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Resumen 

La presente investigación tuvo como objetivo examinar la relación entre la soledad y el estrés 

percibido en profesionales de la salud. Es una investigación con un enfoque cuantitativo, no 

experimental, de tipo correlacional y retrospectiva. La población de estudio está conformada 

por 276 profesionales de la salud. Los instrumentos de recogida de información que se 

emplearon fueron el Cuestionario de datos sociodemográficos (Ad hoc), Escala de Estrés 

Percibido (PSS-10) y la Escala de Soledad (UCLA-R). Los resultados que se encontraron 

fueron que no existen diferencias estadísticamente significativas (U= 8339,5; p=0.460) en los 

niveles de estrés percibido y soledad entre hombres y mujeres. En la correlación entre la 

soledad y el estrés percibido se encontró una correlación estadísticamente significativa, 

moderada y positiva entre las puntuaciones de la escala de soledad y la escala de estrés 

percibido rₛ=0,595 (p<0.01), indicando que a medida que aumentan los niveles de soledad, 

los niveles de estrés percibido también tienden a aumentar. 

Palabras clave: Soledad, Estrés percibido, Profesionales de la salud. 
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Abstract 

The aim of this research was to examine the relationship between loneliness and perceived 

stress in health professionals. It is a quantitative, non-experimental, correlational and 

retrospective research. The study population consisted of 276 health professionals. The 

instruments used to collect information were the Sociodemographic Data Questionnaire (Ad 

hoc), Perceived Stress Scale (PSS-10) and the Loneliness Scale (UCLA-R). The results found 

were that there are no statistically significant differences (U= 8339.5; p=0.460) in the levels of 

perceived stress and loneliness between men and women. In the correlation between 

loneliness and perceived stress, a statistically significant, moderate and positive correlation 

was found between the scores of the loneliness scale and the perceived stress scale rₛ=0.595 

(p<0.01), indicating that as loneliness levels increase, perceived stress levels also tend to 

increase. 

Keywords: Loneliness, Perceived stress, Health professional 
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Introducción 

El estrés es una respuesta fisiológica y psicológica que un individuo presenta para 

hacer frente a desafíos y amenazas en nuestras vidas (OMS, 2023). Según Cohen et al. 

(1983), el estrés percibido se produce cuando un individuo siente que las demandas 

ambientales ponen a prueba o superan su capacidad de adaptación. Numerosos estudios en 

trabajadores de la salud han evidenciado altos niveles de estrés producido por la exigencia 

que tuvieron en sus puestos de trabajo para hacer frente a la pandemia del COVID-19. Por 

ejemplo, en una investigación realizada en Nepal, se encontró que, de 252 trabajadores de 

la salud, el 3% tenían un alto nivel de estrés percibido, mientras que el 87,6% presentaba 

estrés percibido moderado (Giri et al., 2022). Asimismo, investigaciones en Chile y Colombia 

en 105 y 682 trabajadores de salud, respectivamente, encontraron que el 23,6% y el 59,97% 

respectivamente, experimentaron estrés percibido (Ceballos et al., 2019; Guillen et al., 2022). 

Ahora bien, un importante predictor del estrés percibido es la soledad, esta relación puede 

darse debido a que la soledad o el aislamiento social en sí mismo ya representa un factor 

estresante central (Ruisoto et al., 2022). Los investigadores Cacioppo et al. (2006) han 

proporcionado evidencia experimental que ha demostrado el aumento del estrés percibido 

cuando se induce hipotéticamente un sentimiento de soledad.  

La soledad es un estado emocional aversivo en el que una persona, 

independientemente de la cantidad de contactos, comienzan a carecer de relaciones sociales 

significativas (Hickin et al., 2021). Según Cacioppo et al. (2015), la soledad se divide en tres 

dimensiones: 1. Soledad íntima, se refiere a la carencia de una persona de confianza que 

pueda llegar a ser un apoyo emocional; 2. Soledad social o relacional, es la ausencia de un 

círculo familiar o de amigos cercanos dentro del espacio relacional; y 3. Soledad colectiva, es 

el sentirse socialmente poco valorado. 

La soledad persistente y niveles elevados de estrés percibido son considerados 

factores de riesgo de trastornos mentales. Aunque las investigaciones que relacionan estas 

dos variables son escasas, hay evidencia que sugiere una posible correlación entre ellas. Por 

ejemplo, Debnath et al. (2021) investigaron las consecuencias para la salud mental (es decir, 
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depresión, ansiedad y estrés), el insomnio y la soledad entre los médicos internos en 

Bangladesh en medio de la pandemia, encontrando que un 30,9% de los médicos presentaron 

estrés y un 43,5% soledad, y que las dos variables tuvieron una correlación positiva moderada 

(r=0.49**; p<0.001). En otro estudio, Das et al. (2021) investigaron el estrés percibido en 

médicos realizando una regresión logística univariada, encontrando que la soledad (OR 9,3; 

95% IC =2,7-34,1) era un predictor estadísticamente significativo del estrés. Además,  

En este contexto, la presente investigación se llevó acabo con el objetivo principal de 

examinar la relación entre la soledad y el estrés percibido en profesionales de la salud. Los 

objetivos específicos fueron identificar los niveles de soledad y estrés percibido en 

profesionales de la salud según su sexo y determinar la relación entre la soledad y estrés 

percibido en profesionales de la salud. 

Este estudio está organizado en tres capítulos. El primer capítulo comprende el marco 

teórico proporcionando una conceptualización de la soledad y el estrés percibido. El segundo 

capítulo describe los métodos de investigación, detallando el enfoque, las técnicas y los 

instrumentos empleados. Adoptando un enfoque cuantitativo, no experimental de tipo 

correlacional y retrospectivo, la población de estudio fueron 276 profesionales de la salud. 

Los datos se recolectaron a través de un cuestionario de datos sociodemográficos (Ad hoc), 

la Escala de Estrés percibido (PSS-10) y la Escala de Soledad (UCLA-R). El análisis de datos 

se llevó a cabo mediante la utilización del programa Statistical Package Social Sciences 

(SPSS) versión 24. En el tercer capítulo se presentan los resultados obtenidos a través de 

tablas y gráficos, además, se detalla la discusión realizada con base en los resultados. 

La realización de este estudio podría tener implicaciones prácticas, ya que los 

hallazgos pueden ayudar en el desarrollo de futuros programas de prevención, promoción e 

intervención. Además, el estudio podría contribuir a la comprensión teórica de la relación entre 

la soledad y el estrés percibido entre los trabajadores de la salud en Ecuador, al proporcionar 

nuevos conocimientos e información. 
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Capítulo uno 

Marco teórico 

1.1 Soledad 

En este apartado se explorará varios aspectos relacionados con la soledad, 

comenzando por su conceptualización. Profundizaremos en los diferentes tipos de soledad 

que las personas pueden experimentar. Además, examinaremos la relación entre la soledad 

y la salud mental, explorando cómo la soledad puede actuar como un factor de riesgo para 

varias condiciones de salud mental. Finalmente, nos centraremos específicamente en la 

prevalencia de la soledad entre los profesionales de la salud. 

1.1.1 Conceptualización 

 La soledad es un constructo que ha atraído mucha atención e investigación en el 

campo de la Psicología. A lo largo del tiempo, numerosos autores han realizado notables 

contribuciones a la comprensión y definición de este complejo fenómeno (Cacioppo et al.,  

2015; van Tilburg, 2021). 

Weiss (1974) es uno de los principales referentes del estudio de la soledad, la 

conceptualiza como aislamiento social percibido en el que existe una ausencia percibida de 

relaciones sociales satisfactorias, que puede surgir en cualquier momento de la vida sin 

importar sexo, edad o nivel socioeconómico. Otros autores, como Perlman et al. (1984), 

definen la soledad como una experiencia desagradable que ocurre cuando una persona tiene 

redes sociales deficientes en algún sentido importante, ya sea en la calidad o la cantidad. 

Este enfoque explica como una persona puede sentirse sola incluso si tienen muchos 

familiares y amigos. Asimismo, Jong-Gierveld (1987) define a la soledad como un sentimiento 

individual que se caracteriza porque la persona carece de relaciones sociales significativas. 

