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Objetivo:  Analizar la asociación  entre  soledad  percibida  y dolor en  el momento  actual  en  seis  países
europeos,  describir su  distribución  por  sexo,  país y posición socioeconómica,  y  evaluar  el papel de  la
duración  del dolor como  aproximación  a  la cronicidad.
Método: Estudio transversal  comparativo en  población adulta residente  en  Alemania,  España, Grecia,
Irlanda, Polonia y Suecia (n  =  4800;  800  por  país),  basado  en una encuesta  online. La soledad se midió con
la  escala  UCLA-3 y  el dolor actual como variable  dicotómica.  Se  realizaron  análisis bivariados  y  regresiones
logísticas  binarias  anidadas  ajustadas  por  país, sexo, edad,  nivel educativo, situación  económica,  situación
laboral,  convivencia  y  duración  del  dolor.
Resultados: Las personas  con  dolor  actual presentaron  mayor  soledad  que  quienes  no lo  reportaron
(media: 5,60 frente  a 4,65; p  <  0,001).  El dolor fue  más  frecuente en  las  mujeres (65%  frente  a 56%)  y
mostró un claro gradiente  socioeconómico.  En el  modelo  final, la soledad  mantuvo  una  asociación  inde-
pendiente (OR: 1,23; IC95%: 1,18-1,29),  tras  el ajuste  por covariables y  duración  del  dolor. La mayor
duración se asoció con  mayor probabilidad  de  dolor, con OR crecientes  hasta 26,68  en  quienes  reporta-
ron  más de  3 años  de  dolor.  Persistieron  las diferencias  entre  países y  un exceso  de  probabilidad  en  las
mujeres.
Conclusiones:  Aunque  su magnitud es moderada, la soledad  percibida  mantiene  una asociación  indepen-
diente  y  consistente  con el dolor  actual tras ajustar por variables sociodemográficas y por la duración
del  dolor. Los  resultados  apoyan  una  comprensión  biopsicosocial y relacional del  dolor, y subrayan  la
relevancia  de  incorporar  la dimensión  social  en la salud  pública.
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Objective:  To  analyse  the  association between  perceived loneliness  and current  pain in six European
countries,  describe their  distribution  by  sex,  country and  socioeconomic position,  and assess the  role of
pain duration  as  an  approximation  to chronicity.
Method:  A  comparative  cross-sectional  study  was conducted  in the  adult  population  living in Germany,
Spain,  Greece,  Ireland,  Poland  and  Sweden  (n  =  4800; 800  per country),  based on an online  survey.  Lone-
liness was measured  using the  UCLA-3 scale,  and  current  pain was  operationalized  as  a dichotomous
variable.  Bivariate  analyses and  nested binary  logistic regressions  were  performed,  adjusted for  coun-
try, sex,  age, educational level,  economic situation,  employment  status, living arrangement and  pain
duration.
Results: Participants  with  current  pain  reported higher  loneliness  than  those  without pain (mean:  5.60 vs.
4.65; p  <  0.001).  Pain  was  more frequent  among  women  (65% vs. 56%) and showed  a clear  socioeconomic
gradient.  In  the  final  model,  loneliness  remained  independently  associated  with  current  pain (OR: 1.23;
95%CI:  1.18-1.29),  after  adjustment  for  covariates  and  pain duration. Longer pain duration  was  associated
with a higher  probability  of pain, with  increasing ORs  up  to  26.68 among  those reporting  pain for more
than 3 years.  Differences  between countries  persisted, as  did a  higher  probability  of pain among  women.
Conclusions: Although  its magnitude is moderate,  perceived  loneliness  maintains an  independent  and
consistent  association  with  current  pain  after  adjustment  for  sociodemographic  variables and  pain dura-
tion. The results support  a biopsychosocial and relational  understanding  of pain and underline  the
relevance  of incorporating  the  social  dimension  into  public health.

