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RESUMEN

Si bien la disponibilidad de relaciones sociales supone un recurso básico para la promoción de la 
salud y el bienestar, no son necesariamente un factor protector en razón de que una relación con 
problemas o carencias es en sí misma una fuente principal de estrés. En particular, estas últimas, 
sean reales o percibidas, constituyen un sentimiento negativo denominado soledad, comúnmente 
asociado con depresión, ansiedad, insatisfacción e infelicidad, lo que trae consigo efectos negativos 
importantes para la salud general. Con base en lo anterior, los propósitos de este estudio fueron 
identificar el impacto de la soledad en la salud y explorar las posibles diferencias según la edad y la 
escolaridad. Se empleó una muestra de 387 participantes heterosexuales de la Ciudad de México, 
con edades de entre 18 y 62 años y con escolaridad mínima de secundaria, a quienes se les aplicaron 
la Escala para Evaluar Soledad en la Pareja y la Encuesta de Salud SF-36. Algunos de los resultados 
sobresalientes muestran que experimentar sentimientos de vacío trae consigo una menor vitalidad 
y más problemas emocionales que afectan el interés por convivir con otras personas, así como difi-
cultades para llevar a cabo las actividades cotidianas. En cuanto a las diferencias, los participantes 
maduros (45-62 años) reportaron experimentar más problemas de salud que los adultos (31-44) y 
los jóvenes (17-30). Respecto a su escolaridad, los participantes con mayor grado educativo refi-
rieron más sentimientos de vacío, así como más problemas de salud relacionados con la función y 
el rol físico.
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ABSTRACT

Although available social relations are a basic resource for the promotion of health and wellbeing, 
their mere presence is not necessarily a protective factor, since relationships with problems or de-
ficiencies are themselves major sources of stress. Deficiencies - whether real or perceived - lead to 
a negative feeling of loneliness, commonly associated with symptoms of depression and anxiety, as 
well as feelings of dissatisfaction and unhappiness which, in turn, affect health in general. In this 
context, the purpose of the present study was to identify the impact of loneliness on health, and to 
explore possible differences in these variables by age and schooling. A sample of 388 heterosexual 
participants from Mexico City, aged 17 to 62 years and a minimum of secondary schooling took 
two questionnaires: one to assess loneliness in the couple, and the SF-36 Health Survey. The main 
results show that experiencing feelings of emptiness is associated with less vitality, more emotional 
problems that affect the interest in living with other people and difficulties in carrying out daily ac-
tivities. Regarding age differences, mature participants (45-62 years) reported experiencing more 
health problems followed by adults (31-44) and younger participants (17-30). Regarding schoo-
ling, those with higher educational level (bachelor's degree) reported more feelings of emptiness 
as well as more health problems related to physical and role functioning.
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Los seres humanos requerimos satisfacer una 
gran cantidad de necesidades, algunas de las 
cuales solo pueden saciar a partir de la res-

puesta positiva de otros, como el contacto físico, 
la intimidad, el establecimiento de vínculos y la 
pertenencia a un grupo (López, Apodaca, Etxeba-
rría, Fuentes y Ortiz, 1998). Las relaciones inter-
personales son fundamentales desde el comienzo 
de la vida (Zupiria, 2000; la primera de ellas se es-
tablece con la madre o con el cuidador primario y 
constituye una de las más importantes en la vida 
porque funciona como un modelo para entablar 
nuevas relaciones a largo del tiempo, entre las que 
destacan las familiares, las de amistad y las de pa-
reja, todas ellas enmarcadas por un proceso que 
define el nivel de acercamiento e intimidad con 
matices que varían de acuerdo con las percepcio-
nes, metas, sentimientos y suposiciones individua-
les (Díaz-Loving, 1999).

En tanto que las relaciones familiares cons-
tituyen la primera red de apoyo social e influyen 
en el desarrollo emocional y el moldeamiento de 
la personalidad, conllevan efectos positivos sobre 
la autoestima, la aceptación y el cariño por parte 
de los demás (Musitu y Cava, 2003?); además de 
que establecen los cimientos para el desarrollo so-
cial posterior a través de esquemas mentales, es-
trategias de resolución de problemas, motivación 
al logro y reglas y normas a seguir (Valladares, 
2008), las de amistad, que se basan en aspectos 
tales como la confianza, la comunicación, el afec-
to y el conocimiento mutuo (Giró, 2011). Final-
mente, si bien las relaciones de pareja comparten 
características con las anteriores, como el compro-
miso adquirido, el reconocimiento público (familia) 
y el establecimiento voluntario (amistad), difieren 
de aquellas al basarse en la atracción física y las 
características de personalidad, así como en la ten-
dencia a depositar en ellas las máximas expectativas 
y anhelos, lo que en conjunto hace de este tipo de 
vinculación la más significativa y la más irreem-
plazable (Méndez y Dobber, 2005; Ruíz, 2001).

