no deseada segun estado de salud mental diagnosticado
y discapacidad, 2026

Sin un problema de salud Con un problema de
mental diagnosticado salud mental
diagnosticado
Sin discapacidad
15,3% 0,1%
(n=3.679) 53 50,
Con discapacidad o o
P 15,5% 57,0%

(n=401)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.
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Las elevadas prevalencias de la soledad para las personas en situacion de discapacidad y
dependencia, en especial las que tienen un problema de salud mental diagnosticado, ponen
de manifiesto la situacién de desigualdad estructural que viven estas personas, lo que llama
la atencion desde la perspectiva de los derechos. Segun la Convencién sobre los derechos de
las personas con discapacidad™, “las personas con discapacidad siguen encontrando barreras
para participar en igualdad de condiciones con las demds en la vida social”.

La literatura muestra la relacion multidireccional entre discapacidad, dependencia, soledad
no deseada y salud mental.

Por un lado, en linea con los resultados de este estudio, la literatura también muestra que las
personas con discapacidad o con dependencia tienen niveles mas altos de solead no
deseada y también peor salud mental, comparado con la poblacién sin discapacidad o
dependencia (Bailie etal., 2023; Emerson, Fortune, etal., 2021a; Emerson et al., 2023).
Ademads de sentir mas soledad y contar con un bajo nivel de apoyo social, las personas con
discapacidad tienen un nivel mds bajo de bienestar personal®®, comparado con las personas
sin discapacidad (Emerson, Fortune, etal., 2021b). En el caso de las personas con
discapacidad, la soledad no deseada tiene una asociacidn fuerte con el “bienestar personal”
(Emerson, Fortune, et al., 2021b).

Una revisidn sistematica de la literatura también destaca que el apoyo social es un factor
protector para aliviar los efectos de los factores estresantes asociados con la discapacidad,
aunque la evidencia para esta relacién en la literatura es menos consistente comparado con
los estudios hechos con la poblacién general (Tough etal., 2017). El malestar emocional
(mental distress), como depresidén o ansiedad, son problemas que afectan a las personas con
discapacidad, quienes no cuentan con un nivel adecuado de apoyo social y emocional (Krahn
et al., 2015). En las personas mayores, el apoyo social es clave para determinar el efecto de
las limitaciones en las actividades de la vida diaria (AVD) sobre su nivel de angustia
psicoldgica, independientemente de la edad (Bierman & Statland, 2010).

Por otro lado, como sefialamos anteriormente, la relacién inconsistente entre apoyo social y
depresion se puede explicar por los efectos del apoyo no solicitado a las personas con
discapacidad en su sensacién de menor autonomia y valia personal, lo que puede afectar a
su salud mental y bienestar (Tough et al., 2017).

Segun un estudio, la discapacidad modera la relaciéon entre soledad y salud mental; es decir,
la relacién varia dependiendo del inicio de la discapacidad, el final de la discapacidad y su
persistencia. No encontrarse en una situacion de soledad no deseada puede reducir
significativamente el riesgo de desarrollar problemas de salud mental tras la aparicion de una
discapacidad. La relacion entre la soledad no deseada y peor salud mental es mas fuerte en
el caso de discapacidad permanente (Emerson, Stancliffe, et al., 2021). El deterioro de la
funcidn fisica tiene un efecto sobre la soledad, que a su vez favorece los sintomas depresivos.
Esto muestra una relacién mediadora desde la discapacidad funcional hasta la depresidn, a
través de la soledad (Domeénech-Abella etal., 2021). La discapacidad funcional estd

'> Naciones Unidas.

16 Definido como “estados mentales positivos, incluyendo todas las diversas evaluaciones, positivas y
negativas, que las personas hacen de sus vidas y las reacciones afectivas de las personas a sus
experiencias” (Emerson et al., 2020).
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relacionada con una mayor soledad a través de un menor afecto positivo, entendido como
una tendencia a experimentar emociones agradables y a interactuar con el entorno de
manera positiva (Espirito-Santo et al., 2024).

Segun Bailie et al (2023), la relacién bidireccional y ciclica entre la soledad no deseada y la
salud (mental y fisica) puede ser valida en el caso de las personas con discapacidad, pero es
importante considerar también otros factores que afectan desigualmente a las personas con
discapacidad, como las desigualdades en el acceso a servicios de sanidad y sus consecuencias
para el peor estado de salud (Emerson et al., 2011) y la soledad no deseada.

Ciertos factores sociales y estructurales afectan algunas personas mas que a otras,
generando una distribucion desigual de la soledad no deseada, lo que llama la atencién sobre
la perspectiva de la justicia social (Barreto et al., 2024). Estos factores incluyen el miedo
percibido en el vecindario, incluyendo la ausencia de espacios publicos seguros para la
interaccidn social, la falta de accesibilidad, que influye en la incapacidad de desplazarse de
forma independiente, o las experiencias de discriminacién (Llorens-Roman et al., 2026). Las
personas con discapacidad que tienen acceso a un transporte accesible reportan menores
niveles de soledad, lo que demuestra que la mejora de la accesibilidad en el sistema de
transporte puede reducir la soledad en las personas con discapacidad (Beuoy et al., 2025).

Por ultimo, un estudio muestra que la mitad de los adultos con discapacidad visual
experimentaba soledad moderada o grave, con tasas mas altas que la poblacién general en
todos los grupos de edad y una menor satisfaccién con la vida (Brunes et al., 2019). Otro
estudio muestra que las personas con discapacidad intelectual o del desarrollo, discapacidad
por salud mental, por lesién cerebral o accidente cerebrovascular tenfan entre 2,6 y 2,8
veces mas probabilidades de experimentar soledad que las personas sin discapacidad, lo que
puede ser explicado por los efectos socioecondmicos de estos tipos de discapacidad (Bishop
etal.,, 2024). (A. M. Kavanagh et al., 2015) también sefalan las desventajas de las personas
con discapacidades intelectuales y psicoldgicas y lesiones cerebrales adquiridas.

7-.3. Entornos digitales, redes sociales e inteligencia artificial

El papel de los entornos digitales en la soledad no deseada presenta una doble dimensién.
Por un lado, ofrecen oportunidades para mantener el contacto, ampliar redes sociales y
acceder a apoyos, especialmente en situaciones de aislamiento fisico o limitaciones de
movilidad. Por otro, determinados usos (superficiales o pasivos) pueden reforzar el
aislamiento y afectar negativamente al bienestar emocional.

Desde una perspectiva inclusiva, es necesario considerar la existencia de una brecha digital,
especialmente relevante en personas con discapacidad, mayores o en situacién de
vulnerabilidad. Esta brecha no solo afecta al acceso, sino también a la accesibilidad, las
competencias digitales y la capacidad de utilizar estos recursos de forma significativa.

En este sentido, los entornos digitales no deben entenderse como una solucién en si misma,
sino como una herramienta cuyo impacto depende del uso que se haga de ella. Para
contribuir a la reduccién de la soledad, es necesario garantizar su accesibilidad, promover
usos activos y complementar su desarrollo con el fortalecimiento de relaciones sociales
presenciales y comunitarias.
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En cuanto a la opinidn sobre el impacto de estas tecnologias, no existe un consenso en la
sociedad acerca de los efectos de los recursos digitales en la soledad, si bien la percepcién
de que generan una mayor soledad, en especial de las redes sociales y la IA, esta mas
extendida. Casi la mitad de la poblacién (46,6%) considera que el uso de las redes sociales
contribuye a una mayor soledad en la poblacién, y inicamente un 25,6% considera que tiene
el efecto contrario de reducir la soledad. También es mayoritariamente negativa la opinién
sobre la 1A: un 38,5% de la poblacién opina que aumenta la soledad en la sociedad, mientras
que solo un 20,4%, menos de la mitad, opina lo contrario. No obstante, la opinién mas
mayoritaria (41,1%) considera que la IA no tiene un efecto sobre la soledad.

Gréfico 35. Percepcidn del impacto del uso de recursos digitales en la soledad, conjunto de la
poblacidn, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P39. Diria que el uso de Bisqueda de
informacidn en internet ayuda a la sociedad sentir mas o menos soledad.

La percepcidén sobre el impacto del uso de los recursos digitales entre las personas que sufren
soledad no deseada no difiere considerablemente del conjunto de la poblacidn, si bien es en
general mas positiva. El porcentaje de las personas que sufren soledad no deseada que
considera que los distintos recursos digitales estudiados reducen la soledad es en general
mayor que en el conjunto de la poblacién. De manera similar, entre la poblacién que sufre
soledad no deseada, el porcentaje de personas que consideran que estos recursos
incrementan la soledad es menor que en el conjunto de la poblacién.
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Gréfico 36. Percepcidn del impacto del uso de recursos digitales en la soledad, personas que
sienten soledad no deseada, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Nimero de respuestas: 727.

La percepciéon del impacto del uso de recursos digitales en la salud mental es
mayoritariamente negativa. En todos los tipos de recursos digitales el porcentaje de
personas que considera que su uso tiene un impacto negativo en la salud mental supera con
creces el porcentaje de personas que tiene la opinidn contraria. Esta percepcién negativa
destaca especialmente respecto a las redes sociales, sobre las que un 67,5% de la poblacién
opina que perjudica la salud mental, frente a un minoritario 6,8% que considera que la mejora,
casi 10 veces inferior a la opinién opuesta.

Grafico 37. Percepcion del impacto del uso de recursos digitales en la salud mental, conjunto
de la poblacidn, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.
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La relacién entre la soledad no deseada y el estado de la salud mental se ve afectada por la
exposicion a los entornos digitales y el uso de redes sociales e inteligencia artificial. Las
caracteristicas de esta asociacion dependen de diferentes usos de las tecnologias de
informacidén, especialmente cdmo y para qué fin se usan, el tipo de tecnologia y las
circunstancias de las personas.

El uso de la tecnologia puede actuar como un factor protector de la soledad si su uso esta
orientado a mejorar los vinculos sociales (connection-oriented) y apoya la conexién social.
Segun unarevision de la literatura, las aplicaciones como la mensajeria instantanea, las video
llamadas, redes sociales o comunidades virtuales reducen la soledad no deseada entre las
personas mayores cuando este uso aumenta la comunicacidn, participaciéon y fomenta
sentimientos de pertenecer a un grupo y ser visto (Thangavel et al., 2022). En otra revisién de
la literatura, el uso de la tecnologia digital como forma de ocio, para fomentar conexiones
intergeneracionales, o como una herramienta para fortalecer las conexiones sociales
prexistentes y nuevas, fue efectivo para reducir la soledad no deseada y la depresidn,
mejorando el bienestar (Petersen et al., 2023).

Las comunidades virtuales en redes sociales, como la participacién en grupos de apoyo e
interaccidn social, muestran efectos positivos en reducir aislamiento social y la soledad, que
se traduce en impactos positivos sobre la salud y la calidad de vida, aunque también existen
efectos opuestos, como se vera mas adelante (Gunnes et al., 2024). Otro estudio también
muestra que personas mayores con discapacidad fisica experimentan mejoras en su
bienestar social jugando con video juegos activos (exergames) cuando esto les permite una
mayor vinculacién con otras personas y nietos (Li et al., 2018).

Sin embargo, varios estudios no encuentran una relacion concluyente entre el uso de
herramientas digitales y la soledad. Si bien en los estudios transversales se han reportado
asociaciones entre el uso de las redes sociales y resultados psicosociales positivos en
personas mayores, el impacto del uso de las redes sociales a lo largo del tiempo, segun los
estudios longitudinales, ha sido mixto y poco concluyente (Lei et al., 2024). Por ejemplo, un
estudio longitudinal mostro que el impacto depende del uso de las redes sociales: El uso
social (por ejemplo, comunicarse con amigos y familiares) influyé indirectamente en el
bienestar al disminuir la soledad y aumentar la interaccién social. Los usos informativos (por
ejemplo, consultar informacién relacionada con la salud), e instrumental (por ejemplo,
realizar operaciones bancarias), de internet también influyeron indirectamente en el
bienestar mediante la participacién en una gama mdas amplia de actividades; sin embargo, no
se relacionaron con la soledad (Szabo et al.,, 2019). Otro estudio tampoco encontré una
asociacion entre tres tipos de herramientas digitales (medios de comunicacién, herramientas
instrumentales y sociales), y tres efectos psicolégicos (soledad, bienestar subjetivo y
depresién), ni al inicio del estudio ni durante los seis afios posteriores (Schwaba & Bleidorn,
2021).

De manera similar, un estudio basado en personas jévenes muestra que el uso de plataformas
de redes sociales (como Facebook, Instagram o Twitter) no mostré una asociacion con la
soledad. En cambio, el uso de Reddit y aplicaciones de citas se asocié con una mayor soledad,
mientras que el uso de WhatsApp se asocié con una menor soledad. Sin embargo, las
personas que reportaron un uso mas compulsivo de la tecnologia digital, o experiencias de
victimizacion en linea, se sentian mas solas en promedio, lo que sugiere que el tipo de
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experiencias que las personas encuentran en su interaccion digital puede estar mas
relacionado con la soledad, que el uso de plataformas especificas en si. Las asociaciones se
mantuvieron sdélidas incluso después de controlar los antecedentes de depresién o ansiedad
alos 18 aflos (Matthews et al., 2025).

El uso de la tecnologia de forma pasiva puede empeorar la soledad no deseada y salud
mental. Mientras que la comunicacidn directa a través de las redes sociales se relaciond con
una menor soledad, la participacion pasiva se asocié con una mayor soledad (Gorenko et al.,
2021). Cuando Internet se utiliza como un punto de encuentro para fortalecer las relaciones
existentes y forjar nuevas conexiones sociales, resulta una herramienta atil para reducir la
soledad. Sin embargo, cuando las tecnologias sociales se utilizan para escapar del mundo
social y evitar el malestar generado por la interaccién, la sensacién de soledad aumenta
(Nowland et al., 2018).

