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Editorial

Coinciden en este número de la revista BRAINS todos 
los autores en que el envejecimiento de la población 
conlleva en lo que a la salud mental se refiere un cam-
bio de paradigma que nos presenta múltiples retos. Lo 
que como sociedad teníamos montado para atender a 
las personas en la vejez ya no nos sirve. Vivimos más 
años y, con ello, los problemas de la senectud nos in-
vaden. Da igual si lo analizamos como problemas de 
salud mental de la vejez o si nos centramos en el en-
vejecimiento de las personas con problemas de salud 
mental. Las secciones Ageing y Business lo analizan 
desde estas dos perspectivas.

En las secciones de Neurosciences, Social e Innovation 
se nos plantean soluciones, algunas que ya se están 
empezando a implementar y otras que son propuestas 
de futuro. Pero tal es la magnitud del problema que 

tanto desde organismos internacionales como la OMS 
como desde los gobiernos autonómicos se han lanza-
do planes estratégicos en esta dirección.

En las secciones Innovation y Research se plantea que 
este sector de la población no se puede abordar de la 
misma manera ni desde el punto de vista de la aten-
ción social y sanitaria ni desde la investigación. Te-
nemos que asumir que se trata de una población que 
con alta frecuencia presenta déficits sensoriales, cog-
nitivos y trastornos psiquiátricos (depresión, estados 
confusionales, etc.), y ello nos obliga a diseñar estra-
tegias específicas.

La vejez nos plantea muchos retos, pero resulta muy 
atractivo ver a través de estos artículos cómo se van 
encontrando soluciones.

Elisabet Vilella Cuadrada
Editora en jefe

Hospital Universitario Instituto Pere Mata
Universidad Rovira i Virgili

Instituto de Investigación  
Sanitaria Pere Virgili

Jefe de grupo CIBERSAM
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La atención en salud mental de las personas mayo-
res es una cuestión emergente que está adquirien-
do cada vez mayor protagonismo. La pandemia de 
COVID-19 puso de relieve muchas problemáticas 
que ya existían y otras que surgieron a raíz de la si-
tuación, afectando especialmente a la salud mental 
de las personas mayores. Ahora, como sociedad, 
tenemos el reto de abordar las necesidades de este 
sector de población, que cada vez es más numero-
so y que en un futuro cercano aumentará todavía 
más. ¿Cuáles son los retos, las problemáticas y las 
herramientas que poseemos para afrontar este pa-
radigma?

Una población cada vez más envejecida

La proporción de personas mayores de 65 años que 
forman parte de las poblaciones en todo el mundo está 
creciendo de manera exponencial. Por lo tanto, lo que 
antes era un grupo relativamente reducido, ahora cada 
vez empieza a tener una dimensión mayor. Cualquier 
problema social, económico o de salud que afecte a 

este grupo poblacional representará un problema de 
importancia creciente para la población en general y 
para los gestores públicos. Así, el aumento irreversible 
de personas mayores en nuestra sociedad presenta un 
reto mayúsculo para el estado del bienestar en todos 
sus ámbitos, un problema que ya es actual y que debe 
afrontarse sin más demora. En este sentido, España es 
un ejemplo dramático de una población cada vez más 
envejecida, en contraste, además, con una natalidad 
reducida. Así pues, el problema se va a ver agravado en 
muy poco tiempo, con múltiples consecuencias, como 
la despoblación de profesionales o el impacto a nivel 
de salud y para las estructuras sociosanitarias del país.

Por otro lado, en relación con este incremento, cabe 
destacar que no solo las personas mayores de 65 años 
ocupan un espacio cada vez mayor, sino que los que 
están por encima de los 85 años (los llamados “ancia-
nos muy ancianos”) constituyen un segmento de po-
blación que se está incrementando de forma particu-
larmente exponencial. Asimismo, el estado de salud de 
una persona mayor hoy tiene muy poco que ver con 

Business
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Debe tenerse en cuenta que, por encima de los 65 años, 
alrededor del 12% de esta población tiene algún diag-
nóstico de trastorno mental, lo cual significa muchísimas 
personas. Este dato nos habla de un problema sanita-
rio y social de peso. A ello hay que añadir los cambios 
en las estructuras contenedoras, las familiares, que 
se han dado en nuestra sociedad en los últimos años. 
Como sabemos, estas realidades dificultan las condi-
ciones en que una familia puede afrontar el cuidado 
de una persona mayor que tiene una expectativa de 
vida futura con dependencia y con muchos años por 
delante todavía.

Hay otras situaciones que se están viviendo, como son 
los matrimonios muy mayores, en los cuales una per-
sona tiene demencia y la otra está iniciándola. Este es 
el caso de una unidad familiar muy frágil que, además, 
no suele entrar en el cómputo estadístico de las perso-
nas que viven en soledad. Se trata de nuevas realidades 

/ Business El reto asistencial en salud mental ante el aumento de las personas mayores  / 

la psiquiatría, que es la psiquiatría infantil. De la misma 
manera, debería existir una psiquiatría de los ancianos, 
por la alta complejidad que supone la atención en la sa-
lud mental de estas personas. 

Desde la Sociedad Española de Psicogeriatría1 se está 
trabajando para desarrollar una capacitación específi-
ca que permita a los residentes en psiquiatría formarse 
en esta área. En este sentido, no podemos seguir mi-
rando para otro lado ante esta realidad. Necesitamos 
personas formadas en este tipo de complejidades. 
La persona mayor tiene una complejidad, unas comor-
bilidades y un solapamiento de síntomas lo suficiente-
mente importantes como para que crear un entorno 
profesional especializado. De hecho, en algunos paí-
ses, como el Reino Unido, desde hace muchos años 
está reconocida la especialidad de Psiquiatría Geriá-
trica, con recursos asistenciales específicos que cubren 
buena parte de estas necesidades.

Asimismo, existe una carencia que se debe precisamente 
al crecimiento exponencial de una realidad que absor-
be unos recursos que los sistemas sanitarios no pueden 
generar ante una demanda tan grande. En España, la 
Ley de Dependencia aporta algunas ayudas para paliar 
parcialmente estas realidades, aunque es muy frecuente 
que, sobre todo en casos de demencia, sean las familias 
las que acaben cuidando de la persona.

que los sistemas sanitarios no están sabiendo afrontar, 
a las que se añaden, aunque por fortuna no son tan 
frecuentes, otras como personas de entre 40 y 60 años 
que sufren demencias preseniles por diferentes causas, 
y ante las que las estructuras asistenciales se hallan con 
poco recursos para atender.

Las demencias son un factor fácil de reconocer, pero 
también estamos observando una prevalencia muy im-
portante de intentos de suicidio entre la población an-
ciana. Por ejemplo, las personas mayores muy mayores 
(más allá de los 75 años) son las que cometen más suici-
dios. Ello representa un problema sanitario muy grave, 
ya que se da en una proporción muy distinta a la que 
sucede entre las personas jóvenes o adolescentes. En las 
personas mayores se consuma un intento de suicidio de 
cada cuatro, mientras que entre la población más joven 
hablamos de uno de cada 30 aproximadamente. Ello 
significa que la persona mayor tiene una determinación 
mucho más decidida en el momento de cometer un acto 
de suicidio, y no siempre nos da las pistas suficientes 
para poder reconocer ese riesgo. 

Psicogeriatría, necesidades y falta de recursos

La psicogeriatría es la disciplina que aborda los proble-
mas de salud mental de los mayores en un sentido am-
plio, desde lo que entendemos por enfermedad mental 
estándar o conocida, como la depresión, la esquizofre-
nia o el trastorno bipolar, hasta los deterioros cognitivos 
o demencias, que son más prevalentes en las personas 
mayores.

El principal problema que afrontamos actualmente, 
como decíamos, es el rápido incremento de la población 
que necesita atención geriátrica, a la par que no hay su-
ficientes profesionales formados para poder atenderla.

En el caso concreto de lo que llamamos en sentido am-
plio psicogeriatría, el gran problema es que ha creci-
do mucho más rápidamente la población que necesita 
atención psicogeriátrica que los profesionales forma-
dos en psicogeriatría para poder atenderla. Este tipo 
de pacientes suelen ingresar en residencias geriátricas o 
entornos no muy técnicamente dotados. Estos espacios 
o estructuras, en muchas ocasiones, contienen casos 
y pacientes realmente muy complejos a nivel de salud 
mental en un entorno con muy poca especialización. 
Son normalmente profesionales muy generalistas dedi-
cados a los cuidados comunes pero con relativamente 
poca formación para atender este tipo de complejida-
des. El ámbito de la salud mental, en nuestro país, es un 
agujero asistencial importante. A día de hoy, solo existe, 
y además desde hace muy poco, una subespecialidad de 

Por otro lado, otro inconveniente que surge en la asis-
tencia en salud mental a los mayores está relacionado 
con cómo se atienden las situaciones de crisis urgentes 
que pueden suceder. El nivel de complejidad o espe-
cificidad que se da en muchos casos afecta no solo al 
paciente, sino también a sus familiares, y no siempre la 
familia tiene la capacidad de sostener dicha situación, 
mientras que en el sistema sanitario se da un vacío asis-
tencial, por falta de recursos, ante pacientes mayores 
que mezclan problemas de salud mental con afectacio-
nes de fragilidad orgánica que requieren una respuesta 
simultánea que no siempre está disponible.