Por otro lado, Cacioppo et al. (2015), refieren que la soledad son sentimientos de 

angustia y desesperanza que resultan de la diferencia entre los niveles deseados y 

alcanzados de relaciones sociales de una persona, convirtiéndose en un factor de riesgo para 

una mala salud tanto física como mental. En estudios más recientes, Hickin et al. (2021) 

conceptualizan a la soledad como un estado emocional aversivo en el que una persona, 
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independientemente de la cantidad de contactos, comienzan a carecer de relaciones sociales 

significativas; y Shrum et al. (2023) mencionan que la soledad es un conjunto complejo de 

sentimientos aversivos que se desencadenan cuando las personas perciben que sus 

necesidades de pertenencia no están siendo satisfechas. 

Por otro lado, existen cuatro perspectivas teóricas que explican la soledad (Yanguas et 

al., 2018): 

1. Perspectiva cognitiva: Se explica a la soledad como una discordancia entre las 

relaciones que tiene una persona y las que desearía tener. 

2. Perspectiva psicodinámica: Explica la soledad como una consecuencia negativa 

que se deriva de las necesidades de intimidad, de relaciones interpersonales para 

vivir. 

3. Perspectiva existencialista: La soledad es algo inherente al ser humano que le 

puede causar sufrimiento y dolor, pero a su vez, puede darle la posibilidad de crear 

cosas nuevas, reflexionar o comprenderse a sí mismo. 

4. Perspectiva interaccionista:  Esta perspectiva postula que la soledad es una falta 

de relaciones significativas y una falta de vinculación con la comunidad. 

Todas las definiciones de soledad antes mencionadas comparten puntos en común, 

lo que subraya su naturaleza aversiva y subjetiva. Estas definiciones destacan que la soledad 

se puede experimentar incluso cuando las personas tienen conexiones personales 

satisfactorias con los demás. Esto indica que la soledad no está únicamente determinada por 

la cantidad o presencia de relaciones sociales, sino que también implica una evaluación 

subjetiva de la calidad de las mismas. 

 

1.1.2 Tipos de soledad 

Weiss (1973) divide a la soledad en social y emocional. La soledad social hace 

referencia a la falta de compañía y ausencia de pertenecer a una red social; mientras que la 

emocional es la ausencia de personas de confianza y redes sociales íntimas. 
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Por otro lado, Young (1982) identifico tres tipos de soledad en función de su duración: 

1. Soledad crónica, que hace referencia al tiempo de duración de la soledad y puede tener 

una duración de dos o más años, siendo incapaz la persona de establecer redes sociales 

significativas 2. Soledad transitoria, es un estado temporal exactamente localizado en el 

tiempo y de más corta duración, son brotes breves del sentimiento de soledad 3. Soledad 

situacional, se da cuando existe un acontecimiento estresante, como la muerte de un ser 

querido o la separación. 

Asimismo, Cacioppo et al. (2015) divide a la soledad en tres facetas o dimensiones, que 

son:  

1. Soledad íntima: Es la ausencia de una persona que se perciba como importante, con 

la cual se tenga una conexión íntima, y pueda ser una red de apoyo emocional en 

momentos de crisis. 

2. Soledad social o relacional:  Es la percepción subjetiva de la presencia o ausencia 

de conexiones familiares o amigos significativos dentro del espacio relacional. 

3. Soledad colectiva: Es el sentimiento de ser socialmente poco valorado. 

En un estudio más reciente, Castro (2016) también propuso 3 tipos de soledad:  

1. Soledad objetiva: Se relaciona con los aspectos más objetivos, es la presencia o 

ausencia de relaciones sociales. 

2. Soledad emocional: Es la percepción sobre las prestaciones de ayuda y cuidado que 

una persona recibe de su red social. 

3. Soledad social sintótica: Se refiere a la falta de sintonía o afinidad con otros. 

1.1.3 Soledad como factor de riesgo en la salud mental 

La soledad ha sido considerada como un problema de salud pública, debido a la 

creciente evidencia que la ha relacionado con varios resultados adversos para la salud física 

y mental (Lederman, 2022; Mann et al., 2022). En cuanto a la salud mental, varios estudios 

han demostrado su asociación con trastornos del sueño, deterioro cognitivo, ansiedad, 

depresión e ideación suicida (Griffin et al., 2020; Jeste et al., 2020 y Hawkley et al., 2010). 
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Cacioppo et al. (2002) investigaron sobre la soledad y su relación con la salud, para 

su investigación realizaron dos estudios transversales que tuvieron como objetivo medir la 

calidad del sueño en una población de universitarios y adultos mayores que se sentían 

solitarios frente a los no solitarios. En el primer estudio la población estuvo conformada por 

89 universitarios, los instrumentos de evaluación que utilizaron fueron la Escala de Soledad 

(UCLA-3) y el Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI), los resultados que 

encontraron fueron que los universitarios que se sentían solos tenían peor calidad de sueño 

que aquellos que no se sentían solos. En el segundo estudio, la población estuvo conformada 

por 25 adultos mayores, para medir las variables de estudio utilizaron la Escala de Soledad 

(UCLA-3) y el Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI), los resultados que obtuvieron 

fueron similares a los del primer estudio, puesto que, los adultos mayores solitarios tenían 

problemas de sueño en comparación con los no solitarios. Asimismo, Griffin et al. (2020), en 

un metanálisis en el que se revisaron 27 artículos científicos sobre la soledad y la calidad del 

sueño en adultos, se evidenció que la soledad se correlacionaba con la alteración de sueño 

autoinformado. 

Mann et al. (2022) informaron que las personas que experimentan soledad con 

frecuencia tienen más del doble de probabilidades de desarrollar depresión en comparación 

con aquellas que rara vez o nunca se sienten solas. Además, la evidencia sugiere que la 

soledad se asocia con un mayor riesgo de desarrollar ansiedad (Santini et al., 2020; Steen et 

al., 2022; Wei et al., 2023). 

Incluso existen investigaciones que respaldan el impacto de la soledad a nivel 

cognitivo. Por ejemplo, Lara et al. (2019) encontraron una asociación entre la soledad y un 

mayor riesgo de padecer demencia, particularmente en los hombres. Asimismo, Solmi et al. 

(2021) realizaron un metaanálisis que investigó los factores asociados con la soledad en 210 

estudios. Los resultados revelaron asociaciones significativas entre la soledad y varios 

resultados cognitivos, la paranoia, los síntomas depresivos y los intentos de suicidio, incluida 

la demencia. 
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Además, la soledad se ha relacionado con la presencia de ideación suicida. Antonella-

Salgado et al. (2021) realizaron un estudio que reveló una asociación entre la soledad, la 

ideación suicida y las autolesiones. Estos hallazgos coinciden con la investigación realizada 

por McClelland et al. (2020), quienes identificaron a la soledad como un predictor significativo, 

tanto de la ideación suicida como del comportamiento suicida posterior, especialmente en la 

población femenina. 

Las investigaciones que se han revisado destacan que la soledad está relacionada 

con problemas de salud mental. Por ende, es importante la intervención que se centre en 

reducir la soledad y promover las conexiones sociales; esto podría desempeñar un papel 

importante en la mejora y la prevención de problemas de salud mental. 

 

1.1.4 Prevalencia de soledad en profesionales de la salud 

La soledad en los profesionales de la salud se ha visibilizado los últimos cuatro años, 

en gran parte debido al brote mundial de COVID-19 (Lederman, 2022; Karcs et a., 2022).  La 

pandemia declara por la Organización Mundial de la Salud el 26 de marzo del 2020, tuvo un 

efecto directo en los trabajadores de la salud debido a que enfrentaron muchos desafíos como 

el desconocimiento de la enfermedad, poca disponibilidad de equipos de protección, altas 

horas de trabajo, el no contar con equipo suficiente, estar lejos de su familia por el riesgo de 

contagios, provocando que aumentara en ellos el sentimiento de soledad (Organización 

Mundial de la Salud [OMS], 2020 ; Si et al., 2022; Karcs et al., 2022). 

Repon et al (2021), investigaron sobre el efecto de la pandemia de COVID-19 en la 

salud mental entre los profesionales de la salud de Bangladesh, la muestra de estudio fue de 

355, médicos, enfermeras, farmacéuticos y tecnólogos médicos, para medir la soledad 

utilizaron la escala de soledad UCLA (ULS-8), en los resultados del estudio encontraron que 

los médicos tenían las tasas más altas de soledad (92%), seguidos de los enfermeros (85%) 

y los farmacéuticos (62%). 