El uso de chatbots de IA puede tener efectos positivos. La tecnologia no solo facilita la
conexién entre personas, sino que también puede ofrecer alternativas para afrontar la
soledad y la ansiedad. Los chatbots sociales y los robots de |A pueden disminuir la soledad y
la ansiedad social cuando las interacciones se sienten empdticas, cdlidas y centradas en la
persona (Merrill Jr. et al., 2025). Las conversaciones recurrentes con un chatbot social puede
generar una mejora en personas que sufren soledad o ansiedad social. La disponibilidad
permanente de uninterlocutor es una caracteristica y una forma de apoyo social que ofrecen
los chatbots. Un mayor nivel de intimidad en las conversaciones con chatbots se asocid con
menores niveles de soledad tras cuatro semanas de uso en un estudio realizado con personas
jovenes (Kim et al., 2025).

8. Apoyos, relaciones sociales y buisqueda de ayuda

» La prevalencia de la soledad no deseada estd claramente relacionada con la
percepcion de la cantidad de figuras de apoyo. Entre las personas que carecen de
figuras de apoyo la prevalencia es casi la mitad, frente a aproximadamente el 10%
entre quienes cuentan con bastantes o muchas figuras de apoyo. El apoyo emocional
tiene un efecto protector contra la depresidn.

» La existencia de personas de apoyo es mas relevante para la soledad que los
problemas de salud mental. La inmensa mayoria (84,5%) de las personas con un
problema de salud mental diagnosticado que no cuentan con personas de apoyo
sienten soledad.

P Recurrir a la familia y las amistades es la estrategia de busqueda de apoyo mas
frecuente como respuesta a los momentos en que se siente soledad o malestar
emocional.

P Existe una relacién entre la soledad y la frecuencia del contacto con figuras como
familiares, amistades o vecinos, si bien la literatura subraya la importancia de Ia
calidad de las relaciones y apoyo percibido frente a la cantidad para la soledad y la
salud mental.

» Lamitad de la sociedad ha acudido a alguin profesional por un problema psicolégico,
emocional o de salud mental alguna vez en su vida y un 11,4% acude actualmente de
formaregular.
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P Casilamitad (42%) de la sociedad espafiola ha consumido alguna vez psicofarmacos.
En la actualidad un 14,2% consume psicofarmacos de manera regular (declara
haberlos consumido en la dltima semana).

» Un cuarto (24,7%) de las personas que cuentan con un diagnéstico médico de salud
mental no recibe ningtn tipo de apoyo, no recibe apoyo profesional psicoldgico ni
medicacion.

» Entre las personas que no cuentan con un diagnédstico médico de salud mental, pero
creen tener problemas con ella, un 72,7%, la gran mayoria, no recibe recibe apoyo
profesional psicolégico ni medicacidn.

P Un 4,9% de la poblacién consume psicofdrmacos de forma regular sin recibir apoyo
profesional psicoldgico ni un diagndstico de salud mental.

» Las limitaciones del sistema sanitario, como las listas de espera, falta de
disponibilidad o el coste econdmico son importantes barreras que limitan la atencidn.

P Laprincipal dificultad para buscar o recibir apoyo cuando se siente soledad o malestar
emocional es la vergiienza, estigma o el miedo a ser juzgado/a.

P Un reflejo del estigma existente en la sociedad es el hecho de que el 77,6% de la
poblacién considera que reconocer un problema de salud mental ante los demas es
bastante o muy dificil.

8.1. Redes de apoyo y relaciones sociales

La prevalencia de la soledad no deseada esta claramente relacionada con la percepcion de
la cantidad de figuras de apoyo. Entre las personas que carecen de figuras de apoyo la
prevalencia es casi la mitad, frente a aproximadamente el 10% entre quienes cuentan con
bastantes o muchas figuras de apoyo.

Grafico 38. Prevalencia de la soledad no deseada segin la percepcion de la cantidad de
figuras de apoyo, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P37. ;Tienes alguna persona que pueda
ayudarle cuando tienes problemas (apoyo emocional, prestar dinero, cuidar de ti o de alguna persona
dependiente a tu cargo, realizar gestiones o papeles, etc.)? P-valor estadisticamente significativo.

La existencia de personas de apoyo es mas relevante para la soledad que los problemas de
salud mental. La inmensa mayoria (84,5%) de las personas con un problema de salud mental
diagnosticado que no cuentan con personas de apoyo sienten soledad. Por otra parte, entre
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las personas que cuentan con un problema de salud mental diagnosticado, la prevalencia de
la soledad alcanza valores relativamente bajos, del 22,4%-25,2%, cuando cuentan con
bastantes o muchas personas de apoyo, cifras inferiores a la prevalencia observada entre las
personas en la situacion inversa, sin problemas de salud mental ni de personas de apoyo
(39,5%). No obstante, la prevalencia entre quienes cuentan con al menos pocas personas de
apoyo y carecen de problemas de salud mental es del 23,3%, muy similar a la media (20,2%).

Tabla 13. Prevalencia de la soledad no deseada segun estado de salud mental y la existencia
de personas de apoyo, 2026

Sin un problema de salud = Con un problema de salud

mental diagnosticado mental diagnosticado
Sin personas de apoyo 39,5% 84,5%
Si, pocas 23,3% 67,0%
Si, algunas 11,9% 51,0%
Si, bastantes 5,8% 25,2%
Si, muchas 8,9% 22,4%

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P37. ;Tienes alguna persona que pueda
ayudarle cuando tienes problemas (apoyo emocional, prestar dinero, cuidar de ti o de alguna persona
dependiente a tu cargo, realizar gestiones o papeles, etc.)? P-valor estadisticamente significativo.

La mayor parte de la poblacién (71,0%), tiene contacto, sea presencial o a distancia, con
familiares cercanos no convivientes entre tres mas veces por semana. En cambio, el contacto
con otros familiares, como tios/as, primos/as es mucho menos frecuente. Un tercio de la
poblacion (36,7%) no tiene contacto nunca y un 44,1% una o dos veces a la semana. El contacto
con amistades es en cambio mucho mas frecuente, algo mds de la mitad de la poblacién
(54,2%) tiene contacto con amistades tres o mas veces a la semanay solo un 8,6% nunca tiene
contacto con amistades. El contacto con vecinos/as es el menos extendido: casi la mitad de
la poblacién (47,3%) nunca tiene contacto con vecinos.

Tabla 14. Distribucién de la frecuencia del contacto (presencial o a distancia) con personas no
convivientes segun el tipo de relacién, 2026

Unaodos Tres o 50 mas
Nunca vecesala cuatro veces veces ala Total
semana alasemana semana
Familiares cercanos 4,4 24,5 18,3 52,7 100
Otros familiares 36,7 44,1 10,6 8,6 100
Amistades 8,6 37,1 21,0 33,2 100
Vecinos/as 47,3 27,6 9,0 16,1 100

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P36. En una semana tipica cuantas
veces habla o se retine con familiares cercanos, no convivientes (hijos/as, nietos/as, hermanos/as, padre/madre),
otros familiares (tios/as, primos/as, etc.), amigos y amigas y vecinos/as.

La prevalencia de la soledad no deseada es especialmente elevada entre quienes nunca
tienen contacto, sea presencial o alguna forma de comunicacién a distancia, con las
diferentes figuras de personas no convivientes, sean familiares cercanos, otros familiares,
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amistades o vecinos/as. Sin embargo, aquellos que nunca tienen contacto con familiares
cercanos o con amistades son quienes padecen los niveles mas altos de soledad, superior a
lamitad, mientras que las personas que nunca tienen contacto con otros familiares o vecinos,
sufren una prevalencia de la soledad mayor que la media, pero mucho mas moderada.

Tabla 15. Prevalencia de la soledad no deseada segun la frecuencia del contacto (presencial o
a distancia) con personas no convivientes segtn el tipo de relacién, 2026

Nunca Una o dos Tres o cuatro 5 0 mas veces
vecesala veces ala ala semana
semana semana

Familiares cercanos 56,1% 29,5% 16,3% 13,9%
Otros familiares 28,7% 17,3% 5,9% 16,5%
Amistades 50,9% 22,7% 14,8% 11,9%
Vecinos/as 27,8% 15,1% 9,4% 12,7%

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

Una revision de la literatura identifica varios estudios que ofrecen una evidencia sobre el
efecto protector del apoyo emocional contra la depresion. Al contrario, los bajos niveles de
apoyo emocional percibido se asocia con la existencia de una depresidn, sea en fase inicial,
de desarrollo o consolidada (Santini et al., 2015). De manera similar, otro estudio (Fiori &
Denckla, 2012) muestra que Las personas que manifestaron necesitar apoyo emocional o
instrumental, pero no contaban con nadie disponible para proporciondrselo, presentaban los
niveles mas altos de sintomas depresivos. Este hallazgo implica que las personas que
necesitan apoyo en momentos de dificultad sufrieron una carga emocional adicional por no
tener estas necesidades de apoyo cubiertas. Los niveles bajos de apoyo social percibido,
entendido como el apoyo de otras personas, que se preocupen por ellos, les ayuden y hablen,
se considera como un predictor de depresién en mujeres (Huang et al., 2011).

El apoyo social percibido puede ser mas importante que el tamafio actual de la red social de
una persona y la calidad de las relaciones personales parece ser mas relevante para la salud
mental que la cantidad. En un estudio longitudinal, realizado durante 10 afios, el riesgo de
depresion fue significativamente mayor entre aquellos con tensién social, falta de apoyo
social y mala calidad general de las relaciones. Las personas con menor calidad general de las
relaciones sociales tuvieron mas del doble de riesgo de depresidn que las personas con la
mayor calidad. La mala calidad de la relacién con el cdnyuge/pareja y la familia aumentd el
riesgo de depresidn. El aislamiento social en cambio no predijo la depresién futura ni moderé
el efecto de la calidad de las relaciones (Teo et al., 2013). (Santini et al., 2015) también muestra
que el efecto de la frecuencia del contacto social sobre la depresidn es menos consistente.
Otro estudio con personas mayores muestra que el nivel bajo de apoyo social se asocia con
una tendencia ascendiente de la trayectoria de depresién (Harber-Aschan et al., 2026). La
soledad, entendida como aislamiento percibido, parece ser mas relevante para la salud
mental que el aislamiento social. Los adultos mayores socialmente aislados tienen peor salud
mental solo en la medida en que se sientan aislados, o sientan soledad (Cornwell & Waite,
2009).
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Es importante tener en cuenta que los problemas de salud mental, como la ansiedad o la
depresién, suponen retos que hacen mas dificil mantener o sostener las redes sociales, lo
que genera soledad (Benam et al., 2023). Esta dificultad es todavia mas acentuada en el caso
de las personas mayores o las personas con discapacidad.

Los problemas de salud mental también afectan a la soledad de las personas convivientes.
Las personas que conviven con otras personas con problemas de salud mental tienen una
prevalencia de soledad no deseada muy superior a aquellas que dicen no convivir con
personas con problemas de salud mental (12,8%).

Existe una importante diferencia entre la prevalencia de las personas que conviven con una
persona que tiene un problema diagnosticado de salud mental (22,5%) y aquellas que
consideran que conviven con otra persona con problemas de salud no diagnosticados (32,1%).
Esta diferencia pone de manifiesto la importancia de las expectativas en las relaciones con
otras personas para explicar la soledad no deseada. Algunas de la personas que sienten
soledad no deseaday perciben que otros convivientes padecen problemas no diagnosticados
de salud mental, pueden en realidad atribuir erréneamente sus problemas de convivencia al
estado de salud mental de los convivientes, o pueden sentirse frustrados por la negativa de
otras personas convivientes a acceder a una asistencia profesional a pesar de la presencia de
sintomas evidentes de deterioro en su salud mental. No obstante, la prevalencia de la soledad
es inferior a la existente entre las personas que viven solas (34,4%).

Grafico 39. Prevalencia de la soledad no deseada segun la convivencia con personas con
problemas de salud mental, 2026

No, aunque creo que Si, alguien tieneun  Convive con una persona
(n= 2.315) alguien tiene problemas diagndstico médico de con problemas de salud
con su salud mental salud mental mental
(n=395) (n=643) (n=1.038)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P29. Excluyéndose usted, ;alguien de
su hogar cuenta con algun diagndstico médico de salud mental?. La categoria de “convive con una persona con
problemas de salud mental agrupa las dos categorias anteriores “No, aunque creo que alguien tiene problemas
con su salud mental” y “Si, alguien tiene un diagndstico médico de salud mental”. P-valor estadisticamente
significativo.

Sin embargo, el hecho de que la persona conviviente supuestamente con problemas de salud
mental acuda a algun profesional o especialista para tratar su salud mental no parece tener
una relacion importante con la soledad. La prevalencia de la soledad no deseada es del 25,9%
entre quienes conviven con una persona que supuestamente padece problemas de salud
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mental y acude a un especialista, y del 27,6% entre quienes conviven con personas
supuestamente con problemas de salud mental pero no acuden a un especialista”.

8.2. Atencion profesional y medicacién

La mitad de la sociedad ha acudido a algun profesional por un problema psicolégico,
emocional o de salud mental alguna vez en su vida. Dentro de este porcentaje, un 29,6% ha
acudido hace mas de 12 meses, mientras que un 8,2% ha acudido en los Ultimos doce meses y
un 11,4% acude actualmente de forma regular.

Gréfico 40. Distribucion de la poblacién segin haya acudido a algun profesional por un
problema psicoldgico, emocional o de salud mental, 2026

= No, nunca m Si, hace mas de 12 meses

= Si, en los ultimos doce meses m Si, actualmente acudo de forma regular.

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P24. ¢Alguna vez ha acudido a algin
profesional por un problema psicoldgico, emocional o de salud mental?

El apoyo profesional es previsiblemente inferior a las necesidades de la poblacién. El
porcentaje de la poblacién que actualmente acude de forma regular a algun profesional por
un problema psicolégico, emocional o de salud mental (11,4%) es inferior al que tiene un
problema de salud mental diagnosticado (13,4% de la poblacién) y considerablemente inferior
al porcentaje de la poblacion que tiene problemas de salud mental, sean diagnosticados por
un profesional o percibidos por la propia persona (24%). La literatura muestra que existe una
percepcion de que los recursos profesionales para la atencién de la salud mental en Espafa
no son suficientes y que los tiempos de espera para la atencién son excesivamente altos™.