Estas diversas formas de vinculación influ-
yen en el estado de salud y el bienestar de los in-
dividuos (Cogollo, Gómez, De Arco, Ruiz y Cam-
po, 2009; Sherman, Vries y Lansford, 2000), ya 
sea positivamante a través de la satisfacción de 
ciertos aspectos emocionales, lo que favorece la 
sensación de acompañamiento, cercanía, supera-
ción personal y plenitud (Sherman et al., 2000) 

y amortigua la influencia perjudicial de factores 
estresantes al proporcionar recursos informativos, 
emocionales o tangibles que promueven el compor-
tamiento saludable (Holt-Lunstad, Smith y Layton, 
2010), o bien negativamente al generar estados 
emocionales intensamente perjudiciales, como la 
frustración y la decepción (Moremen, 2008), con 
efectos sobre la salud equiparables a los de la hi-
pertensión arterial o la obesidad (House, Landis y 
Umberson, 1988). 

Lo anterior, sugiere que hay un umbral para 
el contacto social por debajo del cual las personas 
están en riesgo de enfermar (Cohen, 2004). En este 
sentido, la perspectiva biopsicosocial considera que 
la disponibilidad de relaciones sociales cercanas 
supone un recurso básico para la promoción de la 
salud y el bienestar (Martos, Pozo y Alonso, 2008; 
Barra, 2004). 

La simple presencia de un compañero no es 
necesariamente un factor protector, pues una re-
lación problemática o con carencias es en sí mis-
ma una fuente de estrés (Kiecolt-Glaser y Wilson, 
2017) que aumenta la susceptibilidad a desarro-
llar enfermedades (Cohen et al., 1998); particular-
mente las carencias reales o percibidas que se ex-
perimentan en las relaciones consideradas íntimas 
o estrechas constituyen un sentimiento negativo 
denominado soledad, comúnmente asociada a la 
depresión, ansiedad, insatisfacción e infelicidad 
(Cutrona, 1982). Aunque generalmente la soledad 
ha sido considerada como la ausencia de compa-
ñía, alude más bien a una experiencia mucho más 
compleja (Weiss, 1982), difícil de definir, casi im-
posible de cuantificar e incluso percibida como ver-
gonzosa (Karnick, 2005). 

Fernández, Muratori y Zubieta (2013) afir-
man que ese déficit puede ser de naturaleza cuan-
titativa (p. ej., no tener amigos o no tener los que 
se quisieran) o cualitativa (p. ej., sentir que las re-
laciones que se tienen son superficiales o insatis-
factorias). Por su parte Peplau y Perlman (1982) 
sostienen que esas carencias pueden ser de tipo 
afectivo y cognoscitivo; mientras que las primeras 
se relacionan con la necesidad de intimidad, las 
segundas lo hacen con la percepción de relacio-
nes sociales por debajo del nivel óptimo esperado 
en términos de tipo, calidad o cantidad (Peplau, 
1985). Partiendo de lo anterior, Dykstra y Fokke-
ma (2007) describen dos perspectivas de estudio: 
la primera (déficit) asume la sensación displa-
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centera de la carencia de nexos, mientras que la 
segunda (cognoscitiva) se enfoca en el contraste 
entre lo esperado y lo obtenido, ya sea en términos 
de calidad o de la presencia de algún miembro en el 
entorno. Pese a tales diferencias conceptuales, la 
soledad posee ciertas características esenciales, en-
tre las que destacan su naturaleza multidimensio-
nal (aspectos de personalidad, interacción social y 
habilidades conductuales), subjetiva (dependiente 
de la evaluación del individuo) y secuencial (an-
tecedentes, manifestaciones y consecuencias que 
varían en intensidad y duración) (Montero y Sán-
chez-Sosa, 2001). 