Otra de las epidemias que se ve venir es la de la soledad 
en las personas mayores. Cada vez hay más personas 
mayores solas, especialmente en entornos rurales don-
de la atención se dificulta y se fragiliza en gran medida, lo 
cual conlleva un reto asistencial muy importante para 
los sistemas de salud.

Soluciones posibles

Ante esta panorámica, es evidente que necesitamos expan-
dir los recursos para la atención en salud mental para las 
personas mayores. Es un hecho que los centros específicos 
que tenemos para tratar los trastornos mentales en las per-
sonas mayores en España se pueden contar con los dedos 
de una mano. Existen experiencias parciales que resuelven 
algunos problemas pero que no llegan a resolver otros. En 
Catalunya, por ejemplo, la integración de la salud mental 

lo que podíamos observar hace unas décadas. Actual-
mente, una persona puede llegar con plenas facultades 
a los 65 años, en plena productividad y con plenas ca-
pacidades intelectuales. De hecho, en el ámbito sani-
tario los geriatras ya no ubican hacia los 65 años a las 
personas que ocupan su trabajo, sino que su tarea se 
orienta principalmente a los de 75 años en adelante, ya 
que se considera que de los 65 los 75 años todavía no 
se es propiamente un anciano. Así, las personas llegan 
a estas edades con una salud aceptable y con posibili-
dades de seguir teniendo una vida bastante activa.
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Conclusiones

Indefectiblemente, tenemos que poner el foco en los 
modelos de atención integrados. Necesariamente, a ni-
vel de salud pública, los entornos de integración en los 
recursos asistenciales tendrán que estar cada vez más 
presentes.

La situación actual obliga a que los gestores sanitarios 
intensifiquen una atención prioritaria para las personas 
mayores, dado que es un problema global en aumento 
que afecta a las estructuras socioeconómicas de nuestra 
sociedad.

Asimismo, cada vez más podremos observar cómo la 
incorporación de las nuevas tecnologías, con todas las 
herramientas que aportan, nos ayudarán a la mejora en 
la atención de las personas mayores. Además, la tecno-
logía tiene y tendrá un rol importantísimo para la aten-
ción de esta población, y ayudará a generar recursos allí 
donde las estructuras humanas no lleguen.

Sin embargo, y para acabar, un breve apunte sobre un 
hecho que no podemos olvidar. En una reciente inves-
tigación para reducir los gritos nocturnos de pacientes 
con demencia en fase avanzada, se aplicaron herramien-
tas tecnológicas que mostraron gran efectividad. Pero se 
comprobó que el medio que lograba reducir con mayor 
intensidad y mayor rapidez los gritos nocturnos era el 
contacto humano.

El reto asistencial en salud mental ante el aumento de las personas mayores  / 

con la atención sociosanitaria, en algunos hospitales psi-
quiátricos, ha generado vínculos colaborativos entre equi-
pos de salud mental (psiquiatras, psicólogos, geriatras) y 
equipos de enfermería que están más entrenados en el 
manejo de los problemas con las personas mayores. 

Cabe destacar otras iniciativas, como los animales ro-
botizados, que se están utilizando en pacientes mayores 
con trastornos mentales y demencia. La terapia asistida 
por animales ha sido una herramienta que se ha utilizado 
desde hace décadas y que ha demostrado una gran efec-
tividad en la interacción con personas mayores. El uso de 
animales robotizados tiene la misma intención terapéuti-
ca y favorece la estimulación cognitiva y el bienestar del 
paciente. Un ejemplo de esta iniciativa es la llamada foca 
Nuka4, un animal robótico muy sofisticado que tiene las 
características de un bebé animal y que favorece la afecti-
vidad y el desarrollo cognitivo de la persona mayor.

lleva bastantes años funcionando en la comunidad  
autónoma de Castilla y León, favoreciendo la atención 
a poblaciones rurales envejecidas muy dispersas con 
el desarrollo de programas informatizados de evalua-
ción neuropsicológica a distancia. Hay también otros 
proyectos europeos centrados en la interacción entre 
la persona mayor y las tecnologías de la información 
que facilitan el acceso a la tecnología a este segmento 
de población y que ayudan a contrarrestar el deterioro 
cognitivo con métodos directos y efectivos.

Otra metodología que da muy buenos resultados es 
la estimulación multisensorial, una experiencia que 
nació en la década de 1970 para la asistencia a per-
sonas con discapacidad intelectual, básicamente niños 
y personas jóvenes, y que, a partir de 1990, se utiliza en 
personas con deterioro cognitivo. Se ha observado que 
la estimulación multisensorial favorece la comunica-
bilidad y la sociabilidad a través no de la palabra, sino 
de los estímulos sensoriales, lo que permite conservar 
durante más tiempo la capacidad de relacionarse con 
el entorno en pacientes limitados cognitivamente. 

En este sentido, el uso de la musicoterapia en perso-
nas mayores con la memoria muy afectada ha ofreci-
do resultados sorprendentes que abren un campo de 
estudio de futuro muy interesante, como los estudios 
sobre la lucidez paradójica, es decir, cómo se dan con-

Lo que hace falta es desarrollar redes estructura-
das y enlaces entre los profesionales. La atención 
psicogeriátrica es un ámbito muy paradigmático 
de la atención sociosanitaria. Si nos ceñimos so-
lamente a las demencias, tenemos una proporción 
muy grande de población pendiente de ser mejor 
atendida, y no podemos ignorar otras necesida-
des en salud mental pertenecientes a otras áreas, 
como los trastornos psicóticos crónicos o los tras-
tornos afectivos, que son cada vez más prevalentes 
entre la población mayor, debido al aumento de la 
longevidad.

Proyectos y nuevas tecnologías para la atención en 
salud mental para las personas mayores 

Sin duda, la situación actual presenta grandes retos, 
que incluso a veces pueden parecer casi imposibles de 
resolver. Sin embargo, toda circunstancia adversa pre-
senta nuevas oportunidades. En los últimos 10 años, 
la Unión Europea está patrocinando gran cantidad de 
estudios y proyectos en favor de un envejecimiento 
saludable y activo. Se están dedicando importantes 
esfuerzos con proyectos que buscan dar respuestas y 
soluciones tanto en el ámbito asistencial como en el 
clínico, así como en aspectos de prevención.

Así, están surgiendo numerosas iniciativas enfoca-
das a la atención de las personas mayores y a la salud 
mental. Por ejemplo, el gran desarrollo de las redes 
asistenciales domiciliarias de soporte a las personas 
con dependencia. La telemedicina o las evaluacio-
nes neuropsicológicas a distancia son instrumentos 
que permiten una interacción entre el explorador y 
el paciente mayor a través de una pantalla, propor-
cionando una evaluación perfectamente válida de sus 
capacidades cognitivas, sin que se tenga que despla-
zar del domicilio, y además ofreciendo ejercicios de 
rehabilitación cognitiva para ejercitar el lenguaje, la 
memoria, la orientación u otras funciones que re-
quieren constantes estímulos para evitar su deterio-
ro. Un ejemplo de ello es el programa Gradior2, que 

2 https://www.gradior.es

3 https://www.isnaespaña.es/concepto-snoezelen/
4 https://www.psyciencia.com/robot-inteligencia-artificial-psicotera-
pia-dr-shibata-nuka-paro/

diciones lúcidas en un paciente con el cerebro dete-
riorado a través de distintos estímulos.

La estimulación multisensorial comenzó a desarrollarse 
en Holanda en la década de 1970 a través de un méto-
do llamado “snoezelen”3, un marco dinámico basado en 
una relación sensible entre el paciente, el acompañante 
y un ambiente controlado donde se ofrece una multitud 
de posibilidades de estimulación sensorial.

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@clustersalutmental.com

Para contactar directamente con el autor: 
 Manuel Sánchez - manuel.sanchez@uab.cat

Foca Nuka.

La persona 
mayor tiene una 

complejidad, unas 
comorbilidades y 
un solapamiento 

de síntomas lo 
suficientemente 

importantes como 
para que crear un 

entorno profesional 
especializado.
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Gracias a los avances en biomedicina y en general en 
educación para la salud, la esperanza de vida de nues-
tras poblaciones ha ido aumentando progresivamen-
te en las últimas décadas, existiendo proyecciones de 
que, en Europa, hacia el año 2050 aproximadamente 
el 25% de la población tendrá 65 años o más. Mien-
tras que llegar a una edad avanzada en plena salud 
es posible, desde un punto de vista demográfico el 
avance de la edad se asocia con un aumento de la pre-
valencia de enfermedades altamente discapacitantes, 
como las enfermedades neurodegenerativas, Alzhei-
mer o Parkinson, de trastornos mentales en la edad 
avanzada como la depresión, así como de alteracio-
nes cerebrovasculares que muchas veces coexisten.