En otro estudio de Cabello et al. (2022), exploraron el papel de la salud mental de los 

profesionales sanitarios durante el brote de COVID-19 en España, participaron 1421 médicos, 
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enfermeros y otros profesionales de la salud a los cuales se les aplico la escala de soledad 

UCLA de 3 ítems, en los resultados se encontró que el 53% tenía sentimiento de soledad. Así 

mismo, Wei et al. (2023) investigaron sobre la asociación de la soledad y el aislamiento social 

con trastornos mentales en médicos residentes durante la pandemia de COVID-19, la muestra 

estuvo conformada por 1.338 médicos residentes, para medir la soledad utilizaron la escala 

de soledad UCLA de tres ítems, encontraron que el 24,40% de los médicos experimentaron 

soledad. 

Por otra parte, Keiner et al. (2023) también investigaron sobre la soledad en 364 

estudiantes de medicina, médicos en formación y médicos docentes, y, a diferencia de los 

estudios descritos previamente, utilizaron una encuesta de 4 ítems realizada por los 

investigadores para medir la intensidad de la soledad, encontrando que los médicos 

residentes presentaban mayor soledad (24,7%), le seguían los estudiantes de medicina 

(21%) y los médicos docentes (9%). 

En resumen, la mayoría de los estudios se realizaron durante y después de la 

pandemia de COVID-19, como ya se había mencionado anteriormente este suceso tuvo un 

impacto directo en la salud mental de los trabajadores, provocando en ellos un aumentando 

de los niveles de soledad y a su vez de estrés percibido (Rakhshan et al., 2022; Yellowlees, 

2022). 

1.2 Estrés percibido 

En esta sección, se profundizará en el concepto de estrés percibido y su significado 

dentro del ámbito de la salud mental. Comenzaremos explorando la conceptualización del 

estrés percibido, destacando su naturaleza subjetiva y la interpretación de los factores 

estresantes por parte del individuo. Además, discutiremos los diferentes tipos de estrés que 

las personas pueden percibir, que van desde el estrés agudo desencadenado por eventos 

específicos hasta el estrés crónico derivado de la exposición prolongada a factores 

estresantes. Comprender el impacto del estrés percibido en la salud mental es crucial, ya que 

se ha identificado como un factor de riesgo significativo para diversas afecciones de salud 

mental. Por último, nos centraremos específicamente en la prevalencia del estrés percibido 
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entre los profesionales de la salud. Al profundizar en estos aspectos, nuestro objetivo es 

obtener una comprensión integral del estrés percibido y su papel en la salud mental, 

particularmente entre las profesiones en el campo de la salud.  

1.2.1 Conceptualización  

El estrés según la Organización Mundial de la Salud (2023), es una respuesta 

fisiológica y psicológica que un individuo presenta para hacer frente a desafíos y amenazas 

en nuestra vida. El estrés percibido o psicológico es la percepción y evaluación que hace una 

persona del daño potencia causado por las demandas ambientales o externas (Cohen et al., 

1983). 

Por otro lado, el modelo del síndrome de adaptación general (GAS) (Selye,1956), 

menciona que el estrés psicológico es un patrón de respuesta en el que si un evento amenaza 

el bienestar de un organismo (un factor estresante), este genera una respuesta corporal de 

tres fases:  

1) Fase de alarma: El cuerpo reacciona con una respuesta de “lucha o huida”, 

activándose el sistema nervioso simpático, las hormonas como cortisol y adrenalina se liberan 

en el torrente sanguíneo para poder enfrentar a la amenaza o peligro, aumenta el ritmo 

cardíaco y la presión arterial, y los recursos del cuerpo se activan para movilizarse.  

2) Fase de resistencia: Si el factor estresante continúa, los síntomas de la reacción 

de alarma desaparecen, el cuerpo inicia un estado de homeostasis, libera una cantidad más 

baja de cortisol, y tanto la frecuencia cardiaca como la presión arterial comienza a 

normalizarse. Aunque el cuerpo entra a un estado de normalidad, permanece en alerta 

máxima durante un tiempo. Si se afronta la situación estresante, el cuerpo continuará 

normalizándose hasta llegar a un nivel normal hormonal; por el contrario, si no se afronta la 

situación estresante, el cuerpo seguirá secretando cortisol y puede conducir a la fase de 

agotamiento.  

3) Etapa de agotamiento: En esta etapa las capacidades de adaptación del 

organismo al estresor se agotan, y regresan los síntomas de la fase de alarma, volviendo al 
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organismo susceptible a daños en sus tejidos, enfermedades y, en el peor de los casos, la 

muerte. 

Asimismo, Lazarus y Folkman (1984) desarrollaron el modelo transaccional del estrés 

y el afrontamiento, el cual define al estrés psicológico como una relación que existe entre una 

persona y su medio ambiente, la persona considera que agota o excede sus recursos y pone 

en peligro su bienestar, esta relación se da por dos fases fundamentales, la primera fase es 

la evaluación psicológica y la segunda fase el afrontamiento. 

La primera fase, que es la evaluación psicológica, hace referencia al proceso en el 

cual una persona categoriza una situación y sus diversas facetas basándose en el significado 

que tiene para su bienestar; es decir, las personas antes de enfrentarse a una situación la 

evalúan cognitivamente como potencialmente estresantes, valoración que pasa por dos 

mecanismos cognitivos (valoraciones primaria o secundaria). La valoración primaria es 

cuando una persona clasifica una situación como amenazante o como un desafío, mientras 

que la secundaria es la evaluación de los recursos de afrontamiento, un indicador de la 

confianza que tiene una persona para hacer frente a una situación porque sabe que tiene los 

recursos físicos, sociales, psicológicos y materiales para afrontarla (Lazarus y Folkman, 1984; 

Berjot et al., 2011). 

La segunda fase, que es el afrontamiento, se refiere al esfuerzo cognitivo o conductual 

para poder dominar o tolerar las demandas que pueden ser internas o externas creadas por 

una situación estresante. El afrontamiento cumple dos funciones: 1) regulación de las 

angustias o emociones que vienen con la situación estresante; 2) manejo del problema que 

está causando el estrés (Lazarus y Folkman, 1984; Berjot et al., 2011). 

Estos modelos ofrecen perspectivas complementarias sobre el estrés. El modelo del 

GAS de Selye (1956), enfatiza los aspectos biológicos y fisiológicos del estrés, mientras que 

el modelo transaccional del estrés y el afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), enfatiza 

los aspectos cognitivos y psicológicos, incluidas la evaluación y las estrategias de 

afrontamiento. Juntos, brindan una comprensión integral de cómo las personas perciben y 

responden a los factores estresantes. 
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1.2.2 Tipos de estrés 

Según la Asociación Americana de Psicología (APA, 2010), existen tres diferentes 

tipos de estrés: estrés agudo, estrés agudo episódico y estrés crónico. Cada uno de los 3 

tipos de estrés tiene sus propias características, síntomas y duración. 

1. Estrés agudo: 

Es un estrés emocional de corta duración que comúnmente ocurre debido a 

pensamientos negativos sobre eventos recientes o situaciones futuras anticipadas. Este 

estrés se caracteriza por ser temporal y no causar daño a largo plazo. Sus síntomas comunes 

son angustia emocional, tensión muscular como rigidez y dolor de espalda, problemas 

gastrointestinales e hiperexcitación temporal, lo que lleva a un ritmo cardíaco acelerado, 

migrañas, dolores en el pecho y dificultad para respirar (APA, 2010). 

2. Estrés agudo episódico: 

Es un tipo de estrés que surge como resultado de estilos de vida caóticos y llenos de 

crisis. Las personas que experimentan estrés agudo episódico están constantemente tensas 

y muestran rasgos de agitación excesiva, irritabilidad, ansiedad y hostilidad. Su estilo de vida 

apresurado y su constante nerviosismo impacta negativamente en sus relaciones sociales y 

ambiente de trabajo. Los síntomas comunes incluyen dolores de cabeza persistentes, 

migrañas, hipertensión y dolor en el pecho. Este tipo de estrés puede contribuir a condiciones 

graves como enfermedades cardíacas o depresión clínica (APA, 2010). 