Por su parte, la evidencia empírica sugiere 
diferencias a partir de características sociodemo-
gráficas como el nivel socioeconómico, la escola-
ridad (Bishop y Martin, 2007; Pinquart y Sören-
sen, 2001; Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg 
y Pitkala, 2005; Theeke, 2009) y la edad (Rokach, 
2000). Las dos primeras son consideradas factores 
que pueden reducir la vulnerabilidad, los senti-
mientos de desolación, la frustración y la incerti-
dumbre (particularmente el nivel educativo favo-
rece el tamaño de la red social y las relaciones de 
buena calidad [Cardona, Villamil, Enao y Quin-
tero, 2013]). En cuanto a la edad, Rokach y Neto 
(2005) sugieren que tanto las circunstancias como 
los eventos a lo largo de la vida afectarán la for-
ma en que las personas experimentan, evalúan y 
afrontan las demandas. Lo anterior hace evidente 
que las causas de la soledad sean muy variables. 

Diversos autores (Cardona et al., 2013; Ste-
fani, Seidmann, Pano y Acrich, 2003) apuntan que 
la soledad trae consigo importantes implicaciones  
para la salud de los individuos en cuanto que fa-
vorece estados negativos tales como la angustia 
emocional, la tristeza y la desesperanza, que incre-
mentan la activación fisiológica (Hackett, Hamer, 
Endrigu, Brydon y Steptoe, 2012), produciendo 
aumentos en la presión arterial, variaciones en 
los marcadores de inflamación (Shiovitz y Parag, 
2018) y deterioro cognitivo, todo ello asociado a 
la depresión (Donovan et al., 2015), lo que favo-
rece el desarrollo de disfunciones orgánicas, tras-
tornos psicofisiológicos y padecimientos crónicos 
(Hawkley, Thisted, Masi y Cacioppo, 2010), que 
en conjunto pueden aumentar hasta en 30% la 
mortalidad (Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris y 
Stephenson, 2015).

Lo anterior resulta sumamente relevante de-
bido a que la salud desempeña un papel esencial 
en la vida de las personas; por tanto se vuelve una 
condición indispensable por alcanzar a través del 
bienestar y la realización de proyectos vitales de las 
personas (Jara, 2001). Cabe mencionar que la sa-
lud también figura como un predictor determinan-
te de la calidad de vida (Sánchez-Aragón, García 
y Martínez, 2017). Este último concepto ha sido 
ampliamente explorado debido a que modifica el 
valor asignado a la vida a partir de la percepción 
subjetiva relacionada con la satisfacción en cuan-
to a su situación física, estado emocional y vida fa-
miliar, amorosa y social de los individuos. 

Aunque esta valoración está influida y mo-
derada por otras personas, es indiscutiblemente per-
sonal en virtud de que se hace desde la propia je-
rarquía de valores. Aunque es un extenso conjunto 
de factores a evaluar, estos pueden agruparse en 
general en tres categorías: físico-biológicos (p. ej., 
discapacidad funcional), emocionales (p. ej., sen-
timientos de tristeza) y sociales (p. ej., relaciones in-
terpersonales) (Vinaccia y Orozco, 2005). En este 
marco, se observa que diversos factores, como el 
estado de salud y psicológico, las relaciones so-
ciales y ciertas características sociodemográficas 
pueden afectar la calidad de vida de las personas 
(Botero y Pico, 2007). 

Específicamente, la soledad y el estado de 
salud modifican el valor asignado a la vida en fun-
ción de la percepción de las limitaciones físicas, 
psicológicas y sociales; las dificultades para el 
cumplimiento de metas, expectativas, estándares 
e intereses (Acosta, Quintana, García y Echeverría, 
2017) en áreas consideradas primordiales y signi-
ficativas, como las relaciones familiares, el apoyo 
social y el estado funcional; por lo anterior, resulta 
fundamental identificar la relación entre la soledad 
y la salud y explorar las posibles diferencias en la 
soledad y la salud según la edad y la escolaridad.

MÉTODO

Participantes

Se trabajó con una muestra no probabilística pro-
positiva (Hernández, Fernández y Baptista, 2014), 
cuyos criterios de inclusión fueron los de ser ma-
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yores de edad (18 años), con una escolaridad míni-
ma de secundaria, con pareja con la cual se coha-
bitara y que participara en la investigación, y sin 
enfermedades crónico-degenerativas. Con base 
en ello, se reunió un total de 398 adultos hetero-
sexuales de la Ciudad de México, cuya escolari-
dad se distribuyó de la siguiente manera: secun-
daria (18.8%), bachillerato (32.1%) y licenciatura 
(48.6%). En cuanto a las edades de los participan-
tes, estas oscilaron entre 17 y 62 años (M = 37.36, 
D.E. = 11.16). De los 387 participantes que repor-
taron su estado civil, 207 indicaron estar casados 
y 180 vivir en unión libre, con un tiempo de la 
relación de entre 5 meses y 41 años (M = 14.01, 
D.E. = 9.6 años). Se halló una moda de 2 en cuanto 
al número de hijos. 