Hacia un modelo de investigación holístico

Para explicar y afrontar el problema de la compleji-
dad de la salud y la enfermedad, tradicionalmente 
han existido dos modelos diferenciados. Por un lado, 
desde una perspectiva biomédica, el envejecimiento 

se describe como un proceso biológico que diferencia 
enfermedad de salud y en el que la enfermedad nor-
malmente se define por una serie de síntomas y re-
quiere una fisiopatología identificable que la explique. 
En cambio, desde la perspectiva psicogerontológica, la 
enfermedad se especifica de forma no dicotómica y se 
analiza de forma dimensional y continua. Ambos mo-
delos disponen de herramientas para la investigación 
que permiten en conjunto llegar a ofrecer un estudio 
mucho más complejo de las personas mayores.

El modelo biomédico 

El modelo biomédico permite definir las enfermeda-
des a nivel estrictamente biológico, sus aspectos físicos 
y químicos. Por ejemplo, en el caso de la enfermedad 
de Alzheimer se considera la existencia de una serie 
de biomarcadores, como la acumulación de péptido 
β-amiloide y la fosforilación de la proteína tau, esta-
bleciendo una diferencia entre las personas que enve-
jecen sin la enfermedad de aquellas que envejecen con 
la enfermedad. Se trata de un modelo dicotómico. 

Los nuevos modelos de  
investigación en salud 
mental y cerebral en  
los ancianos

David Bartrés Faz 
Neurocientífico, catedrático del Departament  

de Medicina de la Facultat de Medicina  
i Ciències de la Salut e Investigador 

Institut de Neurociències,  
Universitat de Barcelona 
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Apuesta por la investigación

Muchas empresas tecnológicas están desarrollan-
do herramientas destinadas a las personas mayo-
res, como por ejemplo dispositivos de monitoriza-
ción del comportamiento (wearables) que en base 
a su análisis pueden proporcionar información de 
retorno (feedback), incluyendo sugerencias para el 
cambio de hábitos o estilos de vida al usuario. La 
tecnología computarizada, junto a la Inteligencia 
Artificial, permite recoger datos de campo para 
poder localizar patrones, biomarcadores, que iden-
tifiquen el riesgo de sufrir una enfermedad al llegar 
a una edad avanzada. 

Este hecho es alentador para la investigación en el 
ámbito del envejecimiento, sobre todo en el amplio 
campo de las demencias, como la enfermedad de Al-
zheimer, que es la más investigada por ser la más pre-
valente. Hay conclusiones, extraídas de estudios rea-
lizados con datos metaanalíticos, que indican que, si 
las personas llevasen estilos de vida beneficiosos para 
la salud en general a lo largo de su vida, sin factores de 
riesgo (p. ej., evitando el alcohol, el tabaquismo o de-
más factores de riesgo vascular), y lograran adherirse 
a patrones de sueño, de alimentación, de actividad 
cognitiva y física adecuados, el número de casos de 
demencia se reduciría en un 40%.

El hecho de que revistas como The Lancet publi-
quen estudios de este tipo3 ha permitido expandir 
el conocimiento de tales resultados a las compañías 
tecnológicas o farmacológicas para que puedan in-
teresarse en invertir en la generación de soluciones 
para una enfermedad de gran prevalencia como la 
de Alzheimer. No obstante, las soluciones farma-
cológicas para la salud cerebral presentan, hasta la 
fecha, menos desarrollo.

El modelo psicogerontológico 

El modelo basado en la capacidad intrínseca proviene 
de la psicogerontología, que entronca con los postu-
lados de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Es un modelo más funcional y no explica el envejeci-
miento de forma dicotómica en la que hay o no hay 
una enfermedad, sino que se analiza de forma dimen-
sional y continua. 
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ladoras han aprobado o están a punto de aprobar este 
tipo de fármacos, que se espera que tendrán un gran 
impacto, ya que la enfermedad de Alzheimer, además 
de tener una significativa prevalencia, comporta una 
discapacidad que repercute tanto en los afectados 
como en sus allegados y en la sociedad en general.

Medicina personalizada 

La medicina personalizada también será un éxito 
cuando los tratamientos se puedan individualizar, y 
ello parte de poder definir mejor grupos de personas 
basándose en diferentes factores. Por ejemplo, se con-
sidera que, debido a factores puramente biológicos, 
hay personas que probablemente tengan un metabo-
lismo para el que va mejor un tipo de alimentación que 
otro, o que pueden tolerar mejor la actividad física o 
sufrir más repercusiones negativas del sedentarismo. 
También hay que tener en cuenta aspectos psicológi-
cos de la persona para considerar recomendaciones 
individualizadas y de esta forma lograr mantener la 
salud cerebral y mental a lo largo de la vida. 

Foto de Simone van der Koelen en Unsplash.

Este modelo está más asociado al conocimiento psi-
cogeriátrico o psicogerontológico que al diagnóstico 
en sí. Permite entender el envejecimiento a nivel 
biológico, pero a su vez tener en cuenta a la persona 
desde un punto de vista holístico, donde los aspectos 
sociales, personales y familiares son fundamentales. 
Contempla también si la persona aún puede realizar 
lo que quiere y ser quien quiere ser. 

La neurociencia en la investigación de  
los trastornos cerebrales y mentales  
de los ancianos  

La metodología de la neuroimagen permite estudiar 
los cambios del cerebro con la edad, tanto a nivel es-
tructural como a nivel funcional. Esto es fundamen-
tal para identificar factores protectores que ayudan a 
mantener la salud cerebral y mental a través de mo-
dificaciones de las redes funcionales cerebrales, pro-
tegiendo al cerebro del impacto de las lesiones típicas 
de la edad.

La neuroimagen permite evidenciar conceptos como 
superager1 o brain maintenance2, que se refieren a 
aquel cerebro capaz de preservarse y que mantiene 
todas sus capacidades. Tanto el modelo psicogeronto-
lógico como el neurocientífico asumen que la exposi-
ción a lo largo de la vida a estilos de vida y a hábitos 
y conductas concretos potencian esa preservación. Y 
estos factores, al ser modificables, son también ejer-
citables.

Futuros éxitos

Fármacos 

A pesar de que falta aún disponer de más estudios, en 
el caso de la enfermedad de Alzheimer se están em-
pezando a desarrollar fármacos que por primera vez 
han demostrado que actúan directamente atenuando 
o reduciendo la fisiopatología propia de la enferme-
dad, por ejemplo, reduciendo la deposición de pépti-
dos β-amiloide en el cerebro y provocando con ello un 
efecto clínico. Parcial o totalmente, las agencias regu-

El modelo biomédico 
permite definir las 

enfermedades a nivel 
estrictamente biológico, 

sus aspectos físicos y 
químicos.

La OMS define el envejecimiento en base al grado de 
capacidad intrínseca que tiene una persona. Toma en 
consideración un conjunto de medidas de la capacidad 
cognitiva, motora, sensitiva, así como el aspecto psico-
lógico, especialmente si existe algún grado de afecta-
ción de la fuerza vital, como la presencia de depresión 
que impide o limita a la persona la realización de sus 
actividades y la motivación para vivira. a https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health

En la actualidad nosotros colaboramos con la Uni-
versity College London, donde estamos viendo por 
primera vez que los perfiles psicológicos (p. ej., pre-
sentar un pensamiento rumiativo o preocupación 
constante en contraposición a tener una sensación de 
autoeficiencia o un plan o sentido de vida bien de-
sarrollados), más allá de influir en la salud mental, 
también se asocian con el estado cognitivo en la edad 
avanzada y cambios cerebrales sugestivos de protec-

La neuroimagen 
permite evidenciar 

conceptos como 
superager o brain 
maintenance, que 
se refieren a aquel 
cerebro capaz de 
preservarse y que 

mantiene todas sus 
capacidades. 
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ción y riesgo para la demencia en edades avanzadas4. 
En conjunto con datos de biomarcadores específicos 
de estas condiciones, así como la incorporación de 
nuevas tecnologías y el uso de Inteligencia Artificial 
que permitan por ejemplo identificar patrones relati-
vos al análisis del habla y el discurso, en cuanto a su 
contenido de ideas, así como la entonación y proso-
dia, pueden ayudar a identificar a personas con riesgo 
de demencia y, por tanto, implementar nuevas estra-
tegias preventivas más personalizadas.

Factibilidad de los nuevos modelos

Partiendo de la base de que la tecnología avanza y que 
ya está facilitando muchas labores en la monitoriza-
ción de los hábitos de vida, que se cuenta con inver-
sores que apuestan por las tecnologías compatibles 
con la Inteligencia Artificial y que los perfiles profe-
sionales sanitarios también se actualizan, es comple-
tamente factible la implementación de unos nuevos 
modelos de atención a los usuarios que permitan ser 
asistidos desde una perspectiva de medicina perso-
nalizada.