La prevalencia de la soledad no deseada es mayor entre las personas que acuden con mayor
regularidad. Esto no muestra la ineficacia de los sistemas profesionales de ayuda, sino la

7 P30. ;Y alguna de estas personas acude a algun profesional o especialista para tratar su salud mental?

'8 Confederacién Salud Mental Espafia (2023). La situacidon de la Salud Mental en Espana.
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correlacién entre la necesidad de las personas que se encuentran en una situacion emocional
dificil y las que estdn recibiendo ayuda profesional.

Grafico 41. Prevalencia de la soledad no deseada segun se haya acudido a algun profesional
por un problema psicoldgico, emocional o de salud mental, 2026

41,2
33,0
18,4 20,2
14,3
No, nunca Si, hace mas de 12 Si, en los ultimos Si, actualmente Total
(n=2.051) meses doce meses acudo de forma (n=4.100)
(n=1.205) (n=317) regular
(n=527)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P24. ;Alguna vez ha acudido a algtn
profesional por un problema psicolégico, emocional o de salud mental? P-valor estadisticamente significativo.

De manera similar, la prevalencia de la soledad no deseada es muy superior entre las personas
que tienen la intencién de acudir a algun profesional por un problema psicolégico, emocional
0 de salud mental. Este resultado tiene dos lecturas. Una primera lectura es claramente
positiva, ya que muestra una intencién entre muchas personas en situacién de soledad no
deseada de acudir a algun profesional para buscar apoyo. En cambio existe una segunda
lectura, en clave mds negativa, que muestra la existencia de obstaculos entre estas personas,
que pese a tener la necesidad y la intencién de buscar apoyo profesional, no lo han hecho
todavia.

Grafico 42. Prevalencia de la soledad no deseada segun la intencién de acudir a algin
profesional por un problema psicoldgico, emocional o de salud mental, 2026

35,6
20,2
12,3
No me lo he planteado  Si me lo he planteado Total
(n=2.859) (n=712) (n=3.571)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P25. En la actualidad, ;se ha planteado
acudir a algun profesional por un problema psicoldgico, emocional o de salud mental? P-valor estadisticamente
significativo.

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 65
Interno



La medicacidn es un recurso para el tratamiento de los problemas de salud mental, a través
de los psicofarmacos®. Casi la mitad (42%) de la sociedad espafola ha consumido alguna vez
psicofarmacos. En la actualidad un 14,2% consume psicofarmacos de manera regular (declara
haberlos consumido en la Ultima semana), cifra superior al porcentaje de personas que
acuden de forma regular a algin profesional por un problema psicolégico, emocional o de
salud mental (11,4%). El 21,6% de la poblacién ha consumido medicamentos como somniferos,
ansioliticos, tranquilizantes, sedantes o antidepresivos en los ultimos 12 meses.

Grafico 43. Distribucién de la frecuencia del consumo de psicofarmacos entre la poblacidn,
2026

m En la dltima semana m En los ultimos 30 dias = En los Ultimos 12 meses

m Hace mas de 12 meses = Nunca

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P35. ;Alguna vez ha tomado
medicamentos como somniferos, ansioliticos, tranquilizantes, sedantes, antidepresivos, etc.?

El Ministerio de Sanidad*®, en base a datos de atencién primaria, muestra como existe una
relacion entre el consumo de diversos psicofarmacos, como antidepresivos, ansioliticos e
hipnéticos sedantes, y el perfil de la poblacién. El consumo es mayor entre mujeres que en
hombres y se incrementa con la edad. El consumo también es mas elevado entre personas
en desempleo y aumenta a medida que disminuye la renta, factores que coinciden con los
hallazgos en los estudios de soledad no deseada, que apuntan a la situacién socioecondmica
como un claro factor de riesgo de soledad. Sin embargo, el consumo también es superior en
la poblacién de nacionalidad espafiola que en la de nacionalidad extranjera, a pesar de sufrir
esta ultima una mayor prevalencia de soledad no deseada.

La literatura muestra que el consumo de hipnosedantes en Espaina se ha triplicado en los
ultimos 17 afios, aumentando a un ritmo del 4,7% anual®'. El mismo estudio muestra una mayor

'9 Los psicofdrmacos son un tipo de medicamentos empleado en el tratamiento de enfermedades de
salud mental y trastorno mental grave. Los psicofdrmacos se clasifican en los siguientes grupos:
antidepresivos, ansioliticos, hipndticos, estabilizadores del estado de animo y antipsicdticos. Fuente:
IMSERSO. Psicofarmacos: Clasificacion y usos

22 Ministerio de Sanidad (2024). Consumo de antidepresivos, ansioliticos e hipndticos sedantes.

2 https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2024.102433
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911124000918?via=ihub
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probabilidad de consumir hipnosedantes en las mujeres, especialmente las de 55 a 64 afos,
con nivel educativo basico o medio, en situacidn laboral de desempleo o inactividad, que no
conviven con pareja o familia, de nacionalidad espafiola y consumidores de tabaco o
cannabis.

La prevalencia de la soledad no deseada es claramente mayor a medida que se incrementa
la frecuencia del consumo de medicamentos como somniferos, ansioliticos, tranquilizantes,
sedantes o antidepresivos.

Grafico 44. Prevalencia de la soledad no deseada segun la frecuencia del consumo de
psicofarmacos, 2026

42,9
36,7
31,0
18,9 20,2
I - I

Enladltima  Enlos dltimos 30 En los Ultimos 12 Hace mas de 12 Nunca Total
semana dias meses meses (n=2.394) (n=4.096)
(n=554) (n=74) (n=239) (n=835)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P35. ;Alguna vez ha tomado
medicamentos como somniferos, ansioliticos, tranquilizantes, sedantes, antidepresivos, etc.? P-valor
estadisticamente significativo.

({Cémo se relacionan ambos recursos de apoyo, el apoyo profesional y la medicacion? El
58,8% de la poblacidn espafiola ha recibido algun tipo de apoyo profesional relacionado con
la salud mental en algin momento de su vida:

e Un9,7% hatomado medicacién alguna vez, pero nunca ha recibido apoyo profesional
psicoldgico.

e Un16,9% ha recibido apoyo profesional psicoldgico alguna vez, pero no ha tomado
nunca medicacion.

e Un 32,3% ha recibido apoyo profesional psicolégico y toma medicacidn.

Estas cifras ponen de manifiesto que mas de la mitad de la poblacidn ha recibido alguna
forma de apoyo profesional relacionado con su salud mental, bien en forma de apoyo
psicoldgico bien en forma de medicacidn, lo que tiene un importante valor de cara a la
normalizacién de los problemas de salud mental y la superacidn del estigma en la sociedad.
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Gréfico 45. Distribucién de la poblacién segtn el apoyo sanitario recibido para cuestiones de
salud mental, segun tipo (apoyo profesional o toma de medicamentos), 2026

SRR | oo BT
e R E -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= Toma medicacién pero no recibe apoyo profesional psicoldgico
m Recibe apoyo profesional psicoldgico pero no ha tomado medicacién
= Recibe apoyo profesional psicolégico y toma medicacién

= No recibe apoyo profesional psicoldgico ni toma medicacién

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.

Si ponemos el foco en el momento presente, un 20,2% de la poblacién recibe algtn tipo de
apoyo relacionado con la salud mental de forma regular.

e Un 8,8% toma medicacién de forma regular (en la dltima semana), pero no recibe
apoyo profesional psicoldgico regular.

e Un 6,1% recibe apoyo profesional psicolégico de forma regular, pero no consume
medicacion de forma frecuente (en la dltima semana).

e Uns,3%recibe apoyo profesional psicoldgico de forma regular y toma medicacién de
forma frecuente (en la dltima semana).

:Qué tipo de apoyo reciben las personas con problemas de salud mental, tanto las que
tienen un diagnéstico como las que no?

e Entrelas personas que cuentan con un diagnéstico médico de salud mental, un 33,5%

recibe apoyo profesional psicoldgico y toma medicacidn, un 29,1% toma medicacién
pero no recibe apoyo profesional psicolégico y un 12,8% recibe apoyo profesional
psicolégico pero no toma medicacién. Por otra parte, un cuarto (24,7%), no recibe
ningun tipo de apoyo, no recibe apoyo profesional psicolégico ni medicacidn.
Estos datos muestran tanto un mayor protagonismo de las soluciones medicalizadas
del problema (un 29,1% toma medicacién pero no recibe apoyo profesional
psicolégico), como una falta de apoyos (un 24,7% no recibe ningtin apoyo pese a tener
un diagndstico de salud mental).

e Entrelas personas que no cuentan con un diagndstico médico de salud mental, pero
creen tener problemas con ella, un 72,7%, la gran mayoria, no recibe recibe apoyo
profesional psicolégico ni medicacion. Entre el resto que si recibe apoyos, un 11,7%
recibe apoyo profesional psicolégico pero no toma medicacién mientras que un 10,1%
se encuentra en la situacién inversa, toma medicacion pero no recibe apoyo
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profesional psicolégico. Un 5,5% recibe ambas formas de apoyo (apoyo profesional
psicoldgico y medicacion).

e Entre las personas que no tienen problemas con salud mental, la gran mayoria
(90,5%) no recibe ningtin apoyo. Un 4,1% recibe apoyo profesional psicolégico pero
no toma medicacién, cifras que tiene un valor desde el punto de vista de la
prevencién de posibles problemas de salud mental. Por otra parte, un 5,1% toma
medicacién pero no recibe apoyo profesional psicolégico, lo que plantea la
posibilidad de riesgos de automedicacién de personas que consumen psicofdrmacos
de manera habitual sin la orientacion de un profesional ni la existencia de un
diagndstico de salud mental.

e De forma combinada, un 4,9% de la poblacién consume psicofdrmacos de forma
regular® sin recibir apoyo profesional psicoldgico ni un diagndstico de salud mental.

Tabla 16. Apoyo sanitario recibido segun tipo y situacion de salud mental, 2026

Toma Recibe apoyo Recibe apoyo No recibe Total
medicacion pero | profesional profesional apoyo
no recibe apoyo psicolégico pero  psicolégicoy profesional
profesional no toma toma medicacion = psicolégico ni
psicolégico medicacion medicacion
Si, tengo un
diagnéstico
médico de salud 29,1% 12,8% 33,5% 24,7% 100,0%
mental
(n=517)
No, aunque creo
tener problemas
con mi salud 10,1% 1,7% 5,5% 72,7% 100,0%
mental
(n=389)
No, y no tengo
problemas con mi 5.1% 41% 0,3% 90,5% 100,0%

salud mental
(n=3.177)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026.

Estos resultados subrayan la importancia de reforzar el sistema sanitario con la finalidad de
ofrecer un mayor apoyo a las personas que tienen problemas de salud mental y que no
reciben apoyo profesional alguno, especialmente a aquellas que ni siquiera tienen un
diagndstico. Ademas, existe un amplio margen de mejora de cara a ofrecer apoyo profesional
psicoldgico a personas con problemas de salud mental que Gnicamente toman medicacion
de forma habitual, lo que nos lleva a un mayor protagonismo de la atencién medicalizada del
problema de la salud mental. Por otra parte, también es relevante la cultura existente en la
sociedad de acudir a un profesional del ambito de la salud mental en los momentos en que
se perciban dificultades en este sentido. Si bien en Espafia se ha avanzado notablemente en
los ultimos afios hacia una mayor normalizacién del uso de los servicios sanitarios de salud

> Nota: Téngase en cuenta que en la actualidad existe una amplia oferta de complementos
alimenticios orientados a generar estados emocionales, como mayor bienestar, tranquilidad, vitalidad
o facilitar la conciliacion del suefo. Estos complementos, de venta habitual en farmacias, no son
medicamentos pero su consumo puede haberse interpretado como tal en algunas respuestas de esta
encuesta.
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mental, todavia persiste un importante estigma que supone una barrera para el acceso a este
tipo de apoyos, como se vera mas adelante.

8.3. Estrategias de blisqueda de apoyo y barreras para acceder a la ayuda

8.3.1. Estrategias de busqueda de apoyo

Recurrir a la familia y las amistades es la estrategia de busqueda de apoyo mas frecuente
como respuesta a los momentos en que se siente soledad o malestar emocional, empleada
por aproximadamente dos tercios de las personas, tanto las que tienen soledad como las que
no. El porcentaje de personas que recurre a otros recursos es muy superior entre las personas
que estdn en una situacién de soledad no deseada. Casi la mitad de las personas en soledad
recurre a los profesionales sanitarios como respuesta a los momentos en que se siente
soledad o malestar emocional, mas de un tercio a la religion o la espiritualidad y casi un quinto
alalA.

Grafico 46. Estrategias de busqueda de apoyo mads frecuentes como respuesta a los
momentos en que se siente soledad o malestar emocional, 2026

Servicios Sociales u ONGS
(n = 205)

Otros F 12,9
(n=268) 4,7
No he buscado apoyo 12,3
(n=272) -7,9
UsodelalA F 18,5
(l’] = 369) 7,1
Religion o espiritualidad r 35,0
(n=788) 18,3
Profesionales sanitarios - 47,8
(n=1.455) 303
e ..
(n=2.848) 68,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

14,7

B Soledad ™ No soledad

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P33. Cuando siente soledad o malestar
emocional, ;ha buscado apoyo en alguno de los siguientes dmbitos? P-valor estadisticamente significativo.

Desde otra perspectiva, la prevalencia de la soledad varia considerablemente entre las
personas segtn el tipo de recurso que observemos. La prevalencia de la soledad es
especialmente elevada entre las personas que recurren a los servicios sociales u ONGS, asi
como entre aquellas que usan la IA. La prevalencia de la soledad menor se observa entre las
personas que recurren a la familia o amistades. Estos resultados muestran que los servicios
sociales u ONGS atienden a las personas que se encuentran en una situacidn de soledad
posiblemente mds grave y que carezca de otros recursos con los que afrontar los momentos
en que se siente soledad o malestar emocional, como la familia o las amistades.

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 70
Interno



Tabla 17. Prevalencia de la soledad no deseada segun la estrategia de blisqueda de apoyo mas
frecuente como respuesta a los momentos en que se siente soledad o malestar emocional,
2026

Estrategia de apoyo Prevalencia
de soledad
Familia y amistades 19,6
No he buscado apoyo 28,2
Profesionales sanitarios 28,5
Religion o espiritualidad 32,5
UsodelalA 39,6
Servicios Sociales u ONGS 51,3

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.