3. Estrés crónico:  

Estrés prolongado y persistente que afecta significativamente a las personas tanto 

física como emocionalmente y, en última instancia, deteriora su calidad de vida. Surge de la 

exposición continua a múltiples factores estresantes, como la pobreza, la dinámica familiar 

disfuncional, los matrimonios infelices o el desempleo. El estrés crónico a menudo se origina 

en experiencias infantiles traumáticas que dan forma a visiones del mundo y sistemas de 

creencias negativos. Está fuertemente asociado con consecuencias dañinas, que incluyen 
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ideaciones suicidas. Este tipo de estrés está fuertemente asociado con resultados 

perjudiciales como la ideación suicida, la violencia, y otros problemas de salud (APA, 2010). 

 

1.2.3  Estrés como factor de riesgo en la salud mental 

El estrés crónico según la OMS puede tener consecuencias tanto físicas como 

psicológicas (OMS, 2023). Por ejemplo, existe evidencia que ha relacionado al estrés crónico 

con una carga de salud mental como ansiedad y depresión (Burtscher et al., 2020). 

Según Boukezzi et al. (2002), el estrés es un factor de riesgo en la depresión y la 

gravedad de los síntomas, la forma en que las personas perciben e interpretan los eventos 

estresantes puede empeorar los resultados de salud mental y fomentar la angustia 

psicológica. Una investigación de Cristóbal- Narváez et al. (2022), sobre a asociación entre 

el estrés percibido y la depresión utilizando datos comunitarios representativos de 45 países 

que participaron en la Encuesta Mundial de Salud (WHS), muestra que los niveles más altos 

de estrés percibido se asociaron con mayores probabilidades de depresión en todos los 

países. Con base en estos hallazgos, los investigadores concluyeron que el estrés percibido 

podría ser un factor de riesgo para la depresión. Asimismo, el estudio de Li et al. (2022), sobre 

el estrés percibido y su relación con la depresión en 606 miembros del personal médico de 

un hospital de china, encontraron que el estrés percibido tuvo una relación positiva moderada 

con la depresión (r=0,482, p<0,01) y el insomnio (r=0,323, p<0,01); además, otro resultado 

importante que encontraron fue que un mayor estrés percibido puede provocar depresión en 

el personal médico a causa del insomnio. 

La exposición a factores estresantes incontrolables e impredecibles pueden provocar 

una menor calidad de sueño (Peña-Rodríguez et al.,2019).  Existen investigaciones que 

confirman esta relación como la realizada por Zhao et al. (2021), quienes estudiaron el estrés 

percibido y la calidad del sueño en 1630 participantes chinos de población general, para medir 

las variables de estudio utilizaron la Escala de Estrés Percibido (PSS-10) y el Índice de 

Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI), en los resultados se observó que un mayor estrés 

percibido predijo significativamente una menor calidad del sueño (r=0,35, p<0,01). Resultados 
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similares encontraron Barrientos et al. (2021) en su investigación sobre el rol mediador del 

estrés en la relación del miedo al COVID-19 y el insomnio en 479 universitarios de ciencias 

de la salud, los instrumentos que utilizaron fueron la Escala de Estrés Percibido (PSS-10) y 

el Insomnia Severity Index (ISI), en los resultados se encontró que el estrés percibido tenía 

una correlación positiva moderada con el insomnio (r=0,418, p<0,001). 

Por otro lado, otras investigaciones también han encontrado que el estrés percibido 

es un factor de riesgo para la ansiedad. Por ejemplo, Aslan et al. (2020) exploraron los niveles 

de estrés percibido en 358 estudiantes turcos durante la pandemia. Los instrumentos que 

utilizaron fueron la escala de 7 ítems del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) y la 

escala de Estrés Percibido (PSS-10), en los resultados encontrando que un 5,6% de 

estudiantes tenía estrés percibido y que el mismo tenía una relación positiva moderada con 

la ansiedad generalizada (r=0,55, p<0,001). Asimismo, Onieva-Zafra et al. (2020) investigaron 

sobre la ansiedad, estrés percibido y estrategias de afrontamiento en 190 estudiantes de 

enfermería, los instrumentos de evaluación que utilizaron fueron la Escala de Estrés Percibido 

(PSS-10) y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgoen, en los resultados se pudo observar 

que el estrés percibido tenía una relacionado positiva moderada con la ansiedad estado 

(r=0,463, p<0,000) y una relación positiva fuerte con la ansiedad rango (r=0,718, p<,000). 

Las investigaciones demuestran consistentemente una influencia significativa del 

estrés percibido en la calidad del sueño, la ansiedad y la depresión. Los niveles más altos de 

estrés percibido se asocian con una peor calidad del sueño, un aumento de los síntomas de 

ansiedad y un mayor riesgo de desarrollar depresión. 

1.2.4 Prevalencia de estrés en profesionales de la salud 

Los profesionales de la salud están constantemente expuestos a un entorno laboral 

caracterizado por numerosos factores estresantes, que incluyen largas horas de trabajo, 

exposición continua con el sufrimiento y la muerte, y sobrecarga laboral. Estos factores 

estresantes han afectado su bienestar físico y psicológico (Peña-Rodríguez et al., 2019). 
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En un estudio realizado por Peña-Rodríguez et al. (2019), se examinó la asociación 

entre el estrés percibido y la calidad del sueño de 220 enfermeras colombianas. Los 

investigadores utilizaron la versión 14 de la Escala de Estrés Percibido (PSS-14) y 

descubrieron una prevalencia significativa del 72,45 % del estrés percibido en esta población 

en particular. Así mismo, Shen et al. (2021) investigaron la ansiedad y su asociación con el 

estrés percibido y el insomnio, la muestra de estudio estuvo conformada por 653 enfermeras 

de primera línea con pacientes infectados con COVID-19, para medir el estrés percibido 

utilizaron la escala china de estrés percibido (CPSS), en los resultados se observó que un 41, 

4% de los participantes informaron estrés percibido. 

En otros estudios también examinaron la prevalencia del estrés percibido entre los 

trabajadores de la salud utilizando la misma prueba psicológica, la Escala de Estrés Percibido 

(PSS-10). Yubonpunt et al. (2022) investigó a 517 trabajadores de la salud en Tailandia y 

encontró que el 47,97 % experimentaba estrés percibido. Del mismo modo, Aly et al. (2021) 

se centró en 316 trabajadores de la salud en Egipto y reveló que el 98,5 % de los participantes 

tenía un estrés percibido moderado o severo, y solo el 1,3 % informó niveles bajos de estrés 

percibido. Estos hallazgos resaltan una prevalencia significativa de estrés percibido entre los 

trabajadores de la salud tanto en Tailandia como en Egipto. 

Por otro lado, en el contexto ecuatoriano Velasco -Yanez et al. (2021) estudiaron el 

estrés percibido asociado a la pandemia por COVID-19 en la ciudad de Guayaquil. Los 

participantes del estudio fueron 860 estudiantes y profesores de la facultad de ciencias 

médicas de le universidad de Guayaquil, y el instrumento utilizado para medir el estrés 

percibido fue la escala de estrés percibido (SPP-10), se pudo observar que en los resultados 

que un 13% de los participantes tenían alto estrés percibido. 

Los estudios antes mencionados se realizaron durante la pandemia de COVID-19, que 

por sí misma fue un factor estresor para la población en general, y en particular para los 

trabajadores de la salud que estaban en la primera línea del manejo de la crisis. Este factor 

externo, junto con las demandas inherentes de la profesión, probablemente contribuyó a los 
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niveles elevados de estrés percibido observados en estos estudios. Las circunstancias únicas 

de la pandemia agregaron más estrés a un entorno de trabajo ya exigente. 

1.3  Relación entre soledad y estrés percibido 

La relación entre la soledad y el estrés percibido entre los profesionales de la salud es 

el foco central de esta investigación. Este apartado comprende dos secciones principales que 

contribuyen a comprender esta relación. En la primera sección, se sintetiza investigaciones 

que han examinado las respuestas fisiológicas a la soledad y su impacto en el estrés 

percibido, a su vez, también se exploran investigaciones que respaldan los mecanismos 

psicológicos a través de los cuales la soledad puede contribuir a una mayor percepción del 

estrés. La segunda sección se centra en la evidencia empírica derivada de estudios 

realizados específicamente entre trabajadores de la salud. Estos estudios brindan apoyo 

empírico de la posible asociación de la soledad con el estrés percibido en profesionales de la 

salud. 