El uso de sistemas tecnológicos, como las herramien-
tas de screening, casi en constante actualización, que 
pueden dar información a tiempo real utilizando coa-
ches o personal sanitario para monitorizar y al mis-
mo tiempo dar feedback, información e instrucciones 
consiguiendo llegar a una gran cantidad de personas 
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de forma eficiente y rápida será vital para estos nue-
vos modelos, que resultarán menos costosos, tanto 
por la parte de gasto sanitario como por la parte de 
gasto familiar. 

que no tuviesen ninguna enfermedad del cerebro. 
Una parte importante de esta iniciativa lo constituye 
el desarrollo de soluciones tecnológicas para monito-
rizar la salud a distancia, empleando perfiles perso-
nalizados online que permiten recoger información 
de más de 6.000 voluntarios de forma continuada en 
el tiempo, incluyendo la monitorización de hábitos y 
estilos de vida (actividad física, socialización, hábito 
del sueño, alimentación, perfil psicológico, aspectos 
de la personalidad, propósitos de vida, niveles de es-
trés), factores de riesgo para enfermedades, así como 
el registro de nuevos diagnósticos. A un grupo de la 
cohorte de hasta 1.000 voluntarios también se les ha-
cen evaluaciones en persona aproximadamente cada 
2 o 3 años, incluyendo exámenes médicos y neuro- 
psicológicos así como de neuroimagen cerebral y toma 
de muestras para analizar biomarcadores . La combi-
nación de una aproximación guiada por las soluciones 
tecnológicas que permiten obtener gran cantidad de 
datos relevantes para la salud de forma remota, con un 
enfoque más tradicional de evaluaciones en persona 
que aumenta la adherencia de los participantes, está 
permitiendo identificar cambios a nivel de patrones 
de comportamiento y datos biológicos que desde una 
edad temprana (p. ej., a partir de los 40 años) podrán 

Otro ejemplo del uso de la nueva neurotecnología 
para la salud mental es el estudio que estamos rea-
lizando desde la Universidad de Barcelona en cola-
boración con el Institut Gutmann financiado por la 
Marató de TV3b, donde investigamos la aplicabilidad 
y eficacia de un tratamiento ambulatorio de estimu-
lación cerebral no invasiva para el tratamiento de la 
depresión resistente a fármacos. En este caso, y en lu-
gar de utilizar este tipo de tratamiento en un contexto 
hospitalario y supervisado directamente por personal 
sanitario, se opta por la telemedicina, entrenando a 
los pacientes y sus allegados a realizar el tratamiento 
de forma domiciliaria, resultando en consecuencia en 
una reducción de la tensión del sistema sanitario, em-
poderando a los pacientes en el manejo de su propia 
condición y reduciendo el número de desplazamien-
tos y disconfort. 

Con estos modelos 
también se busca 
implicar más al 

paciente, ya que lo 
motiva y empodera, 
a la vez que descarga 

mucha tensión al 
sistema sanitario. 

Foto de Mari Lezhava en Unsplash.

b Home-based non-invasive brain stimulation for treatment-resistant 
depression: feasibility, efficacy and biomarker of treatment response. 
Fundació ‘La Marató de TV3’. https://www.clinicbarcelona.org/idibaps/
areas-de-investigacion/neurociencias-clinicas-y-experimentales/neu-
ropsicologia/proyectos

Foto de Milad Fakurian en Unsplash

Barcelona Brain Health Initiative

En 2017 iniciamos desde el Institut Gutmann el estu-
dio Barcelona Brain Health Initiative en colaboración 
con la Universidad de Barcelona y con la Universidad 
de Harvard, e invitamos a todos los voluntarios que 
quisieran participar, personas de entre 40 y 65 años 

La medicina 
personalizada también 
será un éxito cuando 
los tratamientos se 

puedan individualizar, 
y ello parte de poder 
definir mejor grupos 

de personas basándose 
en diferentes factores.

Con estos modelos también se busca implicar más al 
paciente, ya que lo motiva y empodera, a la vez que des-
carga mucha tensión al sistema sanitario. 
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profesionales sanitarios el que debe guiar en primer 
lugar las decisiones diagnósticas y terapéuticas, este 
cambio de modelo, más holístico y humanístico, sin 
duda impactará el modo en que nuestros sistemas sa-
nitarios proporcionarán atención a nuestros ancianos. 
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ser asociados con la existencia de diagnósticos en eva-
luaciones posteriores, ayudando así a la prevención de 
enfermedades neuropsiquiátricas. 
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El reto de una atención 
integrada para la salud 
mental en la vejez
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La sociedad ha cambiado, la población ha envejecido 
y envejece progresivamente. Este nuevo paradigma 
nos plantea un reto ineludible: ¿cómo vamos a dar 
respuesta a las necesidades de un segmento pobla-
cional, las personas mayores, en aumento? Asimis-
mo, el envejecimiento se asocia en muchos casos con 
problemas y enfermedades relacionadas con la salud 
mental, lo que añade nuevos retos al anterior. ¿Qué 
nuevo modelo de atención y cuidado debemos im-
plementar para cuidar y atender a las personas ma-
yores? ¿Desde dónde lo vamos a hacer, y qué agentes, 
tanto sociales como sanitarios, deben intervenir? Lo 
que es indudable es que necesitamos una nueva for-
ma de trabajar y modelos de atención sociosanitaria 
renovados e integrados para afrontar los problemas 
en salud mental de las personas mayores.

El envejecimiento de la población y la salud 
mental

Nuestra sociedad está ya inmersa en un nuevo para-
digma demográfico y social. En España, la población 

está evolucionado hacia un aumento de la edad y de la 
proporción de personas mayores. Además, este enve-
jecimiento va a ir en aumento. Se estima que en 2035 
habrá unas 12,8 millones personas mayores, lo que re-
presentará el 26,5% de la población, mientras que en 
2050 probablemente las personas de más de 65 años 
alcancen el 30% del total, según el Instituto Nacional 
de Estadística.

En Catalunya, por ejemplo, el envejecimiento actual 
(la relación entre personas de más de 65 años y las de 
menos de 15 años) es del 116,71%, un valor que supera 
con creces el de anteriores años. Asimismo, el porcen-
taje de sobreenvejecimiento (porcentaje de personas 
que superan los 84 años en relación con las personas 
de 65 años o más) experimenta una tendencia similar, 
pasando del 12,8% en 2007 al 16% en 20161.

Según las previsiones del Institut d'Estadística de Cata-
lunya para el período 2018-20302, el envejecimiento de 
la población en Catalunya será progresivo a raíz de la 
baja natalidad: la población joven disminuirá en térmi-
nos absolutos y en términos relativos, la población adul-

Mireia Llonch 
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Fibrilla beta-amiloide de un paciente con enfermedad de Alzheimer. Ilustración de David Goodsell / PDB.

Conclusión

Prevención, medicina personalizada, telemedicina, 
tecnología aplicada a la medicina o a la biomedicina 
son vitales para poder instaurar nuevos modelos de 
atención, así como también para proporcionar una 
mejor comprensión de aspectos hasta ahora relativa-
mente desconocidos, como por ejemplo la relevancia 
de los aspectos psicológicos en enfermedades neuro-
degenerativas que afectan a las personas de edad avan-
zada. La tendencia actual en investigación clínica es 
situar al paciente (o voluntario) en el centro, empode-
rándolo y haciéndolo más partícipe de la toma de de-
cisiones que afectan a su propia salud y bienestar. Sin 
prejuicio de que es el conocimiento científico y de los 

La OMS define el 
envejecimiento en base 
al grado de capacidad 
intrínseca que tiene  

una persona. 
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Figura 1. Población por sexo y 
edad según escenario medio. 
Catalunya. 2018-2030.
Fuente: IDESCAT. Estimacions de 
població i projeccions de població 
(base 2018).
https://salutweb.gencat.cat/web/.
content/aiss/docs/aiss-conceptua-
litzacio.pdf

que inciden en el desarrollo de las enfermedades y de 
la calidad de vida de la persona, como su adaptabili-
dad, su estilo de vida o el peso del entorno familiar 
y social.

El abordaje de los trastornos mentales en las 
personas mayores

Los problemas de salud mental en la vejez pueden es-
tar relacionados con trastornos padecidos a lo largo de 
toda la vida o con nuevas enfermedades que aparecen 
en el proceso de envejecimiento. No todas las enfer-
medades mentales “envejecen” de la misma manera, 
no siempre se atenúan con el paso de los años (puede 
ser al contrario), y no en todos los casos pueden deri-
var de una demencia3.

Como señalábamos anteriormente, la OMS indica que 
los trastornos depresivos y el deterioro cognitivo son los 
dos trastornos psiquiátricos más prevalentes entre la 
población mayor. Entre los factores que influyen en 
la aparición de trastornos mentales en personas mayo-
res están las limitaciones funcionales y la salud física.  
Se ha comprobado que existe una comorbilidad impor-
tante de trastornos de salud mental y enfermedades 
crónicas, que incluyen las lesiones recurrentes (produ-
cidas por caídas en numerosas ocasiones), los acciden-
tes cardiovasculares o el dolor crónico.

ta aumentará en términos absolutos pero disminuirá en 
términos relativos, y la población mayor aumentará en 
términos absolutos y en términos relativos (Figura 1).