© 2026 SESPAS. Published by  Elsevier  España, S.L.U. This  is an  open  access article  under  the  CC  BY
license  (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Introducción

Según la definición revisada de la International Association
for the Study of Pain, el dolor es una experiencia sensorial
y emocional modulada por factores biológicos, psicológicos y
sociales, por lo que no puede entenderse únicamente desde
una perspectiva biomédica1. Cuando persiste o recurre durante
más  de 3 meses se considera crónico2,  por lo que su dura-
ción constituye una aproximación operativa a la  cronicidad.
Los estudios sitúan la prevalencia de dolor crónico en Europa
en torno al 21% de la población adulta, con diferencias entre
países3. La evidencia muestra desigualdades sociales en su distri-
bución, con gradientes educativos asociados de forma consistente
a su prevalencia4,  así como diferencias por sexo/género, ya
que las mujeres suelen presentar mayor sensibilidad y riesgo
de dolor en interacción con determinantes psicosociales y
contextuales5. Desde una perspectiva sociológica, el dolor también
está condicionado por procesos de reconocimiento, legitimidad y
jerarquización social que condicionan su expresión, credibilidad y
afrontamiento6,7.

La soledad es una experiencia subjetiva derivada de la discre-
pancia entre las relaciones deseadas y  las disponibles, y  no equivale
a vivir solo/a ni a tener una red social pequeña8,9. Las investiga-
ciones sobre aislamiento social y  salud física indican asociaciones
con múltiples desenlaces adversos, apoyando su consideración
como problema de salud pública10. Sin embargo, la evidencia espe-
cífica sobre soledad percibida y  dolor en  la población general
sigue siendo limitada y  heterogénea, especialmente en  estudios
comparativos.

Los estudios poblacionales refuerzan la asociación entre sole-
dad y dolor. Un análisis global encontró una relación robusta
entre ambas experiencias, con un papel relevante del  distrés y
la salud física11.  Además, la evidencia longitudinal sugiere una
relación bidireccional: el dolor puede favorecer el aislamiento
o reducir la participación social, mientras que  la soledad puede
intensificar el malestar y  la  atención a los síntomas12.  En  para-
lelo, las revisiones sistemáticas sobre apoyo social y  dolor crónico
muestran que la dimensión relacional se vincula con resultados
psicológicos y de adaptación, aunque la literatura sigue limi-
tada por la variabilidad conceptual y  el predominio de estudios
transversales13.

La perspectiva de género es pertinente porque el dolor y la
soledad no se distribuyen aleatoriamente. Los sistemas de género
generan desigualdades en la exposición a  cargas materiales y rela-
cionales, el acceso a  recursos de apoyo y  el reconocimiento del
sufrimiento, influyendo tanto en la experiencia del  dolor como
en su expresión y  legitimación social. Por ello, analizar la aso-
ciación entre soledad y  dolor requiere considerar las diferencias
entre mujeres y hombres más  allá de explicaciones exclusivamente
biológicas5,7,14,15.

En este contexto, en el presente estudio se analiza la asocia-
ción entre soledad percibida y  dolor en el momento actual (en
adelante «dolor actual»)  en seis países europeos, con tres obje-
tivos: 1) describir la distribución de ambos fenómenos por país,
sexo y posición socioeconómica; 2)  estimar la  asociación entre
soledad y dolor ajustada por variables sociodemográficas; y 3)
evaluar la duración del dolor como aproximación a la cronici-
dad. Con ello, se contribuye a clarificar la relación soledad-dolor y
se amplía la evidencia comparada sobre prevalencias, tendencias
y gradientes sociales16-20,  aportando una perspectiva compara-
tiva europea que integra determinantes sociales y dimensión
relacional mediante medidas estandarizadas. Para ello, se utili-
zan datos de un proyecto propio, del que procede también un
estudio que encontró una asociación entre soledad y peor salud
autopercibida21.