Instrumentos

Se aplicó un cuestionario compuesto por dos sec-
ciones, la primera de ellas comprendía un apartado 
en el cual se les preguntaba a los participantes da-
tos sociodemográficos como: sexo, edad, escola-
ridad, estado civil, tiempo en la relación y número 
de hijos. En la segunda sección, se encontraban:

Escala de Soledad Social y Emocional para Adultos 
(DiTomasso y Spinner, 1993). 
Este instrumento evalúa la experiencia subjetiva de 
displacer, estrés y dolor debidos a las deficiencias 
percibidas de la interacción socioafectiva o intimi-
dad interpersonal en comparación con las deseadas 
(Peplau y Perlman, 1982). Consta de 31 reactivos 
en formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos 
que indican el grado de acuerdo (de 1, totalmente 
en desacuerdo, a 5, totalmente de acuerdo). En su 
validación en parejas mexicanas (Granillo y Sán-
chez-Aragón [en revisión]) evidenció cinco facto-
res: Acompañamiento de la Pareja (p. ej., “Tengo 
una pareja romántica con quien comparto mis más 
íntimos pensamientos y sentimientos”, “Tengo 
una pareja romántica a cuya felicidad contribu-
yo”), Acompañamiento de los amigos (p. ej., “Me 
siento parte de un grupo de amigos”, “Mis ami-
gos entienden mis motivos y mi razonamiento”), 
Acompañamiento de la familia (p. ej., “Realmente 
pertenezco a mi familia”,”Mi familia realmente se 
preocupa por mí”), Sentimientos de vacío (p. ej., 
“Lo que realmente es importante para mí no pa-

rece importante para las personas que conozco”, 
“No tengo un amigo(a) que me entienda, pero me 
gustaría tenerlo(a)”), y Añoranza (p. ej., “Me en-
cuentro deseando a alguien con quien compartir 
mi vida”). Tales factores explicaron 52.05% de la 
varianza total, siendo sus coficientes alfa de Cron-
bach de .88, .86, .70, .83 y .68, respectivamente. 

Cuestionario de Salud SF-36 (Medical Outcomes 
Trust, 1996).
Evalúa la salud de la persona a través del autorre-
porte que, en su versión corta, consta de 19 reacti-
vos tipo Likert de cinco opciones de respuesta que 
indican el grado de acuerdo con las afirmaciones, 
distribuidas en seis factores que, en su versión 
validada en México (cf. Sánchez-Aragón et al., 
2017; Zúñiga, Carrillo, Fos, Gandek y Medina, 
1999), explican 65.36% de la varianza y cuentan 
con coeficientes alfa de Cronbach de moderados a 
moderadamente altos (de .76 a .95). Los factores 
que comprende esta medida son, a saber: Función 
física (p. ej., ¿ “Qué tanto su salud actual le limita 
para hacer esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar boliche o caminar 
más de una hora?”, “¿Qué tanto su salud actual le 
limita para cargar o llevar la bolsa de compra? ); 
Rol físico (p. ej., “¿Qué tanto tuvo que dejar de ha-
cer algunas tareas en su trabajo o en sus activida-
des cotidianas a causa de su salud física?”, “¿Hizo 
menos de lo que hubiera querido hacer a causa de 
su salud física?”); Rol emocional y función social 
(p. ej., “¿Mostró menos interés en convivir con 
otras personas debido a algún problema emocio-
nal, como estar deprimido, triste o nervioso?”, 
“¿Puso menos atención a la hora de estar realizan-
do su trabajo o actividades cotidianas debido a al-
gún problema emocional, como estar deprimido, 
triste o nervioso?”), Vitalidad (p. ej., “¿Qué tanto 
se sintió lleno de vitalidad?”, “¿Qué tanto tuvo 
mucha energía?”), Dolor (p. ej. “¿Tuvo algún do-
lor por largos periodos de tiempo?”, “¿Qué tanto 
se sintió cansado?”) y Salud general (p. ej., “Creo 
que me pongo enfermo más fácilmente que otras 
personas”, “Mi salud es excelente”). 