8.3.2. Barreras para acceder a ayuda

La principal dificultad para buscar o recibir apoyo cuando se siente soledad o malestar
emocional es la vergiienza, estigma o el miedo a ser juzgado/a, mostrado por un 12,9% de las
personas en situacién de soledad. Las listas de espera o falta de disponibilidad y el coste
econdmico aparecen como dos de las principales barreras, junto con la falta de apoyo
cercano para acompafar en esta busqueda de apoyo.

Grafico 47. Principales dificultades encontradas para buscar o recibir apoyo cuando se siente
soledad o malestar emocional, 2026

Barreras fisicas, de movilidad o accesibilidad
Dificultades administrativas o burocraticas 51’3

O!
Falta de confianza en los servicios r81’6

No sabfa a dénde acudir -1’?,8
Falta de tiempo o conciliacién -2’25’9
Coste econémico 5,2
Falta de apoyo cercano para acompafiarme 3,1— 12,9
Listas de espera o falta de disponibilidad —5’5 94
Vergiienza, estigma o miedo a ser juzgado/a _11,8 12,9

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0

B Soledad (n=618) W No soledad (n=2.524)

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P34. ;Cual ha sido la principal dificultad
que ha encontrado para buscar o recibir apoyo cuando siente soledad o malestar emocional? P-valor
estadisticamente significativo.
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Una cuestion clave en este sentido es la existencia de una menor o mayor cultura en la
sociedad de acudir a profesionales del ambito de la salud mental en los momentos en que la
persona percibe que tiene problemas en este sentido. Con frecuencia, las personas evitan o
retrasan la busqueda de ayuda profesional para sus problemas de salud mental. Segin una
revisidn sistematica de la literatura, el estigma es una de las barreras para la busqueda de
ayuda, especialmente para las minorias étnicas, los jovenes, los hombres y quienes ejercian
profesiones militares y sanitarias (Clement et al., 2015). Una revisién de las barreras para las
personas adolescentes entre 10-19 afios de edad sugiere que el estigma y las creencias
negativas hacia los servicios y profesionales de la salud mental fueron las barreras mas
citadas. Entre los factores facilitadores se incluyeron la experiencia positiva previa con los
servicios de salud y el conocimiento sobre salud mental (Aguirre Velasco et al., 2020). La
literatura muestra de hecho que el estigma es de hecho un factor de soledad. El estigma'y el
autoestigma asociados a la mala salud mental es un factor que contribuye a la soledad no
deseada de las personas con problemas de salud mental, especialmente como
impedimentos para tener un sentido de pertenencia (Birken et al., 2023). Entre las personas
jovenes, por ejemplo, el estigma sobre problemas de soledad se basa en sentimientos de
discriminacién, ser malentendido y juzgado por los demds, en un proceso de internalizar los
estigmas prevalentes en la sociedad. El estigma también reduce la autoestima y la confianza
y aumenta a su vez la tendencia a ocultar informacidn, incluyendo una renuencia a revelar
situaciones de depresién (Prizeman et al., 2023)

Ademas del miedo percibido a revelar los problemas de salud mental y de las experiencias
previas con los servicios de salud mental, existen otras barreras relacionadas con el sistema
sanitario. Una barrera es no saber si los problemas son suficientemente importantes como
para justificar la atencién médica, o carecer de una un médico de cabecera estable. Existe
una mayor facilidad a comunicar los problemas de salud mental a un profesional con quien
existe una relaciéon de confianza (Adams et al.,, 2023). Las limitaciones de los servicios
profesionales de salud mental son también relevantes, como las restricciones de tiempo en
las consultas, que dificultan la comunicacién entre pacientes y profesionales, el coste de
transporte para el acceso, o la necesidad del apoyo de cuidadores en el caso de personas
mayores con dependencia (Lavingia et al., 2020). Los recursos limitados, la complejidad y
dificultad de navegacién del sistema, las limitaciones tecnolégicas, la distancia a los
servicios, las practicas insuficientemente sensibles a las diferencias culturales o la falta de
concienciaciéon son también otras barreras para el acceso a los servicios apoyo (B. E.
Kavanagh et al., 2023).

Una de las principales barreras, influidas por la existencia de un estigma, es el
reconocimiento de los propios problemas de salud mental. La autoidentificacidn como
persona con una enfermedad mental se relaciona directa o indirectamente con la necesidad
de ayuda, la intencién de buscarla y con la bisqueda efectiva por parte de un médico de
cabecera. Por lo tanto, no identificarse como persona con una enfermedad mental, a pesar
de cumplir con los criterios diagndsticos, podria ser una barrera para el uso de servicios de
apoyo (Schomerus et al., 2019). De hecho, otro estudio mostro que las personas con un bajo
nivel de autoconocimiento tuvieron un 18 %2 menos de probabilidades de buscar ayuda formal
en comparacion con aquellas personas con un autoconocimiento preciso (Varma &
Batterham, 2025).
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Un reflejo del estigma existente en la sociedad es el hecho de que el 77,6% de la poblacién
considera que reconocer un problema de salud mental ante los demas es bastante o muy
dificil, mientras que solo un 9,3% considera que sea nada o poco dificil. La dificultad de
reconocer el problema ante uno mismo es menor, pero también significativa: un 60,1% de la
sociedad considera que es bastante o muy dificil, frente a un 14,0% que considera nada o poco
dificil.

Grafico 48. Percepcidn de la dificultad para reconocer ante uno mismo o ante los demds un
problema de salud mental, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P22.1. ;Como de dificil cree que es
identificar cuando uno/a mismo/a tiene un problema de salud mental? y P22.2. ;Como de dificil cree que es
reconocer ante los demds que se tiene un problema de salud mental? Nimero de respuestas: Ante uno mismo
(4.030), Ante los demas (4.059).

Sin embargo, la dificultad para reconocer ante uno mismo o ante los demas un problema de
salud mental parece no guardar una relaciéon estrecha con la soledad no deseada entre
quienes lo padecen. La prevalencia entre quienes tiene un problema de salud mental
diagnosticado y consideran que es facil reconocerlo ante uno mismo es del 52,3%, muy similar
gue entre quienes consideran que es dificil reconocer este problema a uno mismo, asi como
similar a quienes tienen un problema de salud mental y consideran que reconocerlo ante los
demas es facil (49,3%), o dificil (52,3%).

Tabla 18. Prevalencia de la soledad no deseada seguin el estado de salud mental y la dificultad
para reconocer ante uno mismo o ante los demds un problema de salud mental (solo
personas con un problema de salud mental diagnosticado), 2026

Reconocer el problema Reconocer el problema
ante uno mismo ante los demas
. 52,3% 49,3%
Facil
Dificil 51,3% 52,3%

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P-valor estadisticamente significativo.
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En el conjunto de la poblacidn, la prevalencia de la soledad no deseada no varia segtn la
percepcion de la dificultad de identificar los problemas de salud mental a uno mismo o alos
demads. Esto estd posiblemente influenciado por el hecho de que la inmensa mayoria de la
poblacidn, sienta soledad o no, se situa en la opinién de que reconocer los problemas de
salud mental es dificil, tanto a uno mismo como especialmente ante los demas.

Gréfico 49. Prevalencia de la soledad no deseada segun la percepcién de la dificultad de
identificar los problemas de salud mental a uno mismo, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P22.1. ;Como de dificil cree que es
identificar cuando uno/a mismoj/a tiene un problema de salud mental? P-valor estadisticamente significativo.

Grafico 50. Prevalencia de la soledad no deseada segun la percepcidn de la dificultad de
reconocer los problemas de salud mental a los demas, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P22.2. ;Como de dificil cree que es
reconocer ante los demds que se tiene un problema de salud mental? P-valor estadisticamente significativo.
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9. Percepcién social de la salud mental y de la soledad no deseada

» La percepcion de la evolucién de la salud mental de la sociedad es claramente
negativa. Un amplio 84,4% de la sociedad considera que la salud mental de la sociedad
ha empeorado.

» Lapercepcion de la evolucién de la soledad no deseada en la sociedad es igualmente
negativa. Un mayoritario 85,9% considera que la soledad no deseada ha aumentado.

» Lasociedad es consciente de la relacion entre la soledad y la salud mental. Casi tres
de cada cuatro personas (73,1%) consideran que la salud mental y la soledad no
deseada son fendmenos que estan muy relacionados.

» Existe un absoluto consenso (98,8% de la poblacién) de que el sufrimiento
psicolégico afecta a tener mas soledad no deseada o peor salud mental, asi como
los pensamientos autolesivos o suicidas (98,7% de la sociedad).

» De manera similar, casi la totalidad de la poblacién (98,7%) opina que el acoso genera
una mayor soledad o perjudica la salud mental, de manera similar a la discriminacién
(98,9% de la sociedad).

9.1.  Evolucion percibida de la salud mental y la soledad

La percepcidn de la evolucidn de la salud mental de la sociedad es claramente negativa. Un
amplio 84,4% de la sociedad considera que la salud mental de la sociedad ha empeorado, en
comparacién con 2,5% que considera que ha mejorado, mientras que un 13,2% opina que se ha
mantenido igual. La percepcidn no varia entre la poblacidn que se encuentra en una situacion
de soledad no deseada (el 84,3% opina que la salud mental de la sociedad ha empeorado).

Grafico 51. Percepcidn de la evolucidn de la salud mental de la sociedad, 2026

= Haempeorado = Se hamantenidoigual = Ha mejorado

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Pregunta. En los dltimos afios, ¢diria
que la salud mental de la sociedad...? Ndmero total de respuestas: 4.021.

La percepcion de la evolucién de la soledad no deseada en la sociedad es igualmente
negativa. Un mayoritario 85,9% considera que la soledad no deseada ha aumentado,
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comparado con un escaso 1,4% que piensa que se ha reducido, mientras que un 12,8% opina
que se ha mantenido igual. La percepcidn es similar entre las personas en situacidn de
soledad no deseada, entre quienes un 87,7% considera que la soledad en la sociedad ha
aumentado.

Grafico 52. Percepcién de la evolucidn de la soledad no deseada en la sociedad, 2026

1,4

® Haaumentado  m Se ha mantenido igual = Ha disminuido

Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. Pregunta. En los Ultimos afios, ¢diria
que la soledad no deseada en la sociedad...? Numero total de respuestas: 3.934.

9.2. Relacion percibida entre ambos fenémenos

La sociedad es consciente de la relacién entre la soledad y la salud mental. La mayor parte
de la sociedad (73,1%) considera que la salud mental y la soledad no deseada son fenémenos
que estan muy relacionados, porcentaje similar entre las personas que se encuentran en una
situacion de soledad no deseada (76,7%). De esta manera, existe una concienciacion
importante en la sociedad sobre la relacién entre estos dos fendmenos mostrada con rigor
mediante datos en este estudio.

Grafico 53. Percepcidn de la relacién entre la salud mental y la soledad no deseada, 2026

Soledad 5,5

Total 5,3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Nada relacionados B Poco relacionados H Algo relacionados

B Bastante relacionados B Muy relacionados

Estudio Soledad no Deseada y Salud Mental | Pagina 76
Interno



Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P21. En general, ;hasta qué punto cree
que la soledad no deseada y los problemas de salud mental estan relacionados entre si? Nimero total de
respuestas: 4.056. P-valor estadisticamente significativo.

Casi la totalidad de la poblacién considera que el sufrimiento psicolégico afecta a tener mas
soledad no deseada o peor salud mental. La opinién mas extendida es que el sufrimiento
psicolégico genera principalmente una peor salud mental (51,7% de la poblacidn, 47,4% entre
quienes se encuentran en una situacion de soledad no deseada). No obstante, casi un cuarto
de la poblacién considera que el sufrimiento psicolégico genera mas soledad no deseada 'y
casi otro cuarto que afecta a ambos problemas.

Gréfico 54. Percepcidn de la relacién entre el sufrimiento psicolégico y la soledad no deseada
o la salud mental, 2026

Soledad 25,2 47,4 3
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P32_1. ;Dirfa que el sufrimiento
psicolégico afecta a tener mas soledad no deseada o peor salud mental?? Nimero total de respuestas: 3.967. P-
valor estadisticamente significativo.

La inmensa mayoria de la sociedad considera que los pensamientos autolesivos o suicidas
afectan a tener mas soledad no deseada o peor salud mental.

Por lo general, la opinidn mas extendida es que los pensamientos autolesivos o suicidas
afectan principalmente a la salud mental (61,6% de la poblacién) en comparacién con la
soledad no deseada (16,4%), considerando un 20,7% que afecta a los dos problemas. La
opinién es similar entre las personas en situacion de soledad no deseada, siendo algo mas
elevado el porcentaje de personas que consideran que los pensamientos autolesivos o
suicidas afecta Unicamente a la soledad (20,1%).
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Gréfico 55. Percepcion de la relacién entre los pensamientos autolesivos o suicidas y la
soledad no deseada o la salud mental, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P32_2. ;Dirfa que los pensamientos
autolesivos o suicidas afectan a tener mas soledad no deseada o peor salud mental? Ndmero total de respuestas:
3.942. P-valor estadisticamente significativo.

La gran mayoria de la poblacién considera que el acoso genera una mayor soledad no
deseada o una peor salud mental. La percepcién de que el acoso afecta a la salud mental esta
mas extendida que la visién de que genera una mayor soledad (44,9% frente a 28,8%). No
obstante, un 25,1% considera que el acoso impulsa ambos problemas.

Grafico 56. Percepcidon de la relacién entre el acoso y la soledad no deseada o la salud mental,
2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P32_3. ¢Dirfa que el acoso afecta a
tener mds soledad no deseada o peor salud mental? Nimero total de respuestas: 3.947. P-valor estadisticamente
no significativo.

Existe un claro consenso en la sociedad de que la discriminacién incrementa los problemas
de soledad no deseada o de salud mental (98,9% de la sociedad, 98,3% entre las personas en
situacion de soledad no deseada). A diferencia del acoso, la percepcién en la sociedad
considera que la discriminacién tiene un mayor efecto sobre la soledad no deseada que sobre
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10.

la salud mental (39,9% de la sociedad considera que la discriminacién incrementa la soledad
no deseada mientras que un 32,6% opina que empeora la salud mental%).