Método

Proyecto y  muestra

Se realizó un estudio transversal comparativo en población
adulta de seis países europeos (Alemania, España, Grecia, Irlanda,
Polonia y  Suecia), con datos del proyecto «El dolor en su contexto
social»  (PID2022-137976NB-I00). La muestra se obtuvo mediante
paneles en línea con muestreo no probabilístico e  intencional, apli-
cando cuotas por sexo, edad y educación (incluidas cuotas cruzadas
sexo × edad y edad × educación), y ponderaciones posteriores para
aproximarla a  la estructura sociodemográfica de cada país, si bien
no puede asumirse una representatividad estadística estricta. Las
personas participantes, con acceso a  Internet, habían aceptado
previamente colaborar en investigaciones y otorgaron su  consen-
timiento informado. El trabajo de campo se  realizó entre mayo y
junio de 2025 e incluyó 4800 entrevistas autoadministradas (800
por país). Los criterios de inclusión fueron tener ≥18 años, residir
en uno de los seis países y prestar el consentimiento informado. Los
análisis multivariados se realizaron con casos completos (n  =  4268).

Variables e instrumentos

La soledad percibida se midió con la escala UCLA-322, que
incluye tres ítems («Me  falta compañía»,  «Me  siento excluido/a» y
«Me siento aislado/a») con respuestas tipo Likert del  1 al 3.  Se cons-
truyó un índice aditivo (rango: 3-9), en  el que  los valores más altos
indican mayor soledad.

La variable dependiente fue el dolor actual operativizado como
variable dicotómica (0 = no; 1 =  sí). Como covariables se incluye-
ron variables sociodemográficas clásicas. El sexo se  incorporó en el
diseño muestral, como covariable de ajuste y en los resultados.

Análisis

Se  describieron la distribución del dolor actual y la media de
soledad según las covariables. Las diferencias bivariadas se analiza-
ron mediante la prueba �2 de Pearson para las variables categóricas
y ANOVA para las cuantitativas. La intensidad de las asociaciones se
estimó con V de Cramer (variables categóricas), rho  de Spearman
(variables ordinales) y eta (comparación de variables cuantitativas
entre grupos definidos por variables categóricas).

La asociación entre soledad y dolor actual se  estimó mediante
regresiones logísticas binarias con  tres modelos anidados: modelo
1 para soledad, modelo 2 para soledad más  variables sociodemo-
gráficas, y modelo 3 para el modelo 2 más  duración del dolor. Se
reportaron odds ratio (OR), intervalo de confianza del 95% (IC95%) y
significación estadística (p< 0,05), y medidas de ajuste y capacidad
explicativa de los modelos.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Consejo
Superior de Investigaciones Científicas (CSIC; Ref. 271/2023). La
participación fue voluntaria, con consentimiento informado previo,
y los datos se trataron de manera confidencial y anonimizada.

Resultados

Las personas con dolor actual (tabla  1) presentan mayor sole-
dad percibida (UCLA-3) que las que no refieren dolor (5,60 frente
a 4,65). La prevalencia de dolor es mayor en las  mujeres que en
los hombres (65% frente a 56%), mientras que la soledad difiere
entre países, con medias más  altas en  Irlanda y Grecia, y más baja
en  España. El gradiente más  marcado corresponde a la  situación

2



A.G. Padrón-Armas, M.I. García-Rodríguez, R.  Serrano-del-Rosal et al. Gaceta Sanitaria 40 (2026) 102667

Tabla  1

Dolor actual y  soledad (UCLA-3) según las características sociodemográficas

Variables Dolor actual Soledad UCLA-3

No dolor Dolor Coeficiente de asociación (1) Media Coeficiente de  asociación (2)

UCLA-3 4,65 5,60  0,246c

Edad 48,86 46,96 0,142b 48,15 –0,317c

Sexo 0,095c 0,029
Hombre 0,44 0,56  5,18
Mujer 0,35 0,65  5,29

País  0,094c 0,135c

Alemania 0,40 0,60 5,07
España  0,34 0,66  4,87
Grecia 0,48 0,52  5,56
Irlanda 0,38 0,62  5,57
Polonia 0,40 0,60 5,14
Suecia 0,35 0,65  5,20