Procedimiento 

La aplicación de los cuestionarios fue hecha en 
su totalidad por cuatro psicólogos que acudieron 
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a lugares públicos (plazas comerciales), casas, ofi-
cinas y demás para solicitar la participación volun-
taria, anónima y confidencial de personas adultas. 
A cada posible participante se le dijo que los cues-
tionarios eran parte de una investigación realizada 
por una institución educativa pública de prestigio 
en el país, cuyo fin era conocer aspectos relacio-
nados con la salud de las personas, y luego se les 
indicaban los criterios de inclusión para saber si 
podían participar en el estudio. Si cumplían con 
estos, y así lo deseaban, se les proporcionaban los 
instrumentos para ser llenados en ese mismo mo-
mento y lugar, resolviendo sus dudas y poniendo a 
su disposición los resultados de manera personal. 

Análisis de datos 

Inicialmente se realizó una prueba de normalidad 
Kolmogorov-Smirnov para determinar el tipo de 
análisis estadístico y correlacionar que había que 
efectuar; después se llevó a cabo un análisis de co-
rrelación de Spearman mediante el cual se identi-
ficó el grado de asociación entre la experiencia de 
la soledad y la salud, y posteriormente la muestra 
fue dividida por grupos de edad tomando como 
criterio una distribución equivalente a la de los 
grupos (33.3%), para entonces efectuar una prue-
ba H de Kruskall-Wallis con el objetivo de cono-
cer si había diferencias significativas entre dichos 
grupos y su escolaridad. 

RESULTADOS

Inicialmente tuvo que aplicarse la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov con el propósito de verificar si 

los datos recabados tenían una distribución nor-
mal, lo que fue descartado (p < .001), por lo que 
fue necesario realizar un análisis de correlación 
de Spearman y así poder cumplir con el primer 
objetivo. Ya efectuado dicho análisis, las correla-
ciones, aunque bajas, sugieren que, en la medida 
en que se tiene una pareja con quien compartir 
pensamientos y sentimientos íntimos (Acompa-
ñamiento pareja), así como amigos para hablar 
sobre las presiones de la vida (Acompañamiento 
amigos), se experimenta mayor energía, vitalidad 
y felicidad (Vitalidad); asimismo, se estima la 
propia salud como excelente (Salud general) y se 
tienen menos problemas para realizar actividades 
físicas, como correr o levantar objetos pesados 
(Función física) y llevar a cabo tareas domésti-
cas debido a la buena salud física (Rol físico). En 
particular, a más acompañamiento por parte de 
la pareja, menos problemas emocionales surgen, 
como estar triste, deprimido o nervioso, lo que 
afecta el interés por convivir con otras personas 
(Rol emocional); a su vez, a más acompañamiento 
por parte de los amigos, menos dolor corporal se 
experimenta (Dolor). Por otra parte, a más acom-
pañamiento por parte de la familia (sentir que 
realmente se pertenece a la familia y que esta se 
preocupa por uno), más sentimientos de vacío (no 
tener con quien compartir puntos de vista), más 
añoranza (encontrarse deseando a alguien con 
quien compartir la vida y poder decirle que se le 
ama), más problemas en el rol emocional y físico, 
dolor y menos vitalidad. Específicamente, a más 
acompañamiento de la familia y más sentimientos 
de vacío, más problemas en la función física, y a 
más acompañamiento familiar, menos salud gene-
ral (Tabla 1).

Tabla 1. Correlación entre soledad y salud.

Salud Función
física Rol físico Rol

emocional Vitalidad Dolor Salud
general

 Soledad

Acompañamiento de pareja –.180** –.123** –.110** .181** .180**
Acompañamiento de amigos –.219** –.189** .253** –154** .114**
Acompañamiento familiar .167** .248** .287** –.381** .271** –.109**
Sentimiento de vacío .134** .272** .303** –.402** .227**
Añoranza .160** .308** –.353** .146**

** Correlación significativa a 0.1 (bilateral)
  * Correlación significativa a 0.5 (bilateral)

Finalmente, para dar cumplimiento al segundo ob-
jetivo, que era el de explorar diferencias en las 

variables bajo estudio en función de la edad y la 
escolaridad, se llevaron a cabo dos pruebas de 
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Kruskal-Wallis por separado. Para el caso de la 
edad, la muestra fue dividida (ver el análisis de 
datos más adelante), y luego de realizar la prueba 
mencionada, se obtuvieron diferencias significa-

tivamente estadísticas en los tres rangos de edad, 
tanto para los factores de soledad como de salud. 
Todos los coeficientes se muestran en la Tabla 2. 