Asimismo, cabe tener en cuenta que más del 40% de 
las personas mayores sufren deterioro cognitivo o de-
mencia, y este porcentaje crece en pacientes que pre-
viamente ya estaban diagnosticados con una enferme-
dad mental.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
más del 20% de las personas mayores de 60 años su-
fren algún trastorno mental o neurológico, y el 6,6% 
de la discapacidad en este grupo poblacional se rela-
ciona con trastornos mentales y del sistema nervioso. 
Estos trastornos representan en la población anciana 
el 17,4% de los años vividos con discapacidad3.

Los trastornos neuropsiquiátricos más comunes en 
ese grupo de edad son la demencia y la depresión. Los 
trastornos de ansiedad afectan al 3,8% de la población 
en edad mayor. Por su parte, la depresión afecta a en-
tre el 10% y el 15% de población con más de 65 años, 
aunque el porcentaje puede ser mayor incluso cuando 
se tiene en cuenta el espectro total de los síndromes 
depresivos, incluyendo la depresión subclínica4. 

El envejecimiento se asocia con un declive de la salud 
física y de la salud mental, y hay numerosos factores 
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rias como por parte de las propias personas mayo-
res. Es necesario abordar esta problemática desde el 
realismo y trabajando sobre el estigma que pesa so-
bre las enfermedades mentales, que en muchos casos 
hace que las personas no demanden ayuda.

Hay que tener en cuenta también el papel de los cui-
dadores, especialmente la atención familiar y/o no 
profesional. Los cuidados en el hogar conllevan una 
tensión psicológica, social, económica y física que es 
difícil de sobrellevar sin un apoyo más sistémico o 
estructural. De hecho, es habitual que los cuidadores 
presenten unos niveles clínicos elevados de ansiedad 
y fatiga, e incluso que lleguen a sufrir una depresión4.

La misma OMS, ante esta coyuntura, subraya la im-
portancia de satisfacer las necesidades básicas de las 
personas mayores para prevenir y atender los trastor-
nos afectivos y mentales. En este sentido, se indica la 
promoción de programas de desarrollo comunitario, 
la capacitación del personal sanitario dedicado a las 
personas mayores, la atención específica a colectivos 
vulnerables, el apoyo social y una vivienda adecuada 
y digna.

Estrategias de tratamiento y asistencia

En la actualidad, y ante el paradigma que estamos vi-
viendo, debemos crear unidades capaces de atender 
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Otros factores ampliamente documentados y conoci-
dos son la soledad o los factores sociales y económi-
cos, que inciden en la vulnerabilidad de las personas 
mayores ante el desarrollo de un trastorno mental.

Más del 40% de las 
personas mayores 
sufren deterioro 

cognitivo o demencia, 
y este porcentaje 

crece en pacientes que 
previamente ya estaban 
diagnosticados con una 

enfermedad mental.

Por otro lado, en general, debemos mejorar el reco-
nocimiento de los problemas de salud mental tanto 
por parte de las estructuras de atención sociosanita-

Foto de Stock por Vecteezy.
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las diversas −y a la vez específicas− necesidades de las 
personas mayores, mejorando el grado experto de los 
profesionales y su capacitación. Debemos ser capaces 
de trabajar con estos pacientes con mayor eficiencia y 
efectividad tanto en domicilio como en los centros sani-
tarios, así como en otras esferas del espectro social.

lo de vida que contribuyan al bienestar físico y men-
tal de los mayores, promoviendo la participación en 
actividades positivas para mejorar su salud mental, 
practicando ejercicio físico, aumentando la participa-
ción social de este colectivo o mejorando los hábitos 
de alimentación, con el objetivo de potenciar la salud 
física, reducir los síntomas depresivos y optimizar el 
tratamiento de enfermedades crónicas para prevenir 
los trastornos mentales.

Además de la promoción de una vida activa saludable, 
el desarrollo de entornos amigables y la lucha contra la 
estigmatización son también líneas claves de actuación 
para la mejora de la calidad de vida de las personas ma-
yores con problemas de salud mental. Por otro lado, es 
necesario desarrollar estrategias para disminuir la sole-
dad no deseada, cuya incidencia en la salud mental en la 
vejez tiene un impacto importante5. 

Otra línea de prevención y asistencia se refiere a la 
desmedicalización y a la intensificación de la aten-
ción psicológica en este colectivo. Debemos potenciar 
el bienestar emocional desde la atención primaria y 
mejorar la detección de trastornos y la atención psi-
cológica precoz. Grupos de apoyo, terapias estratégi-
cas y apoyo entre iguales son herramientas que pue-
den ayudar a las personas mayores a desarrollarse en 
ambientes más amables y que propicien la disminu-
ción de tratamientos farmacológicos. Actualmente, en 

nuestro sistema sanitario, las personas con problemas 
de salud mental se derivan principalmente a centros 
hospitalarios y residencias, pero necesitamos un cam-
bio de mentalidad basado en una atención domicilia-
ria de mayor calidad, adaptándonos a las necesidades 
de las personas para que puedan vivir en su entorno 
habitual5.

a les Demències (PLADEMCAT)6, orientado a la aten-
ción sanitaria a las personas con deterioro cognitivo y 
demencia. Sin embargo, tenemos todavía carencias en 
lo referente a la atención a personas con enfermedad 
mental o con demencia, con falta de estructuras y líneas 
más sólidas de desarrollo que den respuesta a las nece-
sidades de este tipo de pacientes.

En salud mental, en general, nuestros centros sanitarios 
poseen estructuras para la hospitalización de agudos y 
subagudos, pero todavía hay un importante vacío para 
la atención psicogeriátrica. Las personas mayores con 
trastornos de salud mental presentan una sintomatolo-
gía psiquiátrica muy compleja, y la atención a estos pa-
cientes requiere de un trabajo coordinado e integrado 
desde diferentes disciplinas sociales y sanitarias, mejo-
rando asimismo las estructuras.

En los departamentos de salud se han detectado estas 
necesidades y se están diseñando planes de salud para 
personas mayores y planes de salud mental que favorez-
can la interactuación y el trabajo conjunto para buscar 
soluciones a las necesidades de este grupo poblacional. 
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Una atención integrada y global

El principal reto que debemos enfrentar ahora es una 
atención social y sanitaria integrada, adaptando los re-
cursos a los cuidados en domicilio y residencias.

Ciertamente, en el ámbito sociosanitario de la atención 
intermedia existe una especialización más desarrolla-
da en lo referente al deterioro cognitivo y la demencia, 
pero en pacientes mayores con otros trastornos relacio-
nados con salud mental, las estructuras, a día de hoy, no 
están tan firmemente consolidadas. Existen ya diversos 
planes de atención intermedia sociosanitaria como los 
planes directores de salud mental. Desde la Generalitat 
de Catalunya, por ejemplo, está el Pla Català d’Atenció 
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Desde la Sociedad Española de Geriatría y Geronto-
logía4 se recomienda llevar a cabo cambios en el esti-
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departamentos, hospitales, atención primaria, toda la 
estructura a nivel sistémico hemos tardado en reaccio-
nar ante una realidad que sabíamos que llegaría y que ya 
está aquí. Debemos trabajar para las necesidades de las 
personas, y tanto desde el ámbito sanitario como social 
debemos ser capaces de dar respuesta a estos enfermos 
complejos.

Crear nuevos modelos transversales, desarrollar herra-
mientas de apoyo a las necesidades de estas personas y 
aprovechar el uso de nuevas tecnologías son los retos 
que debemos afrontar sin mayor dilación. Una transfor-
mación que ha de darse en los próximos años.
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Conclusiones

La atención integrada social y sanitaria para personas 
mayores con trastornos de salud mental es el camino 
a seguir. No podemos esperar más. Centros sanitarios, 

Un modelo integrado y transversal pasa por tra-
tar a los pacientes con trastornos psiquiátricos con 
equipos interdisciplinarios de profesionales espe-
cialistas en Psiquiatría, Psicología clínica, Trabajo 
social, Terapia ocupacional y personal de Enferme-
ría especializado en Salud Mental. Por otro lado, se 
debe afrontar el tratamiento de las consecuencias 
médicas, sociales, laborales y familiares de las en-
fermedades psiquiátricas, rehabilitando las capaci-
dades alteradas, reinsertando a los pacientes en la 
sociedad y prestando apoyo también a sus cuida-
dores principales.

Así, la complementariedad entre las profesiones so-
ciosanitarias es fundamental para atender a los en-
fermos psiquiátricos, que, a diferencia con décadas 
pasadas, cada vez viven más tiempo. Estos pacientes 
se han de evaluar de forma multidisciplinar, desde 
diferentes especialidades (geriatría, psiquiatra, neu-
rología, enfermería, rehabilitación, etc.), y además 
recibir el apoyo de recursos del ámbito social.