Nivel  de estudios 0,050b –0,003
Primarios o menos 0,36 0,64  5,21
Secundarios 0,38 0,62  5,27
Universitarios 0,42 0,58  5,21

Situación  económica 0,164c –0,262c

Muy  mala 0,21 0,79  6,76
Mala 0,28 0,72  5,88
Regular 0,40 0,60 5,17
Buena 0,47 0,53  4,74
Muy  buena 0,43 0,57  4,85

Situación  laboral 0,063c 0,030
Inactivo/a 0,36 0,64  5,30
Activo/a 0,42 0,58  5,19

Convivencia 0,013 0,062c

Vive con otros 0,39 0,61  5,17
Vive  solo 0,41 0,59  5,46

Duración  del dolor 0,458c 0,213c

Menos de 1 semana 0,56 0,45  4,70
Entre 1 semana y menos de 1 mes  0,42 0,58  5,13
Entre 1 mes  y  menos 3 meses 0,43 0,57  5,34
Entre 3 meses y 1 año 0,35 0,65  5,35
Entre 1 y 3 años 0,25 0,75  5,44
Más  de 3 años 0,14 0,87  5,72

Los porcentajes se calculan por filas. Se ha  evaluado la  intensidad de la asociación con (1)  V de  Cramer para las variables categóricas y eta para las variables continuas, y (2)
con  eta para las variables nominales y  rho de  Spearman para las variables ordinales o  continuas.
a p < 0,05.

b p  < 0,01.
c p < 0,001.

económica: la categoría «muy  mala» concentra más  dolor y soledad
que la categoría «buena/muy buena».  La duración del dolor muestra
un gradiente monotónico, con mayor proporción de dolor actual y
mayor soledad a medida que aumenta su duración. La convivencia
se relaciona con mayor soledad en  quienes viven solos/as, pero no
con el dolor.

Los modelos confirman una asociación positiva entre soledad y
dolor actual (tabla 2). En el modelo no ajustado, cada punto adi-
cional en la UCLA-3 aumenta la probabilidad de dolor (OR: 1,33;
IC95%: 1,28-1,38), asociación que  apenas se atenúa tras ajustar
por país, sexo, edad y  determinantes sociales (OR: 1,31; IC95%:
1,26-1,36). En el modelo final, la duración del dolor emerge como
el factor de mayor magnitud, con un marcado gradiente y OR
máximas en >3 años, aunque la soledad mantiene una asocia-
ción independiente. También persisten desigualdades por sexo,
posición socioeconómica y  un patrón protector cuando se  tiene
una mejor situación económica. Se observa heterogeneidad entre
países, tomando Grecia como referencia. La incorporación de cova-
riables, especialmente la duración del dolor, mejoró el ajuste del
modelo.

Discusión

Este estudio aporta evidencia comparativa de que la  soledad per-
cibida se asocia con el dolor actual de forma independiente de un
conjunto amplio de determinantes sociales y del país. El hallazgo es
coherente con el enfoque contemporáneo del dolor como experien-
cia  sensorial-emocional con componentes cognitivos y  sociales, y
refuerza que la dimensión relacional no es  un «complemento», sino
un eje explicativo relevante1.

La asociación observada converge con hallazgos recientes en
grandes poblaciones11. En  línea con el enfoque biopsicosocial del
dolor1,  su persistencia tras ajustar por posición socioeconómica
sugiere que la  soledad no solo refleja desventaja material, sino que
puede actuar como marcador de estrés social o como mecanismo
que amplifica la vulnerabilidad. Además, su carácter multifacto-
rial y su concurrencia con otros problemas pueden intensificar
dicha vulnerabilidad23, como también mostró un análisis previo
del mismo  proyecto al  asociarla con peor salud autopercibida21.