Los resultados muestran que las personas más jó-
venes (18-30 años) dijeron sentir más acompaña-
miento con la pareja, así como mayor añoranza y 
más problemas con el rol emocional (problemas 
emocionales como estar triste que pueden afec-
tar el interés por convivir con otras personas), en 
comparación con las maduras (45-62 años). Auna-
do a lo anterior, se evidencia que son justamente 

quienes se hallan en este rango de edad quienes 
experimentan más problemas con la función (di-
ficultad para realizar tareas cotidianas debido a su 
salud física) y el rol físico (limitaciones o dificul-
tades para realizar actividades físicas). 

En lo que respecta a la escolaridad, se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas, cuyos 
coeficientes pueden observarse en la Tabla 3. 

Tabla 3. Diferencias en soledad y salud por escolaridad.

Sec. Bach. Lic. H, p Comparaciones 
por pareja

 Soledad

Acompañamiento 
de amigos 20 56 108 H(2/379); 26.922, p = .000 C – A

Acompañamiento 
de familia 42 51 77 H(2/372);   7.393, p = .025 C – A

Sentimiento
de vacío 47 63 71 H(2/363); 17.358, p = .000 C – A

Salud
Función física 47 42 74 H(2/379); 23.550, p = .000 C – B
Rol físico 42 58 82 H(2/373);   9.464, p = .009 A – B 

Tabla 2. Diferencias en soledad y salud por grupos de edad.
  Edad en años

H, p Comparaciones
por pareja18-30A 31-44B 45-62C

Soledad
Acompañamiento 
de pareja 73 60 48 H(2/376); 12.404, p = .002 A – C

Añoranza 66 55 40 H(2/376); 12.921, p = .002 A – C

Salud
Función física 34 61 69 H(2/384); 23.433, p = .000 C – A
Rol físico 52 64 66 H(2/378);   7.679, p = .022 C – A
Rol emocional 70 48 49 H(2/386); 12.678, p = .002 A – B

Los hallazgos obtenidos muestran que las perso-
nas con menor nivel educativo (secundaria), re-
portan menor acompañamiento con los amigos 
y la familia, en comparación con las que tienen 
licenciatura, siendo así quienes reportan más sen-
timientos de vacío y más dificultades para ejecutar 
actividades físicas (Función física) y tareas coti-
dianas (Rol físico)

DISCUSIÓN

Fernández, Fernández y Cieza (2010) afirman que 
la salud de las personas, como seres sociales, de-

pende en gran medida de un intercambio interper-
sonal favorable en términos emocionales y cog-
noscitivos; al mismo tiempo, el trabajo empírico 
ha permitido establecer relaciones entre su dispo-
nibilidad y la calidad de vida de las personas (Pa-
lomar, 2000). Aunque los hallazgos aquí obteni-
dos muestran correlaciones bajas, resulta posible 
observar lo anteriormente dicho, ya que a mayor 
acompañamiento con la pareja y amigos, mayor 
vitalidad y energía; el estado de salud se estima 
como excelente y se tienen menos dificultades o 
limitaciones para realizar tareas domésticas y ac-
tividades físicas. En el mismo sentido, un estado 
óptimo de salud favorece sensaciones de felicidad, 
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reduce la ansiedad, la depresión y el estrés, al 
mismo tiempo que mejora las actitudes hacia sí 
mismo y el entorno, además de ofrecer oportuni-
dades de socialización que mejoran la interacción 
(Ministerio de Sanidad, 2015). A este respecto, 
Furman y Wehner (1994) señalan que se ha con-
siderado que las relaciones –particularmente las 
románticas y de amistad– contribuyen al desarro-
llo de la competencia interpersonal, la que gene-
ra oportunidades para el enriquecimiento mutuo. 
Lo anterior, aunado a las repercusiones positivas 
de las vivencias psicológicas que favorecen con-
ductas adaptativas de salud, como la búsqueda 
de atención médica, el ejercicio y dieta saludable 
(Barra, 2004), trae consigo grandes beneficios para 
la salud y tiene efectos positivos sobre los proce-
sos psicofisiológicos del organismo (Smith, Ruiz 
y Uchino, 2004), lo que puede verse reflejado en 
menos dificultades y limitaciones físicas. 