1.3.1 Soledad y estrés percibido 

Los primeros estudios de la soledad sugieren que la soledad y el estrés percibido 

tienen una relación directa. Glaser et al. (1985) realizaron varios estudios sobre el estrés, 

soledad y herpes, encontrando que los participantes más solitarios tenían mayor estrés y por 

consiguiente se veía afectado notablemente su sistema inmunológico, esto proporcionó a los 

investigadores evidencia de una relación causal estrés-soledad-salud. La relación entre la 

soledad y el estrés percibido se puede explicar tanto desde una perspectiva biológica como 

psicológica (Laustsen et a., 2023). 

Desde una perspectiva biológica, la soledad puede provocar respuestas fisiológicas 

en el cuerpo que contribuyen a aumentar los niveles de estrés (Brown et al.,2018). Caccioppo 

et al. (2018) en su teoría evolutiva de la soledad plantea que la amenaza social, tal como es 

percibida por las personas solitarias, activa el sistema de respuesta al estrés humano para 

responder rápidamente en caso de peligro social real y, como consecuencia, fomentar la 

autopreservanción. Además, Caccioppo et al. (2002) realizaron una investigación en la que 

encontraron que las personas solitarias mostraban un gasto cardiaco y una frecuencia 
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cardiaca más baja cuando responden a una situación estresante en comparación con 

personas no solitarias. 

En una revisión sistemática realizada por Brown et al. (2018), se examinaron estudios 

psicofisiológicos sobre la soledad y la reactividad al estrés agudo, descubriendo que la 

soledad estaba asociada con una mayor reactividad al estrés. Específicamente, se encontró 

que los niveles más altos de soledad predicen respuestas fisiológicas como arritmias 

respiratorias, aumento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial.  

Desde una perspectiva psicológica, un importante predictor del estrés percibido es la 

soledad, esta relación puede darse debido a que la soledad o el aislamiento social en sí 

mismo ya representa un factor estresante central (Ruisoto et al., 2022). Los investigadores 

Cacioppo et al. (2006) han proporcionado evidencia experimental que ha demostrado el 

aumento del estrés percibido cuando se induce hipotéticamente un sentimiento de soledad.  

1.3.2 Soledad y su relación con el estrés percibido en profesionales de la salud 

Según Laustsen et al. (2023), la soledad puede tener una relación positiva con el 

estrés percibido. Cuando las personas se sienten socialmente solas o carecen de una red de 

apoyo, pueden percibir varios factores estresantes de la vida como más desafiantes y 

abrumadores. La ausencia de apoyo social y compañía puede hacer que las personas se 

sientan más vulnerables y menos preparadas para hacer frente a las exigencias de la vida 

diaria. 

Las investigaciones que relacionan estas dos variables son escasas en Ecuador, 

especialmente en los trabajadores de la salud, pero existe evidencia que sugiere una posible 

correlación entre ellas. 

Por ejemplo, Debnath et al. (2021) investigaron las consecuencias para la salud 

mental (depresión, ansiedad y estrés) del insomnio y la soledad, durante la pandemia COVID-

19, de 108 médicos internos en Bangladesh. Los instrumentos que se utilizaron fueron la 

Escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) y la Escala de soledad UCLA de 3 ítems. 

Se encontró que un 30,9% de los médicos presentaron estrés y un 43,5% soledad, y que las 

dos variables tuvieron una correlación positiva moderada (r=0.49; p<0.001). En otro estudio, 
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Das et al. (2021) evaluaron el estrés percibido en 95 médicos, para la recolección de datos 

utilizaron un cuestionario realizado por los investigadores en el que constataban 11 ítems 

para evaluar los factores psicosociales y ambientales, y la Escala de estrés percibido (PSS-

10). En el análisis estadístico realizaron una regresión logística univariada y encontrando que 

la soledad (OR 9,3; 95% IC =2,7-34,1) era un predictor estadísticamente significativos del 

estrés. 

Y en otro de los pocos estudios que existe sobre la correlación de la soledad y el 

estrés percibido en médicos, Kota et al. (2022) evaluar los efectos psicosociales (depresión, 

ansiedad y estrés) entre los médicos que trabajan con pacientes con COVID-19 y su 

asociación con la angustia psicológica. La población de estudio fueron 227 médicos 

posgradistas. Los instrumentos que se utilizaron fueron un cuestionario semiestructurado 

realizado por los investigadores y la escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21). En 

los resultados se observó que no hubo una correlación significativa entre la soledad y el estrés 

severo (r= 0.001; p<0.05). 

Por otro lado, un estudio realizado en Ecuador por Bonilla-Sierra et al. (2021) investigó 

la depresión y ansiedad entre estudiantes y profesionales de la salud. El estudio tuvo como 

objetivo examinar cómo la inflexibilidad psicológica, la soledad y el estrés psicológico predicen 

los síntomas depresivos. Los participantes del estudio fueron 191 estudiantes de pregrado y 

posgrado en salud que ejercen la práctica clínica en el Ecuador. Para medir las variables de 

interés, los investigadores utilizaron la Escala de Estrés Percibido (PSS) y la versión corta de 

la Escala de Soledad (UCLA). Los resultados obtenidos demostraron una correlación positiva 

moderada entre la soledad y el estrés percibido (r=0,48, p< ,001). 

 Las investigaciones existentes sobre la correlación entre la soledad y el estrés 

percibido en trabajadores de la salud son limitadas, especialmente en el contexto ecuatoriano. 

En consecuencia, la realización de este estudio podría tener implicaciones prácticas, ya que 

los hallazgos pueden ayudar en el desarrollo de futuros programas de prevención, promoción 

e intervención. Además, el estudio podría contribuir a la comprensión teórica de la relación 
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entre la soledad y el estrés percibido entre los trabajadores de la salud en Ecuador, al 

proporcionar nuevos conocimientos e información. 
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Capítulo dos 

2. Metodología  

A continuación, se describen los objetivos, el diseño de investigación, la población y 

la selección de muestra, los instrumentos de recopilación de información, el procedimiento y 

el análisis de los datos. 

2.1 Objetivos 

2.1.1 Objetivo General 

• Examinar la relación entre soledad y estrés percibido en profesionales de la salud.  

2.1.2 Objetivos Específicos 

• Identificar los niveles de soledad y estrés percibido en profesionales de la salud 

según su sexo. 

• Determinar la relación entre soledad y estrés percibido en profesionales de la salud. 

2.2  Diseño de investigación  

La investigación tiene un enfoque cuantitativo, no experimental, de tipo correlacional 

y retrospectivo. Es cuantitativo porque a través de instrumentos se recopilan datos numéricos 

y se realizan análisis estadísticos; no experimental, porque no se manipulan, direccionan o 

intervienen las variables; correlacional, porque se determina la relación entre las variables 

soledad y el estrés percibido; y es retrospectiva porque los datos de la investigación se 

recopilaron previamente (Hernández et al., 2014). 

2.3 Población y muestra de estudio 

La población objetó de estudio fueron 663 trabajadores de la base de datos recogida 

en un proyecto del Observatorio de Salud Mental y Drogas de la Universidad Técnica 

Particular de Loja (PROY_VIN_OBASTAL_2022_3321). 

De estos, se seleccionaron a aquellos que fueran médicos y enfermeras, es decir, que 

se cuenta con una muestra de 276 profesionales de la salud, con una media de edad de 32,17 
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años (DT=8,74). De ellos, el 52,9% son médicos y el 47,1% enfermeras. La muestra está 

compuesta en su mayoría por mujeres (70,7%). Además, el 58,7% de los participantes están 

solteros (Tabla 1). 

       Tabla 1 

       Información Sociodemográfica  

Variable Factor Frecuencia Porcentaje 

Sexo Hombre 

Mujer 

Total 

81 

195 

276 

29,3% 

70,7% 

100% 

Estado civil Soltero/a 

Casado/ Unión libre 

Separado/Divorciado 

Viudo 

162 

97 

16 

1 

58,7% 

35,1% 

5,8% 

0,4% 

Título de tercer 

nivel 

Médico/a 

Enfermero/a 

 

146 

130 

52,9% 

47,1% 

 Media Desviación 

Estándar 

Rango 

Edad 32,13 8,74 22 a 62 años 

 

Los criterios considerados para seleccionar la muestra en el proyecto inicial fueron: 

• Criterio de inclusión: Acceso a internet y recibir el email institucional de invitación a 

participar en la encuesta; ser mayor de 18 años; ser trabajador de la salud del MSP-

Zona 7; consentir libre y voluntariamente participar del estudio.  