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@clustersalutmental.com

Para contactar directamente con el autor: 
 Mireia Llonch - mllonch@cst.cat

Se trata de desarrollar una atención global e integrada, 
no en paralelo, de modelos y departamentos, adecuan-
do los recursos existentes para el cuidado y el tratamien-
to de pacientes mayores con patologías psiquiátricas.

Como decíamos, en relación con los pacientes mayores 
con demencia, sí existe una atención bien estructurada 
tanto en España como en Catalunya. Desde los servi-
cios de geriatría y de atención sociosanitaria sí se brinda 
una atención transversal. Pero el mayor vacío en cuan-
to a recursos y atención se da en el enfermo mayor y 
psiquiátrico, cuya complejidad, a nivel de síntomas, de 
cuidados y de entornos sociales, exige nuevos modelos 
basados en una atención transversal.

Debemos agrupar todos los dispositivos destinados al 
tratamiento y a la prevención de trastornos mentales en 
la vejez en entornos hospitalarios, ambulatorios y domi-
ciliarios. A modo de ejemplo, en el Consorci Sanitari de 
Terrassa se coordinan los servicios de psiquiatría de los 
hospitales con otros centros de salud mental, mientras 
paralelamente se implementan estructuras de apoyo para 
centros de atención primaria7. 

Q-CARE, un dispositivo 
específico de atención 
urgente a pacientes  
frágiles
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Las mejoras sociales, de salud pública, médicas y 
tecnológicas producidas en las últimas décadas han 
comportado una disminución en la mortalidad y un 
incremento progresivo de la esperanza de vida. Nos 
encontramos, afortunadamente, con un crecimiento 
imparable de la población de edad avanzada, pero 
esto lleva consigo un incremento de las necesidades 
sanitarias, que, además, son distintas y específicas 
para este grupo poblacional. El impacto sobre todo 
el sistema y, por ende, sobre los Servicios de Urgen-
cias es muy relevante, y estos deben replantear el 
modelo de atención que aplican para satisfacer unas 
necesidades que son distintas1. La falta de modelos 
específicos en un área en la que el abordaje experto 
y resolutivo, multidimensional y multidisciplinar es 

imprescindible, pone de relieve el caso Q-CARE del 
Servicio de Urgencias del Hospital de Sant Pau de 
Barcelona, que está poniendo en práctica un nuevo 
modelo y propone una nueva solución con una vi-
sión diferenciada.

El cambio de modelo de atención urgente en 
personas mayores

Distintos registros europeos ponen de manifiesto una 
curva progresivamente ascendente en el número de 
episodios urgentes atendidos por los distintos siste-
mas de salud en los diferentes países; solo en el pe-
ríodo 2013-2022, el incremento supera el 13% en las 
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publicaciones, y en nuestra experiencia, con alrededor 
de 1.000.000 de casos atendidos en este período, su-
pera el 15%. Las causas del aumento de esta demanda 
son múltiples y no son el motivo del actual artículo, 
pero, sin duda, el envejecimiento de la población, la 
eventual fragilidad y la multimorbilidad son elemen-
tos clave para explicarlo. De este modo, nuestros datos 
reflejan cómo el incremento de la demanda en perso-
nas mayores de 84 años ha aumentado en un 34% en 
solo 10 años.

El modelo de atención urgente clásico, que se basa 
fundamentalmente en el diagnóstico médico y que se 
ha mostrado tan útil en la mayoría de ocasiones, es 
probablemente insuficiente en la población más enve-
jecida, en la que intervienen decisivamente otros fac-
tores1,2. El grado de dependencia, el deterioro cogniti-
vo, la polifarmacia y la cronicidad, el sexo, la soledad 
y la pobreza, entre otros, son factores que se imbrican 
perfectamente (en distintos grados en cada caso) en el 
propio motivo de consulta urgente. Solo si estos otros 
factores son considerados en el modelo de atención que 
se proponga, podremos realmente intentar atender el 
problema de salud intercurrente y proponer la solución 
más adecuada y adaptada al caso. Por lo tanto, el mode-
lo diagnóstico-tratamiento se muestra poco operativo 
en la atención urgente de personas frágiles y es prefe-
rible un acercamiento distinto, más amplio, basado en 
un modelo problema-solución, que hace necesario un 
diagnóstico multidimensional que incluya los aspectos 

sanitarios, personales, sociales y económicos. Esta con-
cepción, fundamental en geriatría, debe ser aplicable en 
la atención urgente (y desde el primer momento de con-
tacto), con un modelo adaptado que lo haga posible en 
cualquier servicio de urgencias. 

La necesidad de nuevos modelos del SUH

Por este motivo, en 2012, se diseñó un Programa de 
Atención a la Fragilidad en el Servicio de Urgencias, que 
incluía la evaluación de la fragilidad y el diagnóstico si-
tuacional del paciente a su llegada a urgencias; de este 
modo, puede establecerse un plan protocolizado para 
el diagnóstico, atención y cuidados para cada pacien-
te. Además, en 2017 se diseñó un área especialmente 
adaptada, estructural y funcionalmente, para mejorar 
la estancia de los pacientes y prevenir las complicacio-
nes propias de su permanencia en el Servicio. El Plan 
contemplaba una visión territorial de colaboración con 
atención primaria, centros sociosanitarios y de cuidados 
intermedios de nuestra zona de influencia y recursos de 
atención domiciliaria o en residencias. La estancia hos-
pitalaria es fácilmente hostil para este tipo de población; 
por lo tanto, el objetivo final es la resolución del episo-
dio agudo en el menor número de horas posible y, en 
cualquier caso, proponer la ubicación posthospitalaria 
más favorable para el paciente, en franca coordinación 
entre los niveles asistenciales y los distintos dispositivos 
sanitarios, para obtener así el mejor resultado de salud y 
minimizar riesgos.

to, evitar situaciones de infradiagnóstico y tratamiento 
o, al contrario, exploraciones innecesarias y encarni-
zamiento terapéutico, y en todo caso evitar complica-
ciones previsibles e indeseadas que pueden modificar 
dramáticamente el pronóstico, como lo es el síndrome 
confusional y el delirium. 

Para ello, es fundamental, ya en el primer contacto, la 
detección, identificación y gradación de la fragilidad y 
sus riesgos, mediante el uso de escalas fáciles y fiables; de 
este modo, el triaje convencional debe complementarse 
para proteger adecuadamente al paciente de una even-
tual demora y permitir escoger la mejor trayectoria en el 
proceso de atención que seguirá. 

Características diferenciales del modelo

El proceso asistencial se dirige a resolver el problema 
clínico por el que ha consultado el paciente, pero para 
ello es imprescindible atender también a otras necesida-
des que a veces han provocado la urgencia o viceversa, 
y hacerlo desde una visión integral4. A continuación se 
exponen los puntos más destacados y específicos del 
Programa de fragilidad y, finalmente, algunos resultados 
obtenidos con los recursos actuales.

Triaje

Los sistemas actuales de triaje implantados en los 
servicios de urgencias de todo el mundo conllevan, 
cuando se aplican en la población anciana, infrade-
tección de procesos urgentes y retrasos en la aten-
ción5. El motivo principal es que procesos comunes 
pero muy graves, como el infarto de miocardio o las 
infecciones severas, tienen presentaciones sutiles, 
distintas y alejadas de los síntomas clásicos, hecho 
que dificulta su detección en el proceso de triaje. Por 
tanto, el triaje convencional debe ser complementado 
mediante escalas de fragilidad fácilmente aplicables y 
otros procedimientos añadidos o proponer un triaje 
de nueva concepción, basado, por ejemplo, en inteli-
gencia artificial, que posibilite una mayor sensibilidad 
de detección

Diagnóstico situacional

La valoración clínica debe ser multidimensional e in-
cluir no solo la evaluación del proceso orgánico que 
sufre la persona y sus consecuencias, sino también el 
estado cognitivo del paciente, su nivel de dependencia 
y su entorno social, es decir, obtener un diagnóstico 
situacional. Es necesario evaluar de manera completa 
cuáles son las repercusiones de la enfermedad aguda 
en todas estas dimensiones y viceversa, para poder 
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Para poder implementar el Plan fue necesario establecer 
los protocolos adecuados, formar específicamente a los 
profesionales y propiciar la participación activa multi-
disciplinaria: especialistas de urgencias, farmacia, geria-
tría, enfermería y trabajo social, principalmente.

El American College of Emergency Physicians (ACEP) 
propuso, en 2014, unas recomendaciones de geriatriza-
ción de los servicios de urgencias hospitalarios y diseñó 
una acreditación para incentivar estas prácticas (Geria-
tric Emergency Department Accreditation [GEDA])3. 
Nuestro Servicio de Urgencias recibió tal acreditación 
en 2018, siendo hasta 2022 el único Servicio de Urgen-
cias con esta característica fuera de Estados Unidos o 
Canadá.