Paradójicamente, experimentar el acompa-
ñamiento de la familia trae consigo repercusiones 
relacionadas con la falta de energía, vitalidad y 
felicidad, problemas emocionales que afectan el 
interés por relacionarse socialmente y que impli-
can más dificultades en las actividades cotidianas 
y las físicas, más dolor y una estimación más ne-
gativa del estado de salud en general, lo que quizá 
se deba a que, si bien la familia puede ser fuente 
de satisfacción, bienestar y soporte afectivo, tam-
bién impulsa y conduce a la preocupación, el cui-
dado y la atención de las personas consideradas 
emocionalmente próximas, lo que entraña el cum-
plimiento de deberes específicos (Izquieta, 1996); 
además, exige requerimientos energéticos que po-
drían generar una disminución de la vitalidad y, 
por consiguiente, estados físicos desagradables. 
Al representar un alto valor de significado y com-
promiso social y personal, las carencias o los con-
flictos pueden ocasionar profundos desequilibrios 
emocionales y descompensación en el estado de 
salud debido a que la familia constituye una fuen-
te principal de apoyo que no puede ser sustituida 
por ninguna otra (Louro, 2003).

De manera similar a los resultados anteriores, 
los sentimientos de vacío y añoranza repercuten di-
rectamente en la vitalidad y el dolor, así como en 
las dificultades y limitaciones en las actividades 
cotidianas y físicas, en razón de que emociones 
negativas como la tristeza, la soledad, la ansiedad 

o la depresión coadyuvan al desarrollo de enferme-
dades psicosomáticas o autoinmunes (Hawkley et 
al., 2006; Shiovitz y Parag, 2018); asimismo, di-
chos estados emocionales se asocian comúnmente 
con trastornos afectivos tales como la depresión, 
caracterizada por fatiga, falta de iniciativa, apa-
tía y desaliento (Ellis y Grieger, 1981; Instituto 
Nacional de Neurología, 2017), lo que dificulta la 
ejecución de las actividades cotidianas, aumenta 
las sensaciones dolorosas y disminuye los estados 
positivos, como la felicidad y la vitalidad. 

En lo que respecta al segundo objetivo, los 
resultados muestran que las personas más jóve-
nes (de 18 a 25 o más años) dijeron contar en 
mayor medida con una pareja romántica con la 
que tenían en común los más íntimos y profundos 
sentimientos, la que las alentaba cuando más lo 
requerían (acompañamiento con la pareja), o te-
nían más deseos de encontrar a alguien con quien 
compartir la vida, y manifestaban una necesidad 
insatisfecha por una relación romántica cercana 
(añoranza), aunado a mayores problemas emocio-
nales –como estar triste– que pueden afectar el 
interés por convivir con otras personas (rol emo-
cional), en comparación con las personas maduras 
(45-62 años).Tales hallazgos resultan consistentes 
con lo apuntado por Arnet (2000), quien denomi-
na a dicho periodo “adultez emergente”, la cual se 
caracteriza por el decremento en la cantidad del 
tiempo dedicado a los amigos (Reis, Lin, Bennett 
y Nezlek, 1993), la búsqueda y priorización del 
establecimiento de una relación de pareja que per-
dure, la adquisición de nuevas responsabilidades 
adultas y el inicio de nuevos ciclos vitales. En 
cuanto a los problemas emocionales, Robinson 
(2012) considera este periodo como el de mayor 
riesgo para la aparición de las enfermedades men-
tales relacionadas con la depresión, debido a la 
experimentación de crisis emocionales, las que 
incluyen sensaciones de desolación, aislamiento, 
inadecuación, dudas de sí mismo, miedo al fraca-
so (Robbins y Wilner, 2008), soledad, confusión 
y ansiedad. De igual modo, los cambios en el en-
torno, la sensación de pérdida de relaciones socia-
les (amigos, familia, maestros), ciclos de vida y 
responsabilidades pueden generar inestabilidad y 
estrés (Arnett, 2006).