Grafico 57. Percepcidn de la relacion entre la discriminacién y la soledad no deseada o la salud
mental, 2026
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Fuente: Estudio sobre Soledad No Deseada y Salud mental en Espafia 2026. P32_4. (Dirfa que la discriminacién
afecta a tener mas soledad no deseada o peor salud mental> Nimero total de respuestas: 3.985. P-valor
estadisticamente no significativo.

Estos resultados muestran la existencia de una importante concienciacién en la sociedad
sobre los efectos de problemas como el acoso o la discriminacién tanto sobre la soledad
como sobre la salud mental, relacién que ha sido corroborada por este estudio. Esta
concienciacion es esencial para desplegar cambios de comportamiento en la sociedad que
deriven en la eliminacién de comportamientos de acoso o de discriminacidn, pues de hecho
son personas que forman parte de la sociedad quienes llevan a cabo los comportamientos de
acoso o discriminacién. Por otra parte, la relacidn entre la discriminacidn y la salud mental,
demostrada en este estudio y aceptada por la inmensa mayoria de la poblacién, convierten
de facto a la lucha contra la discriminacién en un asunto de salud publica.

Analisis multivariante

10.1. Introduccion

Como se ha venido desarrollando a lo largo de este informe, la soledad constituye uno de los
fendmenos psicosociales con mayor relevancia en nuestras sociedades. Mas alld de su
dimensiodn subjetiva, la evidencia sefiala su asociacién con una amplia gama de consecuencias
para la salud, entre ellas los problemas de salud mental.

De esta manera, en este capitulo profundizamos en las relaciones entre soledad y salud
mental, con el objetivo de dar respuesta a los efectos que la soledad pueda tener en la salud
mental de las personas a través del andlisis detallado de los datos obtenidos en la encuesta.
El andlisis multivariante persigue tres objetivos:

1. Comprender la relacién entre la experiencia de soledad y el diagndstico de salud
mental;
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2. ldentificar los factores sociodemogréficos, econémicos, clinicos y relacionales que
predicen cada combinacion de estos estados; y

3. Evaluar si los datos son consistentes con la hipdtesis de que la soledad actdia como
factor de riesgo para la salud mental.

10.2. Metodologia

10.2.1.Modelo : Regresidn logistica multinomial

Para abordar estas preguntas se ha empleado una regresion logistica multinomial, que se
considera el modelo mas apropiado cuando la variable dependiente es categdrica con mas
de dos categorias no ordenadas. A diferencia de la regresidn lineal, no supone normalidad en
la distribucién del error ni homoscedasticidad, y, ademds, produce estimaciones de
probabilidad acotadas en el intervalo [0, 1], lo que facilita la interpretacién de los resultados.

Por otro lado, frente a andlisis bivariados como las tablas de contingencia o las pruebas chi-
cuadrado —que el presente estudio también aplica—, la regresidn logistica permite aislar el
efecto neto de cada variable predictora o independiente sobre la probabilidad de nuestra
variable dependiente, controlando simultdneamente el resto de factores.

En este andlisis, la variable dependiente combina dos dimensiones binarias: presencia o
ausencia de soledad y presencia o ausencia de diagndstico de salud mental, generando
cuatro grupos mutuamente excluyentes, que se explicaran en detalle la seccidn de variables.
De esta manera podremos examinar en profundidad qué variables permiten predecir de
manera diferenciada la pertenencia a cada uno de los cuatro grupos de resultado
establecidos en comparacién con el grupo de referencia, constituido por personas que no
presentan ni soledad ni diagndstico de salud mental.

Esta aproximacion metodoldgica posibilita identificar distintas trayectorias de riesgo y
vulnerabilidad. En primer lugar, se pueden distinguir aquellas circunstancias que favorecen
el desarrollo de un diagnéstico de salud mental en ausencia de soledad, es decir, las variables
que caracterizan al grupo de personas sin soledad pero con diagndstico de salud mental. En
segundo lugar, se examinan los factores que conducen a experimentar soledad sin que ello
se acompaine de problemas de salud mental, permitiendo asi aislar los determinantes
especificos de la soledad. Por ultimo, el modelo identifica las situaciones que llevan a la co-
ocurrencia de soledad y diagnéstico de salud mental, es decir, aquellos factores que
incrementan simultdneamente el riesgo de ambas condiciones.

De este modo, el andlisis multinomial no solo permite comparar cada uno de los grupos con
el grupo de referencia, sino que también facilita la comprensiéon de los mecanismos
diferenciados que subyacen tanto al diagndstico de salud mental como a la soledad, asi como
a su posible interrelacion.

En el modelo se trabaja con datos ponderados y con entrada simultdnea de todas las
variables, garantizando que los coeficientes reflejen efectos ajustados mutuamente.
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10.2.2.Variables del modelo

Hay que tener en cuenta que a efectos de este informe, el término salud mental hace
referencia especificamente a la presencia de un diagnéstico clinico formal de algin trastorno
de salud mental y no a la experiencia subjetiva de malestar psicoldgico en sentido amplio.

La variable dependiente en nuestro modelo multinomial es la combinacién de soledad y
diagndstico de salud mental, que genera cuatro grupos mutuamente excluyentes:

sin soledad y sin diagndstico de salud mental (el grupo de referencia),
con diagndstico de salud mental pero sin soledad,
con soledad pero sin diagndstico de salud mental,

RN NN

con soledad y con diagndstico de salud mental.

La muestra valida asciende a aproximadamente 3.369 personas ponderadas sobre un total
de 4.100 registros. Las variables independientes se agrupan en cuatro bloques segun su
naturaleza. La tabla recoge para cada variable la categoria comparada frente a la categoria
de referencia (en cursiva):

Tabla 19. Variables independientes del modelo

Variable Categoria comparada vs. categoria de referencia

Sociodemograficas

Sexo Mujer vs. Hombre (ref.)

Edad 18-44 afos vs. 45-74 afos (ref.); 275 afios vs. 45-74 afos (ref.)
Discapacidad Sivs. No (ref.)

Orientacién sexual LGTBI+ vs. Heterosexual (ref.)

Situacién de convivencia Vive solo vs. Vive acompafiado/a (ref.)

Econémicas

Situacion econémica Con dificultad vs. Con facilidad (ref.)

Experiencias vitales relacionadas con la salud mental
Sufrimiento psicolégico Sivs. No (ref.)

Pensamientos autolesivos o ,
Sivs. No (ref.)

suicidas
Acoso Sivs. No (ref.)
Discriminacién Sivs. No (ref.)

Red social y apoyo

Contacto con familiares

Nunca vs. Al menos una vez a la semana (ref.)
cercanos

Contacto con otros
Nunca vs. Al menos una vez a la semana (ref.)

familiares

Contacto con amigos/as Nunca vs. Al menos una vez a la semana (ref.)
Contacto con vecinos/as Nunca vs. Al menos una vez a la semana (ref.)
Apoyo Sin apoyo o muy pocos apoyos vs. Con apoyo (ref.)

Antes de incluir estas variables en el modelo de regresion logistica multinomial se ha
comprobado el requisito de ausencia de multicolinealidad entre ellas. Es decir, se verifica que
las variables son independientes entre si.
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Ademas, durante el desarrollo del andlisis se valord la inclusién de las siguientes variables,
que finalmente fueron descartadas por no aportar suficiente informacién al modelo o por
limitar en exceso el nimero de casos disponibles para el andlisis:

v Nivel educativo de la persona.
v" Diagndstico de salud mental de otra persona del hogar.
v' Territorio en el que habita la persona.

10.3. Relacion entre soledad y salud mental

Para determinar cdmo la soledad impacta en la salud mental de las personas utilizamos los
resultados del modelo de regresién logaritmica multinomial. Asi, se han encontrado una serie
de variables que predicen la soledad, pero no el diagndstico de salud mental en ausencia de
soledad. Este patrén es coherente con una via en la que el factor de riesgo de padecer
problemas de salud mental opera a través de la experiencia de soledad.

El resultado mas relevante desde el punto de vista del mecanismo causal es el de la variable
de apoyo. La ausencia o escasez de apoyo no predice el diagndstico de salud mental cuando
no hay soledad, pero si predice fuertemente la soledad sin diagndstico (OR = 2,68) y aun mds
la co-ocurrencia (presencia simultanea de dos condiciones) con diagndstico (OR = 3,25). Es
decir, la ausencia o escasez de apoyo no predice el diagndstico de salud mental cuando no
hay soledad, pero multiplica por 3,25 el riesgo de co-ocurrencia de soledad y diagndstico
cuando sf la hay. Este patrén diferencial es coherente con un mecanismo en el que la soledad
actiia como mediadora entre el déficit de apoyo y el desarrollo de problemas de salud
mental. Es decir, el déficit de apoyo no lleva directamente al diagndstico, sino que opera a
través de la soledad, y cuando ambas se combinan, el efecto se intensifica.

La misma asimetria se observa en el contacto con familiares cercanos: sin efecto significativo
en ausencia de soledad, pero con efectos relevantes cuando hay soledad. En concreto, la
probabilidad de sentir Unicamente soledad es 1,95 veces mayor entre las personas sin
contacto con familiares cercanos y esa probabilidad aumenta hasta el 2,13 en el caso de co-
ocurrencia. Es decir, el déficit de contacto familiar no incide directamente sobre la salud
mental en este modelo, sino que opera a través de la soledad, intensificando su efecto
cuando ambas condiciones se presentan de forma simultanea.

Por su parte, el contacto nulo con amigos o amigas predice todas las situaciones, pero con
efectos marcadamente mas fuertes cuando hay soledad (OR = 3,42 y 3,44, p <,001) que en
ausencia de soledad (OR = 1,80, p <,05). La sociabilidad con amigos es el predictor de red
social con mayor impacto transversal, aunque con especial peso en la dimensién de soledad.
A diferencia del apoyo y del contacto familiar, la ausencia de contacto con amigos/as ejerce
un efecto sobre todas las situaciones analizadas, lo que sugiere que la sociabilidad amistosa
actta tanto como factor de riesgo directo de la salud mental como, sobre todo, a través de
la soledad, donde su impacto practicamente se duplica.
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Esto apunta a que el mecanismo en el que la soledad actia sobre la salud mental de las
personas opera a través del apoyo social percibido.

Por otro lado, se ha hallado también otro grupo de variables que muestran un patrén que
apunta a una via clinica directa hacia el diagnéstico de salud mental, independiente de Ia
soledad: predicen el diagndstico de salud mental con o sin soledad, pero no la soledad aislada
sin diagnostico.

La discapacidad en el modelo multiplica por 5,24 la probabilidad de diagndstico de salud
mental sin soledad y por 4,76 la de diagndstico con soledad, pero no predice la soledad sin
diagndstico.

La orientacién LGTBI+ sigue un patrén andlogo. Las personas del colectivo tienen casi 4 veces
mas probabilidades de diagndstico de salud mental sin soledad, 2,8 mas probabilidades para
la co-ocurrencia con soledad y no tiene un efecto significativo sobre la soledad aislada. La
vulnerabilidad asociada a la orientacidn sexual se canaliza predominantemente hacia el
diagndstico de salud mental.

Por tltimo, los pensamientos autolesivos presentan el efecto mas extremo del modelo en el
grupo con soledad y diagndstico (OR = 11,94) frente a un efecto ya notable en el grupo con
diagndstico pero sin soledad (OR = 2,70). La combinacién de ideacidn autolesiva y soledad
representa el perfil de méxima gravedad del modelo.

Los resultados son consistentes con la hipdtesis de que la soledad facilita o precede los
problemas de salud mental, aunque el disefio transversal impide establecer la secuencia
causal. Los principales argumentos que sostienen esta lectura son:

- Patrén gradual de los Odd Ratio de aislamiento: los predictores de aislamiento social —
apoyo nulo o escaso y sin contacto con familiares y amigos— muestran odd ratios
crecientes desde el diagndstico de salud mental sin soledad hacia la co-ocurrencia. Si el
diagndstico de salud mental fuera independiente de la soledad, se esperaria un efecto
similar en los grupos con y sin soledad.

- Asimetria del apoyo: la ausencia o escasez de apoyo y el nulo contacto con familiares
cercanos no predicen el diagndstico en ausencia de soledad, pero si lo hacen en la co-
ocurrencia. Por tanto, tanto el déficit de apoyo como la falta de contacto con familiares
actdian como factor de riesgo de problemas de salud mental en la medida en que genera
o agrava la soledad, no de forma directa.

- Patrén contrafactual: la discapacidad y la orientacién sexual predicen el diagndstico de
salud mental por vias directas, pero no la soledad aislada sin diagndstico. Esta asimetria
refuerza la credibilidad de la direccién de la soledad hacia problemas de salud mental
en los casos en que el aislamiento social es el predictor dominante.

No obstante, deben considerarse tres cautelas esenciales. El disefio transversal impide
conocer la secuencia temporal: la soledad podria ser consecuencia y no causa de los
problemas de salud mental (causalidad inversa). Ademas, factores no observados, como la
personalidad, historia clinica previa, eventos vitales, etc. podrian explicar parte de la
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asociacion. Para establecer causalidad seria necesario un disefio longitudinal que acreditara
la precedencia temporal de la soledad sobre el diagndstico de salud mental.

10.4. Conclusion multivariante

Los resultados del analisis multivariante son compatibles con un modelo en el que la soledad
actiia como factor de riesgo paralos problemas de salud mental, particularmente cuando se
combina con déficit de apoyo y aislamiento de la red social. En este caso, los factores
asociados a la soledad se relacionan sistemdaticamente con mayor probabilidad de co-
ocurrencia de soledad y diagndstico de salud mental, de manera coherente con un
mecanismo mediador en el que la soledad actia como puerta de entrada a los problemas de
salud mental. Como vimos, para afirmar causalidad en sentido estricto seria necesario un
disefio longitudinal que estableciera la precedencia temporal de la soledad sobre el
diagndstico.