El modelo debe reconocer y atender las necesidades dis-
tintivas de estos pacientes (multimorbilidad, dependen-
cia, cronicidad, polifarmacia, similitud de presentacio-
nes clínicas, muchas veces insidiosas, déficits cognitivos 
que dificultan la comunicación, síndromes geriátricos, 
desproporción entre causas y efectos producidos, ries-
gos de la propia estancia hospitalaria, etc.) y, en conjun-
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confeccionar un plan de tratamiento y cuidados inte-
gral. De este modo, aunque la atención sanitaria ur-
gente es la prioridad, se contemplan, sistemáticamente 
y desde un primer momento, todos los aspectos des-
critos respecto al paciente y a su entorno6.

Entorno adecuado

Los servicios de urgencias son, en general, entornos 
de riesgo para los pacientes ancianos vulnerables, 
puesto que dificultan el descanso, el acompañamiento 
y el confort, propician el cambio de rutina y aumentan  
el estrés, añadiéndose todo ello a la enfermedad aguda 
que ha inducido la consulta. En estas circunstancias 
es frecuente, sobre todo en pacientes con deterio-
ro cognitivo, la aparición de síndrome confusional  
o delirium, que no solo complica el manejo del proceso 
agudo, sino que además modifica negativamente su 
pronóstico.

La mejor prevención es generar espacios adaptados 
para los pacientes vulnerables, donde exista luz so-
lar para facilitar la orientación, aislamiento acústico, 
espacio suficiente para la familia y otras mejoras que 
fomenten su autonomía (que pueda levantarse y estar 
sentado o incluso dar paseos cortos), y donde un plan 
de cuidados específicamente diseñado para el paciente 
anciano contribuya a optimizar su estancia y evitar las 
complicaciones.

Plan de cuidados adaptado

El plan de cuidados debe corresponder a los proto-
colizados para la atención del tipo de urgencia, pero 

complementándolos prioritariamente con los de pre-
vención de riesgos relacionados con el proceso y la es-
tancia y con aquellas medidas de confort específicas 
para pacientes frágiles7. Sistemáticamente, se aplican 
los protocolos para la prevención y detección precoz 
de delirium y de caídas, se prima la movilidad, sedesta-
ción y autonomía del paciente, se evitan instrumenta-
ciones innecesarias, se optimiza el descanso y se facili-
ta el acompañamiento continuo por parte de la familia 
o sus cuidadores. 

Definición precoz de trayectoria

El objetivo de cualquier atención urgente es resolver 
en lo posible el motivo de consulta y sus condiciones. 
Tal como describíamos en párrafos anteriores, y es-
pecialmente en el paciente anciano, es imprescindible 
una valoración integral, mucho más eficaz, en nuestra 
experiencia, cuando se inicia precozmente en el pri-
mer contacto a la entrada del Servicio de Urgencias. 
Completada la atención aguda, la valoración de nece-
sidades clínicas, sociales y funcionales ha de concluir 
en determinar el destino más favorable al alta de ur-
gencias para el paciente y que este sea el mejor para 
completar la resolución del proceso. 

Siempre que sea posible, el mejor destino para un pa-
ciente es el alta a su domicilio, procurando prever y 
suministrar todos los cuidados que pueda requerir, 
añadiendo, cuando es necesario, soporte clínico o so-
cial (desde ayudas o intervenciones sociales puntuales 
a visitas domiciliarias por los equipos adecuados o in-
cluso programas de hospitalización a domicilio). 
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2017, dispone de 13 amplios boxes y buenas condicio-
nes de luz y sonorización controlada y ha permitido 
la atención en 2022 de 5.136 pacientes, 67% mujeres, 
con edad promedio de 87 años y un nivel de urgencia 
elevado, mayoritariamente (98,5%)1-3. Los resultados 
más destacables son la disminución progresiva de la 
estancia (con una mediana de 16 horas), el incremen-
to de altas con destino domiciliario y una disminu-
ción de los ingresos en el hospital. Por otra parte, la 
encuesta PLAENSA 2022 realizada por el CatSalut en 
nuestro Servicio de Urgencias muestra un elevado ín-
dice de satisfacción por parte de los usuarios que han 
valorado con una nota muy alta indicadores como si 
se dieron todas las explicaciones necesarias sobre la 
enfermedad, si se resolvió su problema de salud en ur-
gencias o si la información recibida fue coherente y 
completa, y si las explicaciones en el momento del alta 
fueron comprensibles y detalladas.

Q-CARE, un dispositivo específico de  
atención a la fragilidad

Habiendo observado la necesidad creciente de ofrecer 
una solución adecuada a una población cada vez más nu-
merosa y con requerimientos específicos, tanto desde el 
punto de vista de experticidad y conocimiento como de 
modelo de atención y de una estructura adaptada, se ha 
proyectado la construcción de un nuevo espacio, espe-
cialmente concebido para obtener el mayor rendimiento 
de la aplicación del programa, avalándolo con los resulta-
dos obtenidos previamente tan satisfactorios.

El Q-CARE, un dispositivo de alta resolución para 
las urgencias relacionadas con la fragilidad y el enve-
jecimiento, se ha proyectado como un nuevo espacio 
diferenciado de las Urgencias Generales (pero inter-
conectado) de 5.000 m2, que permite la implantación 
completa del modelo de atención a la fragilidad, con-
templando la creación de boxes para atención inme-
diata de la urgencia, amplias zonas de observación y 
cuidados y nuevas áreas que faciliten la extensión del 
modelo. Poseerá elevada capacidad de resolución, al 
disponer de radiología avanzada, acceso a laboratorio 
terciario y la capacidad quirúrgica para resolver los 
procesos más usuales como, por ejemplo, la fractura 
de fémur. Tecnológicamente, será posible la monito-
rización sin cables, la prevención de caídas y métodos 
accesibles de comunicación, información y formación 
al cuidador. En su conjunto, podrá resolver más de 
20.000 episodios urgentes anuales.

Todas las áreas de atención están diseñadas para prio-
rizar la autonomía del paciente y la participación de su 

Cuando el requerimiento es de hospitalización, los 
hospitales de atención intermedia son entornos con 
visión geriátrica experimentada que disponen de he-
rramientas y profesionales para hacer un abordaje en-
focado a la mejoría clínica y a la recuperación funcio-
nal, para finalmente, conseguir también un alta a su 
entorno lo antes posible. 

En muchos casos, el paciente padece un proceso que 
requiere procedimientos diagnósticos o tratamientos 
más complejos que precisan del ingreso en el hospital 
de agudos.

En definitiva, la definición precoz de la trayectoria que 
seguirá un paciente se refiere a iniciar la decisión so-
bre su mejor destinación, desde un primer momento 
de atención, mediante el empleo de unas herramientas 
básicas y accesibles que permiten realizar una valo-
ración integral y tomar la mejor alternativa, incluso 
cuando esta debe ajustarse conforme se amplía la in-
formación de la que se dispone y se comprueba la pro-
pia evolución clínica8,9.

Resultados del modelo

El Programa de fragilidad se aplica desde la llegada del 
paciente al servicio de urgencias y en cualquier área 
del servicio. Sin embargo, los pacientes con mayor 
fragilidad y en los que no se prioriza otro protocolo 
de atención por requerir tratamientos más específicos 
o de otra índole son admitidos en el Área de fragili-
dad. Este Dispositivo, inaugurado en noviembre de 
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turas derivadas de la fragilidad ósea (fracturas de 
muñeca, de pelvis tras caídas, etc.) y prevenir nuevas 
caídas y sus consecuencias. 

• El TIQUE, cuyo objetivo es mejorar la atención sani-
taria en los pacientes con insuficiencia cardíaca avan-
zada, procurando mejorar el bienestar y la calidad de 
vida, previniendo descompensaciones o detectándo-
las precozmente y evitando ingresos hospitalarios.

• Centro Médico Down (CMD) de la Fundació Ca-
talana Síndrome de Down, con sede en el Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau desde octubre del 2021. 
El CMD y los profesionales que lo integran priman 
la aplicación de un plan preventivo de salud especí-
ficamente adaptado a las características de las per-
sonas adultas con síndrome de Down, para detectar 
problemas de salud propios de estas personas y que 
es preciso buscar específicamente para su correcto 
diagnóstico y control.