Aunque la literatura longitudinal apunta a  una posible bidirec-
cionalidad entre soledad y dolor, los resultados respaldan modelar
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Tabla 2

Regresión logística del dolor actual

Variable (ref.) Modelo 1
OR (IC95%)

Modelo 2
OR (IC95%)

Modelo 3
OR  (IC95%)

Soledad 1,33 (1,28-1,38)c 1,31 (1,26-1,36)c 1,23 (1,18-1,29)c

Sexo (ref. hombre) – 1,46 (1,28-1,66)c 1,35 (1,17-1,56)c

Edad – 0,999 (0,99-1,00) 1,00 (0,99-1,00)
País  (ref. Grecia)

Alemania – 1,86 (1,48-2,36)c 1,76 (1,37-2,25)c

España – 2,47 (1,96-3,12)c 2,38 (1,84-3,07)c

Irlanda – 1,78 (1,42-2,23)c 1,71 (1,34-2,20)c

Polonia – 1,80 (1,43-2,26)c 2,23 (1,74-2,86)c

Suecia – 2,37 (1,88-2,99)c 2,11 (1,63-2,73)c

Nivel de estudios (ref.  primarios o menos)

Secundaria – 0,94 (0,78-1,14) 0,79 (0,64-0,98)a

Universitaria – 0,80 (0,66-0,97)a 0,63 (0,50-0,78)c

Situación económica personal (ref. muy mala)

Mala – 0,77 (0,54-1,10) 0,70 (0,48-1,04)
Regular  – 0,49 (0,35-0,68)c 0,51 (0,36-0,73)c

Buena – 0,39 (0,28-0,55)c 0,43 (0,30-0,62)c

Muy  buena – 0,43 (0,29-0,65)c 0,55 (0,35-0,86)b

Activo/a (ref. inactivo/a) – 0,82 (0,71-0,95)b 0,88 (0,75-1,03)
Convivencia (ref. no vive solo/a) – 0,70 (0,59-0,83)c 0,69 (0,57-0,83)c

Duración del dolor (ref. sin dolor)

Menos de 1 semana – – 4,07 (3,06-5,43)c

Entre 1 semana y  menos de 1 mes – – 6,78 (5,04-9,12)c

Entre 1 mes  y  menos de 3 meses – – 6,31 (4,65-8,56)c

Entre 3 meses y 1 año – – 8,74 (6,56-11,64)c

Entre 1 y  3 años – – 13,27 (9,89-17,82)c

Más  de 3 años – – 26,68 (20,05-35,51)c

Constante 0,36c 0,52a 0,09c

–2 Log Likelihood 5479,015 5242,751 4496,977
Hosmer-Lemeshow p 0,720 0,703 0,156
R2 de  Nagelkerke 0,082 0,139 0,334
n  4302 4268 4268

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Se presentan OR de regresión logística.
a p  < 0,05.
b p < 0,01.
c p < 0,001.

Respecto a la categoría de referencia. Una prueba de Hosmer-Lemeshow no  significativa indica buen ajuste.

el dolor como variable dependiente para evaluar si la soledad
mantiene una asociación propia tras considerar factores sociode-
mográficos y sociales, así como la duración del  dolor, utilizada aquí
como aproximación a la cronicidad. Esta bidireccionalidad es com-
patible con bucles de retroalimentación: el dolor puede restringir la
participación social y  deteriorar los vínculos, mientras que la  sole-
dad puede aumentar el distrés y la sensibilización a los síntomas.
En este marco, aunque la duración del dolor explique gran parte
de la asociación, algo esperable en el dolor crónico, la  persistencia
de un efecto independiente de la soledad sugiere que esta captura
dimensiones no absorbidas por la cronicidad12.