Por su parte, el acompañamiento más pobre 
experimentado con la pareja de entre 45 y 62 años 
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puede relacionarse con cambios en las funciones 
sexuales (Minuchin, 1986) y el proceso de sepa-
ración con los hijos, tras el cual cada miembro de 
la pareja se enfoca en la búsqueda de satisfacción 
propia, lo que en conjunto favorece el distancia-
miento entre la díada (Sánchez-Aragón, 2016). En 
lo que respecta a la salud, las dificultades presen-
tes en este periodo se vinculan estrechamente con 
el decremento en la salud (Organización Mundial 
de la Salud, 2000), que comienza con la perdida 
de potencialidades físicas –alrededor de los 50– y 
luego con el declive del aspecto físico, la salud, el 
bienestar y la vitalidad (Martínez, Piqueras y Ra-
mos, 2010; Navarro, Meléndez y Tomás, 2008).

En conjunto, estas diferencias etáreas resultan 
congruentes con lo apuntado por Perlman (1988), 
quien sugiere que la soledad experimentada en las 
distintas etapas de la vida se asocia con déficits en 
diferentes dominios del compromiso social, que 
durante la edad adulta y media son el parentesco 
y las relaciones matrimoniales los aspectos más 
importantes. De manera similar, Victor y Yang 
(2011) señalan que los adultos de edad media y 
mayor experimentan la soledad en virtud de los 
déficits en la calidad de sus compromisos socia-
les, así como la pérdida de una relación de con-
fianza asociada con el abandono o el deceso del 
cónyuge.

Finalmente, las diferencias por escolaridad 
mostraron que las personas con menor nivel edu-
cativo (secundaria) reportan tener menos acom-
pañamiento por parte de los amigos y la familia, 
lo que puede deberse a que la educación formal 
supone un escenario clave en la interacción social 
del individuo (Silva, 2007) ya que facilita el apren-
dizaje de habilidades sociales básicas (Pegalajar 
y Colmenero, 2017), esenciales para el estableci-
miento y mantenimiento de relaciones fuera de los 
lazos familiares (amistosas), y amplía, diversifica, 
fortalece y enriquece dichos vínculos (Holst, Ga-
licia, Gómez y Degante, 2017); por consiguiente, 
los bajos niveles escolares suponen escasas habili-
dades sociales y círculos sociales reducidos o de-
ficientes, lo que favorece la percepción de déficits, 

ya por la calidad de las relaciones amistosas, ya 
por el número de amigos que se tienen.

Contrarios a la evidencia empírica existente, 
los resultados aquí obtenidos muestran que perso-
nas con un nivel de licenciatura refieren más sen-
timientos de vacío y más dificultades para realizar 
actividades físicas y cotidianas. Para comprender 
tal hallazgo, resulta necesario considerar lo afir-
mado por Benavente, Callata y Quispe (2010) 
respecto a que alcanzar un mayor grado escolar 
supone eventos potencialmente estresantes, entre 
los que destacan la competitividad, las exigencias 
del mercado laboral y académico, el exceso de 
responsabilidades, la constante evaluación y las 
presiones familiares, sociales y económicas. Tales 
eventos conforman un nuevo estilo de vida y mo-
difican los repertorios adaptativos en los que el 
estrés figura ahora como un elemento constante, 
lo que genera desgaste y deterioro del cuerpo, au-
mento de peso, debilitamiento del sistema inmu-
ne, ansiedad y falta de interés en las actividades 
físicas (McEwen y Sapolsky, 2006). En este sen-
tido, Murueta (2016) afirma que los sentimientos 
de vacío se encuentran estrechamente relacionados 
con crisis emocionales desencadenadas por el he-
cho de experimentar frustración de manera con-
tinua, y mostrar incapacidad para concretar pro-
pósitos individuales y limitaciones para efectuar 
actividades rutinarias que dejan poco espacio para 
la creatividad. 

Finalmente, es preciso subrayar que, si bien 
las conclusiones aquí expuestas deben tomarse 
con mucha cautela, dados los índices estadísticos 
obtenidos, resultan relevantes ya que muestran 
congruencia con diversos hallazgos empíricos y 
teóricos. Asimismo, las discrepancias encontradas 
pueden sugerir que existen formas indirectas en 
las que ciertas características sociodemográficas 
influyen en la salud de las personas. En suma, 
para trabajos posteriores se sugiere explorar cómo 
es que algunas de las variables aquí exploradas –y 
otras más– se comportan en personas con enfer-
medades crónico-degenerativas y su papel como 
factores protectores o de riesgo para su desarrollo. 
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