Tabla 20. Resultados de la regresion logistica multinomial

Sin soledad, CON CON soledad, Sin CON soledad, CON

diagnéstico salud diagnéstico salud diagnéstico salud
Variable independiente mental mental mental

OR 1C 95% ‘ Sig IC95%  Sig OR 1C 95%

Sociodemogrificas

Mujer vs. [1,25- L [0,82- [2,13- | Las .
Sexo Hombre 1,71 2.34] 1,04 132] ns 3,1 56 45,5
Edad (rangos)

18-44 vs. 45— [0,54- [121- | e [0,71- s

74 (ref.) o7 hes] ™ M7 504 o4 gy S 288

275 Vs. 45-74 [0,21- [135~ | sus [0,34-

(ref.) 049 1,11] ns 2,08 3,22] 0,83 2,01] ns
Discapacidad

; [3,47- [0,93- [2,86-
Sivs. No 52 *xE 1,42 ns ,76 Fxk R
74 703 2 a8 7 01 &

Orientacion sexual

LGTBI+ vs. [2,43- | ,us [0,99- [1,57- | sus .

Heterosexual 393 6,35] 156 2,46] ns 77 4,90] 34

Situacion de convivencia

Solo vs. [0,59- (235~ | ses (127 4 _—
Acompaiado 0,92 1,43] ns 3,10 4,09] 1,95 3,01] 66,9
Econdémicas
. L. Con dificultad
Sltuaslop vs. Con 174 [1,29- | L 138 [1,08- .. 2,31 [1,63— | 4us 30,67+
econdémica facilidad 2,35] 1,75] 3,28]

Experiencias vitales relacionadas con la salud mental

ztslfcr;rlrg;rlt; Sivs. No 4,46 [gzzg]— xx% | 48 [3133]— ¥%% | 442 [279;]— wwk | g ywe
:S:jli rsr:/eonstos Sivs.No 2,70 [;’gf]_ **k 2,44 [;:gg]_ **F 11,04 E;’,Z_] FEE | 130,4%FF
Acoso Sivs. No 1,83 [;),’3989]_ ns 1,92 [31”11;]_ * 1,09 [Z’g:]_ ns 9,4%

Discriminacién Sivs. No 1,13 [1?’7791]_ ns 2,13 [31:32]_ *xE 2,77 [;23;]_ *kE L 30,0%**

Red social y apoyo
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Sin soledad, CON CON soledad, Sin CON soledad, CON
diagnéstico salud diagnéstico salud diagnéstico salud

2 global
Variable independiente mental mental mental X globa

(LRT)

OR 1C 95% ‘ Sig ‘ (0] IC95% | Sig OR IC95%  Sig

sy 25 LT e G e

Otros familiares C‘:Zr;;:fa':; 1,71 [;’;?]_ wEE 193 [?’f 49]_ ns | 1,69 [21:;(9)]_ FE L q7,5%E

Amigos/as \t‘:;;::]sa':; 1,80 [21:;2]_ * 3,42 [42}:213]_ *EE 3,44 [52,’32;5 w56, 3FFF

Vecinos/as y:;z::;:; 1,56 [;::;}]_ ** 160 [21”325 **% 448 [;1?52]_ * 19,7%%*

Apoyo :’III:J; gcc)))écc))sovs. 0,93 [?’26;7]_ ns | 2,68 [_;’31;5 *rk 300 Fj’;é]_ T
Con apoyo ’ ’ ’

Categoria de referencia (Cat. 0): Sin soledad y sin diagnéstico de salud mental. Muestra ponderada (N~3.369).
OR = Odd Ratio; OR > 1 = factor de riesgo | OR < 1 = factor protector

IC 95% = Intervalo de Confianza al 95%

Sig = Significatividad estadistica: *** p<,001 **p<,01 *p<,05 ns = no significativo
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11. Conclusiones

El andlisis realizado permite realizar las siguientes conclusiones distribuidas en estos tres
bloques:

Hallazgos Implicaciones Dimension
clave p= Sociales p= estructural

(derechos)

11.1.  Hallazgos clave

1. La soledad no deseada afecta a un quinto de la poblacién, y es cada vez mas
persistente.

El 20,2% de la poblacién espafola sufre soledad no deseada. Este resultado es similar al
observado hace 2 afios, lo que pone de manifiesto la importancia social del problema.
Ademas, el 81,2% de las personas en situacion de soledad no deseada sufre soledad
persistente, es decir, lleva en una situacién de soledad 2 o mds afios. En Espafia la soledad
persistente se situaria en el 15,6% de la poblacién, dos puntos por encima de la cifra
identificada en 2024, cuando se situaba en el 13,5%.

2. Los problemas de salud mental afectan a un cuarto de la poblacién.

El 24,0% de la poblacién espafiola tiene un problema de salud mental. Un 13,4% de la
poblacidn tiene un diagndstico médico que confirma la existencia de un problema de
salud mental, mientras que un 10,6% de la poblacién tiene la sospecha de padecer un
problema de salud mental, aunque éste no haya sido diagnosticado por un profesional.
Ademas, la sociedad considera que la salud mental y la soledad estan empeorando. La
percepcion de la evolucidn de la salud mental de la sociedad es claramente negativa. Un
amplio 84,4% de la sociedad considera que la salud mental de la sociedad ha empeorado.

De esta manera, la magnitud de la prevalencia de los problemas de la soledad no deseada
(20,2%) o la salud mental (24,0%) en Espafia es muy superior algunos de los grandes
problemas sociales, como el desempleo. La tasa de desempleo en 2025 fue del 10,5%3.

3. Lasoledad no deseada y la salud mental estan claramente relacionadas.

La prevalencia de la soledad no deseada es casi cinco veces superior entre las personas
que tienen problemas de salud mental (49,1%) que entre las que no los padecen (11,0%).
El porcentaje de personas con problemas de salud mental varia del 15,2% entre Ia

23 Fuente: Encuesta de Poblacidn Activa. INE.
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poblacidn que no se encuentra en una situacion de soledad hasta el 58,4% entre las que
si se encuentran en una situacion de soledad.

4. De manera combinada, un tercio de la sociedad padece problemas de soledad, de
salud mental o ambos.

Solo un 67,6% de la poblacién no tiene problemas de salud mental ni tampoco de soledad.
En cambio, un 32,4% de la poblacién padece al menos uno de los dos problemas y un 11,8%
padece ambos problemas, de salud mental y soledad.

5. Larelacién entre la soledad no deseada y la salud mental va mas alla de las tasas de
prevalencia.

Muchos de los factores que estdn relacionados con una mayor soledad no deseada
también estdn relacionados con una peor salud mental, como la pobreza o la
discapacidad.

11.2. Implicaciones sociales

6. Lasociedad es plenamente consciente de la relacién entre la soledad no deseada y
la salud mental.

La mayor parte de la sociedad (73,1%) considera que la salud mental y la soledad no
deseada son fenédmenos que estdan muy relacionados, lo que pone de manifiesto que
existe una concienciacién adecuada de la relacién entre ambos problemas. Sin embargo,
todavia persisten estigmas, pues la principal barrera para buscar apoyo cuando se siente
soledad o malestar emocional es la vergilienza o el miedo a ser juzgado. La existencia de
estigmas en este sentido podria implicar que los problemas de salud mentales fueran en
realidad mayores de los identificados.

7. Las personas que viven solas se encuentran en una situacion de mayor fragilidad.

Aunque la prevalencia de la salud mental apenas varia en funcién de si las personas viven
solas o en compania, la soledad estd el doble de extendida entre las personas que viven
solas que entre las que viven acompafadas (33,3% frente a 17,5%). Por otra parte, la
prevalencia de la soledad entre las personas que viven solas con un problema de salud
mental diagnosticado roza los dos tercios, del 64,6%, mas del doble que las que viven
solas sin un problema de salud mental (28,2%).

8. Los problemas de salud mental y de soledad sufren un estigma social que no se
corresponden con la dimension del problema, y esto supone una causa de soledad

El 77,6% de la poblacién considera que reconocer ante los demds que se tiene un
problema de salud mental es bastante o muy dificil, y la principal dificultad para buscar o
recibir apoyo cuando se siente soledad o malestar emocional es la vergiienza, estigma o
el miedo a ser juzgado/a. Estas cifras ponen de manifiesto la existencia de un estigma en
la sociedad que no se corresponde con larealidad de la salud mental en Espafia. Un 32,4%
de la poblacién padece un problema de soledad no deseada o de salud mental, y mas de
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la mitad de la poblacién, un 58,8%, ha recibido alguna forma de apoyo profesional
relacionado con su salud mental, bien en forma de apoyo psicoldgico bien en forma de
medicacion.

La sociedad por tanto estigmatiza un problema que es mucho mas frecuente de lo que
se piensa. Esta estigmatizacién tiene importantes consecuencias ldgicas para la
perduracion del problema. La estigmatizacion de los problemas de salud mental, y por
tanto de las personas que los sufren, suponen una barrera para su socializacién y por lo
tanto impulsan su soledad. Estas personas pueden verse rechazadas por sus problemas
de salud mental o aislarse por miedo al rechazo, reduciendo su red social, u ocultar
problemas de salud mental que son parte de su situacién actual, reduciendo la intimidad
o calidad de sus relaciones con otras personas, factor que también impulsa la soledad.
Ademas, el estigma puede generar una falta de reconocimiento ante uno mismo de los
problemas de salud mental, convirtiéndose en una barrera de busqueda de ayuda,
incluida el acceso a apoyos de salud

9. Las relaciones personales de calidad y el apoyo social percibido tienen un
importante potencial para reducir la soledad no deseada y proteger la salud mental,
mas que la cantidad

La personas que perciben que cuentan con suficientes personas de apoyo tienen una
menor soledad y mejor salud mental. La percepcién del apoyo y la calidad de las
relaciones es mas importante que la cantidad de relaciones o la frecuencia del contacto.
No obstante, entre el 8,6% de la sociedad que nunca tiene contacto con amistades la
prevalencia de la soledad no deseada es del 50,9%, muy superior a la media. El analisis
multivariante muestra que la ausencia o escasez de apoyo no predice el diagndstico de
salud mental en ausencia de soledad, pero si predice fuertemente la soledad sin
diagndstico de salud mental, y especialmente la co-ocurrencia con diagndstico.

10. Percepcion del impacto digital en la soledad y la salud mental

La percepcidn general es que los recursos digitales generan una mayor soledad, en
especial de las redes sociales y la IA, aunque existen opiniones diversas. En cambio, la
percepcion del impacto del uso de recursos digitales en la salud mental es
mayoritariamente negativa. Esta percepcidn negativa destaca especialmente respecto a
las redes sociales, sobre las que un 67,5% de la poblacién opina que perjudica la salud
mental, frente a un minoritario 6,8% que considera que la mejora, casi 10 veces inferior a
la opinidn opuesta.

11.3. Dimensidn estructural (derechos)

11. La salud mental y la soledad son piezas clave en el circulo de la pobreza y la
exclusién.

La prevalencia de los problemas de salud mental (diagnosticados o no) es el doble entre
las personas que llegan con dificultad a fin de mes que entre las personas que llegan con
facilidad (35,4% frente a 18,4%). Mas de la mitad (54,7%) de las personas con un problema
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de salud mental diagnosticado llegan con dificultad a fin de mes, lo que implica que
padecen una fuente de estrés de origen econémico.

Ademds, la combinacién de los problemas econdémicos y de salud mental dispara la
soledad no deseada. El 59,6% de las personas que llegan con dificultad a fin de mes y
ademas tienen un problema de salud mental diagnosticado se encuentran en una
situacion de soledad no deseada. Si se tiene en cuenta que los problemas de salud mental
reducen considerablemente la empleabilidad, y que estar en una situacién de soledad no
deseada reduce también las probabilidades de encontrar un empleo, la conclusién clara
es que la pobreza y la exclusién tienden a perpetuarse en las personas a través de sus
efectos bidireccionales en la soledad y en la salud mental, entre otros factores.

12. La discapacidad y la dependencia son claros factores de vulnerabilidad para la
soledad y la salud mental

La prevalencia de la soledad no deseada es muy superior entre las personas que se
encuentran en una situacién de discapacidad (31,2%), en comparacién con el 18,8% entre
las personas sin discapacidad. Entre las personas que se encuentran en una situacion de
dependencia, la prevalencia de la soledad no deseada alcanza el 45,5%, porcentaje muy
superior al observado entre las personas que no se encuentran en una situacién de
dependencia (18,8%). Por otra parte, el 35,7% de las personas con discapacidad declara
tener problemas de salud mental, diagnosticados o no, frente al 22,6% de las personas
sin discapacidad.

Tanto la discapacidad (interaccién con barreras, falta de apoyos y entornos no inclusivos,
etc.) como la salud mental estdn muy relacionadas con la soledad. El 35,7% de las
personas con discapacidad declara tener problemas de salud mental, diagnosticados o
no, frente al 22,6% de las personas sin discapacidad.

En este sentido, la prevalencia de soledad no deseada para el 22,6% de personas sin
discapacidad que tienen problemas de salud mental (diagnosticados o no) es de un
47,7%, por debajo de las personas con discapacidad y con problemas de salud mental
cuya prevalencia de soledad no deseada es de un 56,5%.

El andlisis multivariante muestra que la discapacidad multiplica por 5,24 la probabilidad
de diagndstico de salud mental sin soledad y por 4,76 la de diagndstico con soledad. Sin
embargo, la discapacidad no predice la soledad sin diagndstico.

13. Los problemas de soledad no deseada y de salud mental afectan mas a las mujeres.

El 23,2% de las mujeres se encuentran en una situacion de soledad no deseada,
comparado con el 16,6% de los hombres. Por otra parte, el 30,1% de las mujeres tiene
problemas de salud mental (diagnosticados o no), comparado con el 17% de los hombres.
La prevalencia de la soledad entre las mujeres con un problema de salud mental
diagnosticado alcanza el 54,7%, frente al 45,1% entre los hombres en la misma situacidn.

14. La discriminacidn esta claramente relacionada con la soledad y la salud mental, lo
que la convierte en un asunto de salud ptblica
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El porcentaje de personas con un problema de salud mental diagnosticado alcanza el
33,1% entre las personas que afirman haber sufrido discriminacidn, frente al 10,7% entre
quienes no han sufrido discriminacién. Entre las personas que han sufrido tanto un
problema de salud mental como de discriminacidn, la prevalencia de la soldad no deseada
es del 69,4%, muy por encima a entre quienes no han padecido ninguno de los dos
problemas (12,5%). Esta relacién, demostrada en este estudio y aceptada por la inmensa
mayoria de la poblacién, convierten de facto a la lucha contra la discriminacién en un
asunto de salud publica. Es importante tener en cuenta que la discriminacién tiene
muchas caras, entre ellas, la de la salud mental, pero no la tnica. A modo de ejemplo, el
analisis multivariante muestra que la orientaciéon LGTBI+ implica una probabilidad casi 4
veces superior mas de diagndstico de salud mental sin soledad y 2,8 mas probabilidades
para la combinacién de los problemas de soledad y salud mental.