El gradiente por educación y  situación económica observado
concuerda con la evidencia sobre desigualdades sociales en el
dolor4. Desde una lectura sociológica, estos gradientes pueden
relacionarse tanto con una mayor exposición acumulada a  riesgos
(trabajo, precariedad o comorbilidad) como con desigualdades en
el reconocimiento y  la  legitimidad del  sufrimiento: qué dolores se
consideran «justificados»,  quién recibe credibilidad y  qué narrati-
vas son aceptables6.  Este marco ayuda a interpretar la persistencia
de diferencias entre países tras ajustar por composición social, ya
que parte de la heterogeneidad podría reflejar contextos institu-
cionales y culturales (normas de expresión del dolor,  expectativas
de rol, acceso a cuidados y  marcos de legitimación). La eviden-
cia global también sugiere una variación cultural en  la relación
soledad-dolor11.  No obstante, los resultados deben interpretarse
como diferencias observadas en un diseño multinacional, sin atri-
buirlas directamente a características institucionales, culturales o
sanitarias específicas de cada país.

En este estudio, las diferencias por sexo/género se reflejan en
la prevalencia del dolor y persisten tras el ajuste multivariable:
las  mujeres presentan mayor probabilidad de dolor actual que los
hombres. Este patrón coincide con la literatura clínica y epidemio-
lógica, y puede interpretarse desde un marco biopsicosocial que
integra factores biológicos, exposiciones diferenciales, expectati-
vas sociales, roles de género y reconocimiento del sufrimiento1,5.
En  cambio, la soledad percibida muestra pequeñas diferencias por
sexo, en línea con revisiones que describen variaciones modestas y
dependientes del contexto a  lo largo del ciclo vital14. En  conjunto,
los resultados apoyan que el dolor, como experiencia socialmente
modulada, se distribuye de manera desigual por sexo/género, y
que esta desigualdad coexiste con determinantes relacionales y
socioeconómicos6,7.

Los resultados sugieren incorporar la dimensión relacional en
las estrategias de salud pública frente al dolor, orientando el  debate
hacia las intervenciones dirigidas a  fortalecer los vínculos sociales y
las  redes de apoyo. La detección de la soledad, el fortalecimiento del
apoyo social y la  coordinación entre recursos sanitarios y comuni-
tarios podrían ser especialmente relevantes en personas con dolor
persistente, aunque su efectividad debe evaluarse mediante estu-
dios longitudinales.

Fortalezas y limitaciones

Como fortalezas del estudio destacan el enfoque comparativo
en seis países (aunque no identifica mecanismos ni factores ins-
titucionales o culturales de dichas diferencias), la consideración
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de determinantes sociales y  de la cronicidad del  dolor, y su cohe-
rencia con enfoques biopsicosociales y sociológicos del dolor1,6.
Entre las limitaciones, el diseño transversal impide establecer cau-
salidad entre soledad y  dolor, por lo que no puede descartarse la
bidireccionalidad12; la muestra no probabilística a  través de un
panel online, susceptible de sesgo de selección; y  la  medida dico-
tómica del dolor, que puede no captar intensidad o interferencia16.
Finalmente, pese al  ajuste por múltiples covariables, puede persis-
tir una confusión residual por factores no incluidos, como distrés
psicológico, salud física o sueño, previamente señalados como rele-
vantes en la relación soledad-dolor11,24.

Disponibilidad de bases de datos y material para réplica

La base de datos, los cuestionarios y los materiales necesa-
rios para la réplica de los análisis se  depositarán en el repositorio
https://digital.csic.es/ al finalizar el  proyecto «El  dolor en su con-
texto social»  (PID2022-137976NB-I00), previsto para marzo de
2027.

¿Qué se sabe sobre el tema?

La evidencia disponible sugiere que la soledad percibida

se asocia con el dolor. Sin embargo, siguen siendo escasos

los  estudios comparativos en población general con medidas

armonizadas.

¿Qué añade el  estudio realizado a la literatura?

Aporta evidencia comparativa en seis países europeos de

que la soledad percibida mantiene una asociación indepen-

diente con el dolor en el momento actual tras ajustar por

variables sociales y duración del dolor.

¿Cuáles son las implicaciones de  los resultados

obtenidos?

El abordaje del dolor debería considerar la dimensión rele-

vante de la soledad. Entre las medidas a tomar destaca reforzar

vínculos positivos, además de contar con apoyo social y coor-

dinación sociosanitaria.
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