• Criterios de exclusión: Grupos vulnerables establecidos en el Art. 35 de la 

Constitución del Ecuador (mujeres embarazadas y personas con discapacidad); no 

disponibilidad de medios virtuales. 
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2.4  Instrumentos de recogida de información 

 En esta sección proporciona una descripción detallada de los instrumentos de evaluación 

utilizados en esta investigación, incluido un Cuestionario de datos sociodemográficos (Tabla 

2), la Escala de estrés percibido (Tabla 3) y la Escala de soledad (Tabla 4). 

Tabla 2  

Cuestionario de datos sociodemográficos (Ad hoc) 

Aplicación Individual o Colectiva 

Tiempo 5-10 minutos 

Objetivo Obtener datos sociodemográficos y laborales de las/os participantes 

Población Trabajadores de la salud 

N° Ítems 22 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

tomadas en 

cuenta 

  

Edad Desde 18 años Hasta 64 años 
 

Sexo Masculino 
 

Femenino 
 

Estado civil Soltero/a 
 

Casado/a – unión libre 

Divorciado/a 
 

Separado/a 

Viudo/a 
   

Zona de Trabajo  
 

Urbana 
 

Su remuneración  
 

Rural 
   

Profesión  Titulo       

Tipo de contrato Nombramiento 

permanente 

 Nombramiento 

provisional 

 

 Libre 

nombramiento y 

remoción 

 Servicio Ocasional  

 Otros    

Horas que trabaja 

diariamente 

Trabajo en 

turno 

   

Tiempo de 

experiencia laboral 

Años  Meses  

Tipo de trabajo Tiempo 

completo 

 Tiempo Parcial  

Tipo de Institución Pública  Privada  

 



24 
 

 
 

 

Tabla 3 

Escala de Estrés Percibido (PSS-10) 

Autor Remor,2006 

Aplicación Individual o colectiva 

Tiempo 5-10 minutos 

Objetivo Medir la percepción de estrés psicológico, la medida en que las situaciones de la vida 

cotidiana se aprecian como estresantes. Evalúa el estrés en términos de 

impredecibilidad, incontrolabilidad y sobrecarga. 

Población Adultos  

N° ítems 10 

Escala tipo 

Likert 

Nunca Casi nunca De vez en 

cuando 

A menudo Muy a menudo  

0 1 2 3 4 

Puntuación  

Los participantes responden en una escala tipo Likert de 5 puntos que van desde 0 

("Nunca") y 4 ("muy a menudo") 

 
Dimensiones  Dimensión  Ítems  Confiabilidad  

2 10 Adecuada 

Interpretación 

de puntajes 

Entre mayor sea el total de los puntajes mayor es el nivel de estrés percibido.  

Confiabilidad y 

Validez 

Confiabilidad:  La confiabilidad fue adecuada, con coeficientes Alfa [α = 0,82] y prueba 

test-retest, r = 0,77. 

Validez: Para abordar la validez concurrente, se correlacionó las puntuaciones del test 

PSS-10 con angustia (HADS-T) (r = 0,76, p <0,001) y ansiedad (HADS-A) (r = 0,66, p 

<0,001). La validez, y sensibilidades fueron adecuadas también esta versión  

Validez de constructo a través del análisis exploratorio y confirmatorio se encontró una 

estructura bifactorial (Ruisoto et al., 2020). 

Calificación Puntuaciones del 0 al 4 exceptuando las preguntas 4, 5, 7 y 8, en las que la calificación 

es invertida. Modo de calificación: sumatoria de todos los resultados 
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Tabla 4  

Escala de Soledad (UCLA) 

Autor Hughes et al., (2004). 

Aplicación Autoaplicable por el paciente 

Tiempo 10 minutos 

Objetivo Detección de la percepción de soledad. 

Población Adultos  

N° ítems 3 ítems  

Escala tipo 

Likert 

Nunca Rara vez A veces Siempre   

0 1 2 3 
 

Puntuación  

Los participantes responden en una escala tipo Likert de 4 puntos que van desde 0 

("Nunca") y 3 ("Siempre") 
 

Dimensiones  Dimensión  Ítems  Confiabilidad  

Percepción de soledad 3 0,72 

Interpretación 

de puntajes 

Entre mayor sea el total de los puntajes mayor la percepción de soledad.  

Confiabilidad y 

Validez 

Confiabilidad:  La confiabilidad fue adecuada, alfa de Cronbach que varía de 0,89 a 0,94 

y prueba test-retest   r= 0,73. 
 

Calificación Se puntúa de 0 a 3, se realiza la sumatoria de todos los resultados. 

A mayor puntuación, mayor percepción de soledad 

 

2.5 Procedimiento 

Para el desarrollo del presente estudio, se utilizará la base de datos recogida en un 

proyecto del Observatorio de Salud Mental y Drogas de la Universidad Técnica Particular de 

Loja (PROY_VIN_OBASTAL_2022_3321), dirigido por la PhD. Silvia Libertad Vaca Gallegos, 

IP del proyecto, quien autorizó el uso de la base de datos para la presente investigación. Bajo 

este contexto, las fases a desarrollar surgirán a partir de la matriz de datos en formato para 

programa Statiscal Package for the Social Sciencies (SPSS25). Sin embargo, a continuación, 
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se realiza una breve explicación del proceso de recolección de información que se utilizó en 

el proyecto antes indicado: 

I Fase:  

La investigación fue aprobada por el Comité de Bioética de Investigación de Salud 

Mental de la Universidad de Cuenca, con número de código de aprobación 2022-020EO-IE 

(Nro. 211, 13 de octubre del 2022), teniendo en cuenta que la participación de las/os 

trabajadores de la salud sería voluntaria, anónima y con aceptación por medio de un 

consentimiento informado. 

II Fase:  

Los participantes accedieron a una encuesta en línea a través de un enlace enviado por 

correo electrónico como invitación institucional. El cuestionario fue diseñado a través de la 

herramienta ArcGis, en la que incluyó el consentimiento informado (primera página), por lo 

que a los trabajadores no les fue posible acceder al formulario sin previamente haber recibido 

la invitación, ni haber aceptado el consentimiento informado, mismo que contenía información 

de contacto (email y teléfono) de la investigadora principal para resolver dudas relacionadas 

con la prueba o solicitar información relativa de los resultados del estudio. La no aceptación 

del consentimiento informado suponía la finalización y salida de la encuesta. 

III Fase:  

La plataforma de evaluación ArcGis, licencia que posee la UTPL, ayudó a minimizar 

el riesgo de pérdida de datos, permitiendo el cálculo automático de puntuaciones de forma 

inmediata, obteniendo con ello una optimización de tiempo y garantizando el anonimato de 

los participantes. Tanto los cuestionarios como la base de datos con las respuestas están 

alojadas en el servidor web de la UTPL, y están a cargo la Dra. Silvia Vaca, directora del 

proyecto. La encuesta estuvo habilitada por un lapso de 60 días. El tiempo aproximado para 

completar la encuesta en su totalidad fue de 20 minutos. Finalmente, se puso a consideración 

de los participantes recibir sus resultados, por lo que en caso de marcar “Sí” en la encuesta, 
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se enviaba al correo electrónico con su perfil de los resultados. Los participantes tenían la 

libertad de retirarse del estudio en cualquier momento. La información se usaría con fines 

netamente.  

2.6 Análisis de Datos  

El análisis de las variables sociodemográficas se obtendrá mediante el uso de 

frecuencias y porcentajes. Para responder el objetivo específico 1 (identificar los niveles de 

soledad y estrés percibido en profesionales de la salud según su sexo) se realizará un análisis 

descriptivo, es decir, se va a calcular la media, la mediana, la desviación típica, valor mínimo, 

valor máximo. Además, se analizará la distribución mediante la curtosis y asimetría. 

Para dar respuesta al objetivo específico 2 (relación entre soledad y estrés percibido), 

se realizará un análisis correlacional y se utilizará la prueba producto momento de Pearson, 

previo a la evaluación del supuesto de normalidad y homocedasticidad a través de la prueba 

Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significancia de 0.05  

Los análisis antes mencionados se llevarán a cabo mediante la utilización del 

programa Statistical Package Social Sciences (SPSS) versión 24.  