15. Existe una importante falta de recursos publicos que deriva en un déficit de
diagnéstico y de apoyo profesional.

Un 10,6% de la poblacidn tiene la sospecha de padecer un problema de salud mental que
no ha sido diagnosticado por un profesional. Esta cifra equivale a casi un 80% de las
personas que tienen un problema de salud mental diagnosticado. Es decir, la prevalencia
del problema de la salud mental en Espafia podria ser casi el doble del que nos indican los
diagndsticos. El porcentaje de personas que acude de forma regular a algun profesional
por un problema psicolégico, emocional o de salud mental (11,4%) es menos de la mitad
del porcentaje de personas que sufre un problema de salud mental, diagnosticado o no
(24,0%).

En cuanto a los apoyos profesionales, un cuarto (24,7%) de las personas que cuentan con
un diagndstico de salud mental no recibe ningun tipo de apoyo, no recibe apoyo
profesional psicoldgico ni medicacién. Ademds, un 29,1% toma medicacidon de forma
regular pero no recibe apoyo profesional psicoldgico, lo que indica un mayor
protagonismo de las soluciones medicalizadas del problema frente al apoyo psicolégico
profesional.

Por otra parte, la gran mayoria (72,7%) de las personas que no cuentan con un diagndstico
médico de salud mental, pero creen tener problemas de salud mental no recibe apoyo
profesional psicoldgico ni medicacion. Un 4,9% de la poblacidn consume psicofarmacos
de forma regular sin recibir apoyo profesional psicoldgico o un diagndstico de salud
mental, lo que plantea la existencia de un riesgo de automedicacién de parte de la
poblacidn. Las listas de espera o falta de disponibilidad y el coste econémico aparecen
como dos de las principales barreras para buscar o recibir apoyo cuando se siente soledad
o malestar emocional.
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12. Recomendaciones

Las conclusiones enunciadas y el conjunto del andlisis mostrado a lo largo de esta informe
deriva en una serie de recomendaciones para la mejora de la soledad no deseada y la salud
mental de la poblacidn. Estas recomendaciones se agrupan en tres niveles:

Politicas publicas Comunidad e

y sistemas de interaccion Prevencion

atencidon social

12.1. Politicas publicas y sistemas de atencién

» Reducir la pobreza y la desigualdad mediante politicas sociales

La estrecha relacién entre las dificultades econdmicas y tanto la soledad no deseada como la
salud mental, nos invitan a reflexionar sobre la importancia de las politicas publicas
destinadas a la reduccidon de la pobrezay la desigualdad desde otra perspectiva. Las politicas
encaminadas a crear un mercado de trabajo mas inclusivo, y que fomenten la vivienda
accesible, tendran unimpacto en la reduccidén de las dificultades econdmicas de la poblacidn,
y con ello, tendrdn un impacto positivo en la soledad no deseada y la salud mental.

Sin embargo, las desigualdades que alimentan la soledad y los problemas de salud mental no
son exclusivamente econdmicas. Es necesario desarrollar politicas orientadas a reducir las
desigualdades estructurales que inciden en la soledad, especialmente las vinculadas a la
pobreza, la discapacidad o la exclusién social. Estas tres dimensiones se refuerzan
mutuamente y multiplican el riesgo de soledad y de deterioro de la salud mental, lo que exige
respuestas integradas que promuevan la inclusion laboral de las personas con discapacidad
y con problemas de salud mental, asi como la participacién social y comunitaria de las
personas en situacion de exclusion.

Si bien las politicas de empleo y vivienda exceden a los dmbitos de la soledad no deseaday la
salud mental, es importante que las politicas sociales tengan una perspectiva holistica que
contribuya a justificar determinadas medidas por generar impactos indirectos en otros
ambitos. Los recursos destinados a politicas que mejoren el acceso a la vivienda estan
teniendo no solo un efecto directo en el ambito de la vivienda, sino también previsiblemente
generando ahorros en el gasto sanitario o reduciendo costes por absentismo laboral por
incapacidad temporal, al favorecer una mejora de la soledad y de la salud mental.

» Reforzar la sanidad publica y los servicios sociales

La encuesta pone de manifiesto la existencia de un déficit de diagndstico de una parte
importante de la sociedad que sospecha padecer de un problema de salud mental y no ha
recibido un diagndstico. De manera similar, el estudio muestra también la existencia de una
falta de atencién profesional psicolégica a personas con problemas de salud mental
diagnosticados, asi como de un mayor protagonismo de respuestas medicalizadas (personas
que reciben medicamentos de forma frecuente pero no apoyo psicoldgico). Estos hechos
apuntan a la necesidad de reforzar el sistema de salud. Ademads, las debilidades del sistema
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sanitario en el tratamiento de la salud mental, en cuestiones como la rotacién de
profesionales o las limitaciones en el tiempo de las consultas, constituyen barreras para la
busqueda de apoyo por parte de las personas que sufren problemas de salud mental. En este
sentido, es fundamental incorporar la deteccién precoz de la soledad en los sistemas de
atencidn primaria de salud, servicios sociales y otros servicios de proximidad, de modo que
las situaciones de soledad no deseada puedan identificarse antes de que se cronifiquen o
deriven en problemas de salud mental mds graves.

La soledad no deseada y la salud mental guardan una estrecha relacién entre si, siendo por
tanto un problema tanto médico como social. Esta fuerte interrelacidn de los problemas de
soledad y de salud mental [lama a una mejora de la coordinacidén de los servicios sociales y la
sanidad, como principales sistemas encargados de proporcionar tanto asistencia sanitaria
como apoyo social a las personas y las familias. Es necesario avanzar hacia una mayor
coordinacién sociosanitaria efectiva, integrando la atencién a la salud mental con el
abordaje de la soledad no deseada desde los servicios sociales y comunitarios. La saturacién
actual de ambos sistemas dificulta esta coordinacion, siendo necesario un refuerzo de ambos
sistemas para hacerla posible. La mejora de la atencidn a las personas en situacién de soledad
no deseada y/o con problemas de salud mental por parte de ambos sistemas solo es posible
con un aumento de recursos.

Ademads, este estudio muestra que casi la mitad de las personas en soledad recurre a los
profesionales sanitarios como respuesta a los momentos en que se siente soledad o malestar
emocional, generando una demanda de servicios de salud en un sistema saturado para
responder a una necesidad dificil de satisfacer por parte del personal sanitario. De esta
manera, una politica adecuada de soledad tendria de hecho también efectos de
descongestionamiento del sistema sanitario, mediante la reduccién de la demanda de
consultas para compensar la soledad y especialmente mediante una mejora de la salud de la
poblacidn. Para ello es imprescindible desarrollar modelos de intervencion que incluyan la
dimension relacional, como la prescripcion social, el acompanamiento y los programas
comunitarios, que ofrezcan respuestas no medicalizadas a las situaciones de soledad y
malestar emocional, aliviando al mismo tiempo la presién sobre el sistema sanitario.

Por ultimo, el refuerzo de los sistemas de atencién debe ir acompafiado de dos condiciones
transversales. Por un lado, es necesario garantizar que los servicios sean accesibles e
inclusivos, eliminando las barreras fisicas, comunicativas y cognitivas que limitan la
participacion de determinados colectivos, especialmente las personas con discapacidad.
Por otro lado, resulta esencial promover la formacion de los profesionales en el abordaje
integral de la soledad, incorporando la perspectiva relacional, comunitaria y de derechos,
de modo que los equipos de atencidn primaria, servicios sociales y otros servicios de
proximidad dispongan de las herramientas necesarias para identificar, acompafiar y derivar
adecuadamente a las personas en situacion de soledad no deseada.

» Reforzar los servicios de cuidados y de apoyo a la dependencia

La mayor prevalencia de la soledad no deseada y de los problemas de salud mental entre las
personas con dependencia hacen un llamamiento claro para la mejora de los servicios de
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cuidados y de apoyo a la dependencia. Esto es de vital importancia para los casos mas graves
de salud mental, que sufren una menor autonomia y requieren apoyos mas intensos. Por otra
parte, el Estudio sobre Soledad No Deseada en personas mayores en Espafia 2026 ya puso de
manifiesto la importante relacidon entre la recepcidn de cuidados adecuados para las
necesidades de la personay la soledad no deseada entre la poblacién de edad mds avanzada.

» Impulsar parternariados para promover la integracion de politicas

La relacién entre la soledad y la salud mental necesitan de una respuesta desde diferentes
ambitos. Aunque la soledad se ha concebido muchas veces como un dmbito de los servicios
sociales, su estrecha relacién con la salud mental y sus implicaciones para la salud lo
convierten en un ambito transversal, en el que es esencial que jueguen un papel diferentes
departamentos de la administracién publica y entidades sociales y privadas.

En el plano publico, estos parternariados deben agrupar la accién desde diferentes dmbitos,
no solo sanidad o servicios sociales, sino también departamentos relevantes en la lucha
contra la soledad no deseada como aquellos encargados del ocio, la cultura y la organizacién
de actividades. Mas alla de lo publico, los parternariados deben también integrar a las
entidades del tercer sector, como agentes relevantes en la dinamizacién comunitaria,
incluidas por supuesto aquellas entidades especializadas que trabajan con personas con
problemas de salud mental, asi como a las asociaciones vecinales y tematicas. También es
importante integrar a toda una serie de aliados en el sector privado que sean relevantes en
lalucha contrala soledad, como pequefio comercio, farmacia, bares, restaurantes, sucursales
de banco u otros servicios de atencidon al publico que puedan identificar a personas en
situacion de soledad y derivarlas a recursos de apoyo.

» Situar la soledad no deseada en el centro de la agenda politica como estrategia clave
para la mejora de la salud mental

La dimensidén de la prevalencia de los problemas de salud mental en Espafia, que alcanzan a
casi un cuarto de la poblacidn, junto con la estrecha relacién de la soledad no deseada con la
salud mental, justifican plenamente tomar un fuerte impulso al abordaje de la soledad desde
el ambito comunitario como estrategia para la mejora de la salud en la sociedad. Una
sociedad mds comunitaria, con mayor integracion de las personas, es una sociedad con
menor soledad y una sociedad mas sana.

Las implicaciones de la soledad y la salud mental para el suicidio, la primera causa de muerte
violenta en Espafa, nos muestran que ignorar la soledad cuesta vidas. Por otra parte, tanto
la soledad no deseada como los problemas de salud mental generan efectos devastadores
en el sufrimiento psicolégico y emocional de buena parte de la poblacidn, al tiempo que
generan un coste para la sociedad en términos de atencidn sanitaria y bajas por incapacidad
temporal.

En este contexto, resulta imprescindible impulsar el Marco Estratégico Estatal de Soledades
y que esté alineado con las politicas de salud mental, discapacidad, dependencia y cohesion
social. Dicha estrategia debe incorporar objetivos claros, indicadores de seguimiento y
sistemas de evaluaciéon que permitan medir el avance y el impacto de las actuaciones
desplegadas. Los gobiernos deben situar la soledad no deseada y la salud mental en el
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centro de su agenda, estableciendo métricas continuas y objetivos de manera similar a otras
variables como el desempleo, e integrando la medicion de la soledad no deseada como un
indicador clave de bienestar social dentro de los sistemas estadisticos y de planificacién
publica. Solo a través de una medicidn rigurosa y sostenida sera posible orientar las politicas
con criterios de evidencia y rendicién de cuentas.

» Garantizar el enfoque de derechos, inclusion y accesibilidad universal en las politicas
de soledad no deseada y salud mental

Los resultados del estudio evidencian que la soledad no deseada y los problemas de salud
mental no afectan por igual al conjunto de la poblacidn, sino que se concentran de forma
desproporcionada en colectivos que ya enfrentan situaciones de desventaja: personas con
discapacidad, personas en situacién de pobreza, mujeres, personas que han sufrido
discriminaciéon o personas que viven solas, entre otros. Esta distribucion desigual del
problema pone de manifiesto que la soledad no deseada y la salud mental no son solo
cuestiones de bienestar individual, sino también cuestiones de derechos.

Por ello, todas las politicas publicas relacionadas con la soledad no deseada y la salud mental
deben incorporar un enfoque de derechos, inclusion y accesibilidad universal que garantice
la participacidn en igualdad de condiciones de todas las personas. Este enfoque implica
reconocer que las personas en situacion de soledad no deseada o con problemas de salud
mental son titulares de derechos (a la salud, a la participacién social, a la vida en comunidad)
y no meras receptoras de prestaciones o intervenciones asistenciales.

12.2. Comunidad e interaccion social

» Construir entornos y espacios amigables para la interaccién social

La interaccidn social necesita espacios. Un entorno comunitario rico que conecte a las
personas necesita de lugares en el espacio publico que faciliten la comunicacién. Casi la mitad
de la poblacién (47,3%) nunca tiene contacto con vecinos y la poblacién con discapacidad
sufre de problemas de acceso al espacio publico que dificultan su interaccidn social. Es vital
introducir la interaccién social, desde una perspectiva accesible, como una variable central
en la planificacién urbanistica, tanto a nivel de espacios abiertos, como parques, plazas o la
peatonalizacién de espacios, introduciendo bancos y espacios para la conversacidn, como a
nivel de equipamientos de interior que faciliten la interaccidn social. Los espacios abiertos,
o centros comunitarios que faciliten la conversacién espontadnea, son escasos en buena parte
del pais en el que los equipamientos publicos estan orientados a cumplir otra funcién que
promover la interaccidn social, sea la educacidn, la sanidad, la lectura o la administracién de
servicios publicos. Si bien estos equipamientos pueden permitir la interaccidn entre
personas, no es esta su finalidad, y muy a menudo los equipamientos destinados a la
interaccidn social se limitan a establecimientos privados, como bares o restaurantes, o
incluso existe una carencia de éstos, como ocurre en cada vez mdas municipios de las zonas
rurales.
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La configuracion de espacios amigables para la interaccién social debe tener en cuenta de
manera prioritaria la perspectiva de la accesibilidad segun las necesidades de diferentes tipos
de discapacidad. Debe de garantizarse el acceso a espacios y equipamientos publicos
abiertos a la interaccién social como una parte esencial del derecho a la inclusién social, no
solo en el plano econdmico, sino también en el de la interaccidn social.