 

 

 

 

  



28 
 

 
 

Capítulo tres 

3. Resultados 

3.1. Análisis de resultados 

3.1.1 Resultados del objetivo 1: Identificar los niveles de soledad y estrés percibido 

en profesionales de la salud según su sexo 

El primer objetivo de esta investigación es identificar los niveles de soledad y estrés 

percibido en profesionales de la salud según su sexo. Pero antes, se realizó una prueba de 

fiabilidad de la Escala de Soledad R (UCLA-R) y de la Escala de Estrés Percibido (PSS-10). 

Además, se ejecutó una prueba de normalidad de las variables de estudio. Se detalla a 

continuación. 

3.1.1.1. Escala de Soledad R (UCLA-R). La escala de soledad exhibió un alfa 

de Cronbach de 0,791, indicando una fuerte consistencia interna y confiabilidad entre los 

ítems de la escala. En la figura 1, la aplicación de la escala de soledad (UCLA-R) a una 

cohorte compuesta por 276 médicos y enfermeras dio como resultado una puntuación media 

de 4,59 (SD=1,691). El valor de asimetría es de 0,974 (SD=0,147) lo que significa una 

distribución asimétrica positiva. Además, el valor de la curtosis es de 0,048 (SD=0,292), lo 

que sugiere una distribución platicúrtica: los datos están menos concentrados alrededor de la 

media. 
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Figura 1 

Distribución de datos de soledad 

 

 

3.1.1.2. Escala de Estrés Percibido (PSS-10). Para la escala de Estrés 

Percibido, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,862, lo que demuestra su sólida consistencia 

interna y confiabilidad. Además, se administró la Escala de Estrés Percibido a 276 médicos y 

enfermeras, arrojando una media 17,23 (SD=6,056). El valor de asimetría es de 0,199 

(SD=0,147) lo que significa una distribución simétrica. En cuanto a la curtosis, el valor fue de 

0,504 (SD=0,292), lo que implica una distribución mesocúrtica, cercana a una distribución 

normal (Figura 2). 
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Figura 2  

Distribución de datos de Estrés Percibido 

 

3.1.1.3. Prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para determinar los análisis 

apropiados que se utilizaran para dar respuesta a los objetivos planteados en esta 

investigación, se realizó el análisis de los datos con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Esta 

prueba nos permite evaluar si el conjunto de datos de esta investigación se ajusta a una 

distribución normal. Los hallazgos presentados en la Tabla 5, revelan que la variable soledad 

arrojó un valor p<0.05, lo que significa que la distribución no es normal. Asimismo, la variable 

estrés percibido obtuvo un valor p<0.05 indicando que los datos tienen una desviación 

estadísticamente significativa de una distribución normal.  

Tabla 5  

Prueba de Kolmogorov-Smirnov 

Prueba Kolmogorov-Smirnov 

Variable Estadístico p 

Soledad 0,245 <0,001 

Estrés Percibido 0,060 0,018 

 

 



31 
 

 
 

3.1.1.4. Niveles de soledad y estrés percibido según el sexo. En la Tabla 6 

los resultados indican que en la Escala de Soledad R (UCLA-R), la puntuación media es 4,59 

(SD=1,69) y la mediana 4,00. Estos valores sugieren que los profesionales de la salud de 

este estudio perciben niveles de soledad moderados. Por otro lado, en la Escala de Estrés 

Percibido (PSS-10), se obtuvo una puntuación media de 17,23 (SD=6,06) y una mediana de 

17,00. Estos resultados implican que los profesionales de la salud experimentar niveles bajos 

de estrés percibido. 

 

Tabla 6  

Niveles de Soledad y Estrés Percibido en profesionales de la salud 

 Mínimo Máximo Media Mediana Desviación 

estándar 

Escala de 

Soledad R 

(UCLA-R) 

 

3,00 

 

9,00 

 

4, 59 

 

4,00 

 

1,69 

 

Escala de 

estrés 

Percibido (PSS-

10) 

 

 

0 

 

 

39,00 

 

 

17,23 

 

 

17,00 

 

 

6,05 

 

 

La tabla 7 proporciona resultados sobre los niveles de soledad y estrés percibido en 

función del sexo y sus posibles diferencias entre hombres y mujeres.  En la escala de Estrés 

Percibido, las mujeres (M= 17,43; SD= 6,00) presentaron estrés percibido ligeramente mayor 

que los hombres (M= 16,75; SD= 6,20) De manera similar, en la Escala de Soledad (UCLA-

R), las mujeres (M= 4,62; SD= 1,69) mostraron niveles de soledad ligeramente más alto que 

los hombres (M= 4,53; SD= 1,70).   

Para examinar si las pequeñas diferencias observadas anteriormente en los niveles 

de soledad y estrés percibido entre los hombres y mujeres son significativas, se realizó la 

prueba U de Mann-Whitney. Los resultados no revelaron diferencias estadísticamente 
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significativas (U= 8339,5; p=0.460) en los niveles de estrés percibido entre hombres y 

mujeres. 

Resultados similares se obtuvieron al comparar los niveles de soledad, el análisis no 

reveló diferencias estadísticamente significativas (U=8197,0; p=0.608) en los niveles de 

soledad entre hombres y mujeres. 

 

Tabla 7  

Niveles de Soledad y Estrés Percibido según el sexo; Prueba U de Mann-Whitney. 

  

Hombres 

 

Mujeres 

 

Prueba U de 

Mann-Whitney 

Variables Míni

mo 

Máxi

mo 

M Media

na 

DT Míni

mo 

Máxi

mo 

M Media

na 

DT U P 

Escala 

de Estrés 

Percibido 

(PSS-10) 

 

 

0,00 

 

 

 

35,0

0 

 

 

16,7

5 

 

 

17,00 

 

 

6,2

0 

 

 

3,00 

 

 

39,0

0 

 

 

17,

43 

 

 

18,00 

 

 

6,00 

 

 

8339,50

0 

 

 

0,460 

 

Escala 

de 

Soledad 

R (UCLA-

R) 

 

 

4,53 

 

 

9,00 

 

 

4,53 

 

 

4,00 

 

 

1,7

0 

 

 

3,00 

 

 

9,00 

 

 

4,6

2 

 

 

4,00 

 

 

1,69 

 

 

8197,00

0 

 

 

0,608 

 
 

 
 
  

3.1.2 Resultados del objetivo 2: Determinar la relación entre soledad y estrés 

percibido en profesionales de la salud 

Dado que la variable soledad y estrés percibido no cumple con el supuesto de 

normalidad para la distribución de valores, se optó por una prueba no paramétrica, 

específicamente la prueba de Spearman (Rho), para el análisis correlacional. La correlación 

entre la soledad y el estrés percibido se muestra en la tabla 8. El análisis reveló una 

correlación estadísticamente significativa, moderada y positiva entre las puntuaciones de la 
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escala de soledad y la escala de estrés percibido (rₛ=0,595; p<0.01). Esto indica que a medida 

que aumentan los niveles de soledad, los niveles de estrés percibido también tienden a 

aumentar. 

Tabla 8  

Correlación entre la Escala de Soledad (UCLA-R) y Estrés Percibido (PSS-10) 

* La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Escala de Estrés 

Percibido (PSS-10) 

Rho de Spearman Escala de 

Soledad R 

(UCLA-R) 

Coeficiente de correlación ,595* 

  Sig. (bilateral) <,001 

  N 276 
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Discusión  

El objetivo principal de este estudio fue investigar la relación entre la soledad y el 

estrés percibido en una muestra de 276 profesionales de la salud, incluidos 146 médicos y 

130 enfermeras, cuyas edades oscilaban entre 22 y 62 años. 

Las puntuaciones medias en la Escala de soledad (UCLA-R) y la Escala de estrés 

percibido (PSS-10) fueron 4,59 y 17,63, respectivamente. Estos resultados indican que los 

profesionales de la salud experimentaron soledad moderada y estrés percibido leve. 

Resultados similares se encontraron en un estudio en el que se midió la soledad en médicos, 

se encontró una puntuación media de 5,2, lo que indica que los médicos experimentaron 

niveles moderados de soledad (Ofei-Dodoo et al., 2020).  Por el contrario, al examinar el 

estrés percibido, se encontró un estudio en el cual analizaron el estrés percibido en los 

médicos, donde la puntuación media de estrés percibido fue de 20,4 (Das et al., 2021). 

Asimismo, en otra investigación que evaluó los niveles de estrés en enfermeras, se encontró 

que la media fue de 20,01 (Bodke et al., 2018). Estos resultados indican niveles más altos de 

estrés percibido entre los profesionales de la salud en comparación con el estrés leve 

informado en nuestro estudio. 

En cuanto a los niveles de soledad y estrés percibido según el sexo, nuestros 

resultados muestran que la soledad fue ligeramente mayor en las mujeres (M=4,62) que los 

hombres (M=4,53), lo cual también se observó en estrés percibido (Hombres: M=16,75; 

Mujeres: M=17,43), aunque dichas diferencias no fueron estadísticamente significativas 

(p>0,05). En una investigación similar, se estudió la prevalencia de estrés en médicos, 

encontrando que las mujeres tenían mayores niveles de estrés (M= 19,32) que los hombres 

(M=17,30), sin que estas diferencias sean significativas (p>0.05) (Sithu et al., 2021). Otro 

estudio profundizó en el impacto psicológico durante la pandemia de COVID-19 en los 

trabajadores de la salud, hallando que la media de estrés percibido fue mayor en las mujeres 

(M=20,86) que en los hombres (M=17,38), siendo las diferencias significativas (p<0.001) 

(Gökkaya et al.,2022). Otra investigación, que tuvo como objetivo investigar la sintomatología 

ansiosa y depresiva en estudiantes en profesionales y estudiantes de la salud, encontró que 
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la media de soledad fue de 7,8 (Bonilla-Sierra et al., 2021), lo cual es superior a los hallazgos 

de nuestro estudio, lo cual se puede deber a que el impacto de la pandemia actualmente 

genera menos consecuencias negativas a nivel de la salud mental, pues el aislamiento y 

distanciamiento social se han eliminado. 

Al comparar la relación entre la soledad y el estrés percibido en los profesionales de 

la salud, se encontró una correlación estadísticamente significativa, moderada y positiva entre 

las puntuaciones de la escala de soledad y la escala de estrés percibido (p<0.01). Estos 

hallazgos son consistentes con la investigación de Ruisoto et al. (2022), quienes señalaron 

que un importante predictor del estrés percibido es la soledad. Esta relación puede darse 

debido a que la soledad o el aislamiento social en sí mismo ya representa un factor estresante 

central. 

Una investigación que evaluó las consecuencias para la salud mental (depresión, 

ansiedad y estrés) del insomnio y la soledad, durante la pandemia COVID-19 en médicos, 

encontró que la soledad con el estrés tenía una correlación positiva moderada (r=0.49; 

p<0.001) (Debnath et al., 2021). Por otro lado, existen investigaciones que no han encontrado 

una correlación significativa entre la soledad y el estrés, como Kota et al. (2022), en su 

investigación evaluaron los efectos psicosociales (depresión, ansiedad y estrés) entre los 

médicos que trabajan con pacientes con COVID-19 y su asociación con la angustia 

psicológica. En los resultados se observó que no hubo una correlación entre la soledad y el 

estrés severo (r= 0.001; p<0.05).  

En un estudio realizado en nuestro contexto ecuatoriano, sobre depresión y ansiedad 

entre estudiantes y profesionales de la salud, se encontró una correlación positiva moderada 

entre la soledad y el estrés percibido (r=0,48, p< .001) (Bonilla-Sierra et al., 2021). 

Las investigaciones sobre la conexión entre la soledad y el estrés percibido dentro de 

nuestra población de estudio aún son limitadas. Sin embargo, existen estudios en otras 

poblaciones que proporcionan evidencia que respaldan esta asociación, como la 

investigación de soledad y bienestar durante la pandemia de COVID-19 en una población de 

1463 empleados de diferentes universidades de Filadelfia, en los resultados se evidenció que 
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la soledad se correlacionó positivamente con el estrés percibido (r=0,42, p< 0,001) (Mäkiniemi 

et al., 2021). Por otro lado, una investigación sobre efectos de la soledad y el manejo del 

estrés sobre el estrés percibido en adultos mayores, encontró que la soledad se asoció 

significativamente con el estrés percibido (r = 0,539, p < 0,001) y concluyeron que la soledad 

es un predictor importante del estrés percibido en la edad adulta (Gifford et al., 2021). Otra 

investigación, sobre la soledad y su relación con la salud mental en la población general 

alemana, halló que la soledad mostró correlación positiva significativa con el estrés percibido 

(r = 0,50, p < 0,001) (Klein et al., 2021). 

El estrés y la soledad son dos variables que están presentes en diferentes problemas 

de salud mental. En una investigación sobre la soledad y adicción al teléfono móvil en 

estudiantes universitarios chinos, se encontró que la soledad se correlacionaba positivamente 

con la adicción al celular (β=0,30, p<0,001) (Zhang et al., 2022). Otra investigación, sobre la 

relación entre el estrés y la soledad con la depresión en las personas mayores, en los 

resultados de una regresión lineal múltiple, mostraron que el estrés (β=0,266) tiene el mayor 

efecto sobre la aparición de depresión en comparación con la soledad (β=0,039), por lo que 

cuanto mayor es el estrés, mayores son los síntomas de depresión en los ancianos (Cendani 

et al., 2023). Además, un estudio que investiga sobre predictores del uso de pornografía en 

adultos, encontró que la soledad (β=0,209, p<0,001) era un predictor del uso problemático de 

pornografía (Cardoso et al., 2022). Por otro lado, en una investigación sobre la asociación 

entre estrés percibido y depresión entre estudiantes de medicina durante el brote de COVID-

19, encontraron que el estrés percibido se asoció significativamente con la depresión 

(β=0,513, p<0,001) (Liu et al., 2021). 

Por lo tanto, los resultados de nuestra investigación son relevantes porque van en 

línea con lo hallado por Ruisoto et al. (2022), quienes encontraron que el estrés percibido es 

un predictor importante, además de un mediador de la soledad en otros problemas de salud 

mental como, por ejemplo, la depresión, lo que los convierte en variables transdiagnósticas 

(Cacioppo et al., 2002; Conway et al., 2018; Nolen-Hoeksema y Watkins, 2011) susceptibles 
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de intervención individual y de ser consideradas parte de programas de prevención de la 

salud mental. 

En cuanto a las limitaciones de esta investigación, primero, al ser un diseño de 

investigación transversal, se dificulta revelar relaciones causales entre las variables. 

Segundo, la población de estudio es relativamente pequeña. Tercero, al ser un estudio 

prospectivo, los datos recogidos pueden estar sujetos a sesgos de recuerdo y de deseabilidad 

social. Para investigaciones futuras se podrían realizar en muestras más grandes y 

homogéneas, además, seguir investigando sobre la soledad y el estrés percibido, buscando 

su relación con otras variables, en diferentes poblaciones, y el valor predictivo en problemas 

de salud mental. 
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Conclusiones 

Los profesionales de la salud reportaron niveles moderados de soledad y estrés 

percibido leve. 

Al comparar los niveles de soledad y estrés percibido según el sexo, las mujeres 

tuvieron mayores niveles de soledad y estrés percibido en comparación con los hombres, 

aunque estas diferencias no son estadísticamente significativas. 

Se encontró una correlación positiva moderada entre la soledad y el estrés 

percibido en los profesionales de la salud, indicándonos que a medida que aumentan los 

niveles de soledad los niveles de estrés percibido también tienden a aumentar.  
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Recomendaciones 

Dado que los profesionales de la salud informaron niveles moderados de soledad y 

estrés percibido leve, es aconsejable implementar programas de apoyo específicos dentro de 

los entornos de atención médica. Estos programas pueden incluir sesiones de atención plena, 

talleres de manejo del estrés y actividades que promuevan el bienestar mental. 

Proporcionarles recursos y herramientas para afrontar el estrés. 

Mejorar y promover la utilización de Programas de Asistencia Psicológica en el lugar 

de trabajo, que sean accesibles y puedan ser un espacio seguro para aquellos trabajadores, 

hombres y mujeres que estén experimentando dificultades y necesiten apoyo psicológico. 

Realizar campañas de concientización sobre la importancia de la salud mental en el 

lugar de trabajo. 
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