En definitiva, se trata de fomentar el desarrollo de comunidades inclusivas y accesibles que
faciliten la participacién social y la generacién de vinculos significativos, entendiendo que
los espacios fisicos no son un fin en s mismos, sino el soporte necesario para que las personas
puedan encontrarse, relacionarse y construir lazos de apoyo mutuo que contribuyan a
prevenir la soledad no deseaday a proteger la salud mental.

» Facilitar la socializacién a través de actividades tematicas y vecinales

Ademas del espacio, es fundamental promover la organizacién de actividades que faciliten la
interaccidn social entre las personas, a través de la dinamizacién comunitaria y de la oferta
de actividades ludicas y culturales. En este sentido las asociaciones vecinales y tematicas,
sobre determinadas aficiones, constituyen un valioso recurso. Estas actividades deben de
estar abiertas siempre a la sociedad en su conjunto, al tiempo que tratar de facilitar la
participacidon especialmente de aquellas personas que viven una situacidon de soledad
persistente y problemas de salud mental, ofreciendo los apoyos necesarios para la
participacion de las personas con discapacidad y dependencia, asi como de las que vivan en
entornos rurales.

Mas alld de la oferta de actividades en si misma, es importante que estas iniciativas se disefien
con el objetivo explicito de reforzar el sentido de pertenencia, la participacion y la
reciprocidad, especialmente en entornos locales y de proximidad. La evidencia del estudio
muestra que la calidad de las relaciones y la percepcidn de apoyo son mas determinantes que
la cantidad de contactos sociales, lo que apunta a la necesidad de priorizar actividades que
generen vinculos significativos y relaciones de confianza mutua, frente a una mera
acumulacion de oferta. Cuando las personas sienten que forman parte activa de su
comunidad y que pueden tanto recibir como ofrecer apoyo, se fortalece el tejido social que
actiia como factor protector frente a la soledad no deseada y los problemas de salud mental.

» Conectar mejor a las personas con la oferta de actividades ya existente

Actualmente, existe un margen de mejora en la conexién de las personas con actividades
lddicas y culturales ya disponibles, tanto a través de su entorno cercano como mediante
servicios publicos y privados. Esto pone derelieve laimportancia de impulsar redes de apoyo
formales e informales, promoviendo la colaboracién entre administraciones publicas,
entidades sociales y ciudadania, de modo que los recursos existentes lleguen de forma
efectiva a las personas que mas los necesitan.
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En este contexto, las herramientas digitales tienen un gran potencial para facilitar el acceso
a informacidén sobre actividades cercanas, adaptadas a las preferencias personales. Estas
soluciones pueden ser Utiles tanto para personas que se encuentran en situacién de soledad
no deseada o con problemas de salud mental, como para quienes forman parte de su entorno
y pueden contribuir a vincularlas con dichas actividades.

Sin embargo, para que este potencial se materialice es imprescindible reducir la brecha
digital mediante el impulso de entornos digitales accesibles y programas de alfabetizacién
digital inclusiva, que garanticen que las personas con mayores dificultades de acceso a la
tecnologia (como las personas mayores, las personas con discapacidad o quienes se
encuentran en situacién de exclusién social) no queden al margen de unos recursos que
pueden contribuir significativamente a reducir su soledad. De lo contrario, se corre el riesgo
de que la digitalizacidon de los servicios y actividades comunitarias, lejos de combatir Ia
soledad, reproduzca y profundice las desigualdades ya existentes.

» Promover el voluntariado

Muchas personas poseen un gran potencial gracias a sus habilidades comunicativas,
relacionales y técnicas, lo que les permite ofrecer un apoyo valioso a otros miembros de la
sociedad. El voluntariado se presenta como una via efectiva para disminuir la soledad entre
quienes lo ejercen, al generar relaciones sociales dentro de un equipo, proporcionar una
actividad significativa y fortalecer el sentimiento de pertenencia a una comunidad que, en
ocasiones, puede percibirse como lejana.

Ademads, este voluntariado puede dirigirse a distintos colectivos, incluyendo a personas en
situacion de mayor vulnerabilidad, como aquellas que experimentan problemas de salud
mental, contribuyendo también a reducir su sensacién de soledad.

» Promover comunidades cuidadoras como modelo de convivencia y bienestar
compartido

Los resultados del estudio ponen de manifiesto que la soledad no deseada y los problemas
de salud mental no son problemas exclusivamente individuales, sino que tienen una raiz
profundamente comunitaria. La calidad de las relaciones, la percepciéon de apoyo y el
sentimiento de pertenencia son factores determinantes tanto de la soledad como de la salud
mental, lo que indica que las respuestas mds eficaces no pueden limitarse a intervenciones
dirigidas a personas concretas, sino que deben también transformar los entornos en los que
estas personas viven.

En este sentido, es necesario promover programas de comunidades cuidadoras, en los que
la atencidn a las relaciones y al bienestar emocional se integre como una responsabilidad
compartida del conjunto de la comunidad. Este modelo supone un cambio de enfoque: de
una légica asistencial centrada en la atencidn individual a una légica comunitaria en la que
vecinos, comercios, asociaciones, servicios publicos y entidades sociales asumen un papel
activo en la deteccidn de situaciones de soledad, el acompafiamiento de las personas en
situacién de vulnerabilidad y la generacién de entornos relacionales mas ricos y protectores.
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Las comunidades cuidadoras constituyen un complemento imprescindible al voluntariado y
a las actividades de dinamizacién comunitaria. Mientras que estas Ultimas ofrecen
oportunidades concretas de interaccidén social, el modelo de comunidades cuidadoras aspira
a generar una cultura del cuidado relacional que impregne la vida cotidiana de los barrios y
municipios, haciendo de la atencién mutua una practica normalizada y no excepcional. Este
enfoque resulta especialmente relevante para las personas con problemas de salud mental,
que a menudo enfrentan estigma y aislamiento, y para quienes viven solas, cuya fragilidad se
ve agravada por la ausencia de redes de apoyo cercanas.

12.3. Prevencion

» Mayor concienciacion en la sociedad para reducir el estigma de la soledad y de la
salud mental

Los problemas de la soledad y la salud mental afectan a un tercio de la poblacién y seis de
cada diez personas han recibido alguna forma de apoyo profesional relacionado con su salud
mental alo largo de su vida, bien en forma de apoyo psicoldgico bien en forma de medicacion.
Estos datos deben ser difundidos en el conjunto de la sociedad a fin de combatir el estigma
relacionado con los problemas de salud mental, mostrados por el hecho de que un 77,6% de
la poblacién considere que reconocer ante los demds que se tiene un problema de salud
mental es bastante o muy dificil. La normalizacion de los problemas de salud mental, a través
de la difusidon datos como los desvelados por este estudio, es el primer paso para la
eliminacién del estigma que desbloquee algunas de las barreras de acceso al apoyo y sobre
todo incremente la aceptacion de las personas con problemas de salud mental como pieza
esencial para reducir su soledad.

» Promover una sociedad inclusiva y no discriminatoria

Resulta esencial promover valores que rechacen la discriminacién y promuevan actitudes
inclusivas hacia personas de cualquier raza, origen nacional o cultural, idioma, religidn,
discapacidad, aspecto fisico, estilo u orientacién sexual, entre otras diferencias. Existe un
consenso en la sociedad sobre los efectos perjudiciales de la discriminacidn sobre la soledad
y la salud mental. En una sociedad cada vez mas multicultural, las actitudes inclusivas y no
discriminatorias seran cada vez mas relevantes no solo para la soledad, sino para la propia
cohesidn social. El rechazo al otro por motivos de discriminacién es una barrera para la
interaccidn entre las personas. Promover una actitud inclusiva, y la curiosidad por conocer lo
diferente, supone un factor clave para prevenir la soledad en la sociedad y favorecer con ello
la salud mental.

No obstante, la promocion de valores inclusivos debe ir acompafiada de oportunidades
reales de encuentro. Es necesario fomentar la participaciéon activa en la vida comunitaria,
facilitando oportunidades accesibles, inclusivas y adaptadas a las necesidades de las
personas, de modo que los valores de inclusién y no discriminaciéon puedan traducirse en
experiencias concretas de convivencia. Las actitudes inclusivas se fortalecen cuando las
personas tienen la posibilidad de interactuar en contextos diversos, compartir espacios y
actividades con personas de distintos perfiles y construir vinculos desde la cotidianidad. Sin
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estas oportunidades, el discurso inclusivo corre el riesgo de quedarse en un plano
declarativo, sin impacto real en la reduccidén de la soledad ni en la mejora de la salud mental
de los colectivos mas afectados por la discriminacion.

» Ensefar capacidades comunicativas, valores de convivencia y resolucién de
conflictos

Las relaciones sociales las construyen las propias personas, haciendo uso de sus capacidades
comunicativas. Estas capacidades son clave para entender a los demds, los puntos de vista
diferentes y saber expresar las propias emociones, necesidades y opiniones. Los valores de
convivencia son fundamentales para respetar las diferencias y desarrollar la empatia hacia
otras personas. Entender los conflictos como una parte inherente de la relacién humana, y
por tanto no como una justificacién para un distanciamiento absoluto e irresoluble, es clave
para desarrollar relaciones personales mds sdélidas y duraderas. Promover una sociedad con
un alto nivel de capacidades comunicativas es una forma de prevenir una mayor soledad en
el futuro. El sistema educativo tiene una enorme capacidad para promover estas capacidades
y valores, que también deben ser impulsados por otros agentes con el fin de llegar a mads
capas de poblacién.

En un sentido mas amplio, el desarrollo de estas capacidades debe enmarcarse en una
apuesta decidida por promover el empoderamiento de las personas, fortaleciendo no solo
sus habilidades comunicativas, sino el conjunto de recursos personales que les permitan
establecer y mantener relaciones sociales significativas. El empoderamiento implica que las
personas adquieran confianza y autonomia para tomar la iniciativa en la construccién de sus
vinculos, superar las barreras emocionales —como la vergilienza o el miedo al rechazo— que
dificultan la busqueda de apoyo, y participar activamente en su entorno social y comunitario.
Las politicas de prevencién de la soledad y de proteccidn de la salud mental serdn mas
eficaces en la medida en que logren que las personas no sean solo receptoras de
intervenciones, sino agentes activos en la mejora de su propio bienestar relacional.

» Prevencién personalizada en soledad y en salud mental para personas de mayor
riesgo

Este y otros estudios nos ofrecen una mayor comprensién de los factores relacionados con
los fendmenos de la soledad no deseada, lo que nos permite conocer la prevalencia de la
soledad segun el perfil de la persona, identificando a personas en mayor riesgo de soledad.
Por ejemplo, la prevalencia de la soledad entre las personas que viven solas con un problema
de salud mental diagnosticado roza los dos tercios, del 64,6%.

Por otra parte, este estudio muestra que la soledad supone un riesgo para la salud mental y
ademas, que las experiencias pasadas de soledad no deseada dejan una huella a nivel mental
y emocional, que perdura incluso aunque la situacion de soledad haya sido superada. En otras
palabras, una persona que esté en una situacion de soledad no deseada, o que haya estado
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en el pasado en una situacién de soledad, tiene un mayor riesgo de desarrollar un problema
de salud mental.

Muchas de estas personas podrian identificarse, de forma no invasiva, para ofrecerlas
mayores apoyos por parte del sistema sanitario y de otros sistemas de atencién de cara a
combatir su situacién de soledad y cuidar su salud mental.

Ahora bien, la identificacién de las personas en riesgo es solo el primer paso. Es igualmente
imprescindible facilitar el acceso a recursos de apoyo que contribuyan a mejorar su
bienestar emocional y a reducir la soledad no deseada, garantizando que dichos recursos
sean conocidos, disponibles y accesibles para quienes los necesitan. Las barreras de acceso
(ya sean econdmicas, geograficas, informativas o vinculadas al estigma) limitan la eficacia de
cualquier estrategia de prevencién personalizada. Por ello, la identificacidon de perfiles de
riesgo debe ir acompafiada de itinerarios claros de derivacién y acompafiamiento que
conecten a las personas con los servicios y programas mas adecuados a su situacion.

En esta linea, es necesario desarrollar acciones especificas dirigidas a los grupos en mayor
situacién de vulnerabilidad, teniendo en cuenta la acumulacién de desventajas que
experimentan determinados perfiles. Los datos del estudio evidencian que factores como la
pobreza, la discapacidad, la discriminacidn, los problemas de salud mental o el hecho de vivir
en soledad no actuan de forma aislada, sino que se superponen y se refuerzan mutuamente,
disparando la prevalencia de la soledad no deseada hasta niveles que superan ampliamente
la media. El 59,6% de las personas que llegan con dificultad a fin de mes y tienen un problema
de salud mental diagnosticado, o el 69,4% de quienes han sufrido discriminacién y problemas
de salud mental, son ejemplos claros de esta acumulacidn. Las estrategias de prevencion
deben, por tanto, incorporar una perspectiva interseccional que permita disefiar
intervenciones adaptadas a la complejidad de estas situaciones, priorizando los recursos en
aquellos colectivos donde la confluencia de factores de riesgo hace mds probable la
cronificacién de la soledad y el deterioro de la salud mental.

Por ultimo, es necesario tener en cuenta que el abordaje de la soledad no deseada requiere
una respuesta coordinada que combine politicas publicas, sistemas de atencién, comunidad
y accidén individual. La evidencia muestra que no es posible reducir la soledad actuando
Unicamente sobre uno de estos niveles, sino que es necesario desarrollar estrategias
integrales que garanticen la inclusién, la accesibilidad universal y la participacién social en

igualdad de condiciones.

En este sentido, la lucha contra la soledad no deseada constituye no solo un reto social y
sanitario, sino también un desafio en términos de equidad y derechos, que requiere
transformar los entornos para garantizar que todas las personas puedan desarrollar

relaciones significativas y formar parte activa de la comunidad.
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