Finalmente, para el proyecto es fundamental la relación 
con usuarios y asociaciones y establecer lazos de inte-
rrelación basados en programas formativos y de divul-
gación. Por otra parte, debe ser un motor que genere 
nuevas ideas y procedimientos que perfeccionen el 
modelo de atención para una población que es cada 
vez más numerosa y que tiene especificidades cono-
cidas propias. Cualquier contacto del paciente con el 
Sistema de Salud, también en las urgencias, ha de ser 
contemplado como una ventana de oportunidad para 

familia o cuidadores. Por otra parte, está previsto ofre-
cer, en los primeros días tras el alta y para facilitar el 
puente con la atención primaria, una continuidad que 
permita que cuidadores y pacientes puedan consultar 
dudas y preocupaciones, y también incluir aspectos 
formativos, para conseguir una mayor seguridad de 
las familias al aplicar los cuidados y los tratamientos 
recomendados

Por otra parte, el concepto Q-CARE alberga otras ini-
ciativas relacionadas con la fragilidad, con participa-
ción de otras especialidades y la necesaria coordinación 
entre los distintos niveles asistenciales. Así pues, to-
dos ellos son característicamente multidisciplinarios, 
transversales y de base territorial, destacando:

• El “código medicamento” es un plan transversal de 
conciliación terapéutica, liderado por el farmacéuti-
co integrado en el servicio de urgencias, que persigue 
mejorar la prescripción de los pacientes, más allá del 
límite hospitalario, y evitar los riesgos derivados de 
la medicación en pacientes característicamente poli-
medicados y especialmente susceptibles a los efectos 
adversos10.

• La unidad funcional de ortogeriatría y fractura de fé-
mur (FLS, Fracture Liason Service) es un plan mul-
tidisciplinar y de base territorial para el seguimiento 
y prevención de las fracturas de fémur, cuyo objetivo 
es la recuperación de los pacientes que han sufrido 
una fractura de fémur o que han sufrido otras frac-

revisar, corregir o iniciar las medidas de identificación, 
prevención y seguimiento adecuadas. La coordinación 
ágil y facilitada de los recursos disponibles sanitarios 
y sociales son imprescindibles, y lo es, especialmente, 
en pacientes mayores con fragilidad.
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Conclusión

Se observa un incremento progresivo e imparable de 
las urgencias de pacientes mayores con fragilidad, es-
pecialmente las que requieren atención hospitalaria. 
Son imprescindibles planes adaptados para resolver 
eficazmente los episodios, que tienen características 
distintas y específicas. Cualquier plan debe basarse 
en un modelo de atención adaptado y experto, y pre-
feriblemente, con un diseño adecuado de las estruc-
turas en las que se ejecute. El modelo debe priorizar 
el diagnóstico situacional y un plan de cuidados per-
sonalizado para dar la mejor respuesta a un proble-
ma multidimensional, desde una perspectiva multi-
disciplinaria y con visión territorial y coordinada. La 
aplicación del modelo disminuye la tasa de ingreso 
hospitalario, aumenta el número de altas al entorno 
natural o más propicio para el paciente y ofrece mu-
cha mayor seguridad y satisfacción al usuario y a su 
entorno. Para el sistema, debe significar la obtención 
de mejores resultados en salud para la población y 
una disminución del coste al evitar hospitalizaciones 
que, de otra manera, serían necesarias. Las consultas 
de pacientes frágiles en Urgencias también pueden 
ser una ventana de oportunidad para lanzar progra-
mas de detección y de prevención de complicaciones.

El mejor destino 
para un paciente es 

el alta a su domicilio, 
procurando prever y 
suministrar todos los 
cuidados que pueda 
requerir, añadiendo, 
cuando es necesario, 

soporte clínico o social.
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Neurosciences

El envejecimiento es un proceso natural que todos ex-
perimentamos a medida que avanzamos en edad. Sin 
embargo, el envejecimiento no tiene que ser sinóni-
mo de enfermedad y discapacidad. Se puede alcanzar 
un envejecimiento saludable mediante la adopción 
de un estilo de vida saludable y la prevención de en-
fermedades crónicas. Este artículo revisa la literatura 
científica actual sobre el envejecimiento saludable, 
incluyendo los factores de riesgo y protectores aso-
ciados con la salud en la vejez, así como las interven-
ciones institucionales que pueden contribuir en la 
mejora de la calidad de vida de los adultos mayores.

Introducción

El envejecimiento es un proceso bioquímico inevitable 
que resulta de la capacidad limitada del cuerpo para 
regenerarse. En las civilizaciones occidentales, la du-
ración de la vida continúa aumentando, pero el enve-

jecimiento con frecuencia se acompaña de un mayor 
riesgo de enfermedades crónicas, como el cáncer y los 
trastornos cardiovasculares y neurodegenerativos1.

El 14 de diciembre de 2020, la Asamblea General de 
la Organización de las Naciones Unidas (ONU) de-
claró el período de 2021 a 2030 como la Década del 
Envejecimiento Saludable. El concepto de envejeci-
miento saludable sustituyó el enfoque previo de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre el en-
vejecimiento activo, definiéndose como el proceso de 
mantener la capacidad funcional y la independencia 
física y mental durante la vejez2,3,4. El envejecimiento 
saludable es un concepto clave en la promoción de la sa-
lud de los adultos mayores. A medida que la población 
mundial envejece, se hace cada vez más importante 
comprender los factores que contribuyen a un enve-
jecimiento saludable y cómo se pueden promover es-
tos factores en la sociedad. Para lograrlo se deben 
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abordar aspectos como la nutrición, el ejercicio, la 
salud mental, la asistencia médica y la prevención de 
enfermedades crónicas.

/ Neurosciences

temática que pretende identificar los determinantes 
clave relacionados con el envejecimiento saludable. 
La novedad de dicho trabajo radica en la compara-
ción de marcos contemporáneos de investigación 
en envejecimiento saludable. Los autores identifica-
ron 10 factores determinantes para el envejecimien-
to saludable: la actividad física, la alimentación, la 
autoconciencia, la perspectiva/actitud, el aprendizaje 
continuo, la fe, el apoyo social, la seguridad finan-
ciera, la participación comunitaria y la independen-
cia. Es importante señalar que dichos factores de-
terminantes del envejecimiento saludable varían en 
relación con diferentes circunstancias, incluyendo la 
cultura, la edad y el género. El envejecimiento salu-
dable resultaría de la optimización de cada uno de los 
factores determinantes6.

Dieta y microbiota y su asociación con el  
envejecimiento saludable

En relación con la nutrición, es importante que los 
adultos mayores mantengan una dieta equilibrada y 
variada que incluya una amplia variedad de alimentos 
de todos los grupos. La ingesta adecuada de nutrientes 
como proteínas, vitaminas y minerales es esencial para 
mantener una buena salud y prevenir la malnutrición 
en la vejez. En ese sentido, la dieta mediterránea ha 
demostrado que influye positivamente en las vías mo-
leculares que determinan la edad. En consecuencia, se 
ha asociado con un menor riesgo de enfermedades re-
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lacionadas con la edad, principalmente enfermedades 
cardiovasculares, neurodegenerativas y oncológicas. 

A pesar de las numerosas diferencias interindividuales, 
la evidencia científica respalda con claridad que la com-
posición de la microbiota de las personas mayores di-
fiere significativamente de la de los jóvenes y adultos de 
mediana edad. Se han realizado numerosos progresos 
en el estudio de la microbiota y se están acumulando 
pruebas sobre la eficacia de las terapias basadas en la 
microbiota, aunque aún faltan aplicaciones clínicas para 
lograr ralentizar el envejecimiento y se requieren estu-
dios humanos más avanzados. La investigación futura 
debería considerar las características del microbioma de 
base de los individuos y personalizar las terapias para 
satisfacer sus necesidades. Aunque el conocimiento 
sobre la microbiota en los humanos es limitado, la evi-
dencia actual ha llevado a sugerir estrategias útiles para 
mantener un buen estado de salud en los ancianos.

tural del envejecimiento, que puede tener efectos ne-
gativos sobre la capacidad física, la calidad de vida y 
la independencia de las personas mayores. Se ha rela-
cionado con un mayor riesgo de discapacidad, caídas 
y fracturas óseas, así como con una mayor mortalidad 
en personas mayores. Mantener una buena masa mus-
cular y una buena función muscular es esencial para el 
envejecimiento saludable. 

Por lo tanto, la prevención y el tratamiento de la sar-
copenia son importantes para un envejecimiento salu-
dable. Esto se puede lograr mediante una combinación 
de estrategias, como el ejercicio físico regular, espe-
cialmente el entrenamiento de resistencia, la ingesta 
adecuada de proteínas, la suplementación nutricional 
y la optimización de la salud general7.

El ejercicio físico es fundamental para el envejecimien-
to saludable, ya que previene la pérdida de masa mus-
cular y ósea, puede mejorar la función física, reducir el 
riesgo de caídas y mejorar la salud mental. Los adultos 
mayores deben tratar de incorporar la actividad física 
en su vida diaria, y deben consultar a su médico antes 
de comenzar cualquier programa de ejercicios8. 

Aunque el concepto de envejecimiento saludable y 
activo ha sido ampliamente investigado y discutido 
en ámbitos académicos, políticos y de medios popu-
lares, faltan revisiones sistemáticas que evalúen los 
marcos existentes de envejecimiento saludable. Abud 
y colaboradores5 publicaron en 2021 una revisión sis-

Foto de Vlad Sargu en Unsplash.
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Un estilo de vida saludable, con una dieta equilibrada 
rica en alimentos no refinados de origen natural, junto 
con un ejercicio físico adecuado, aeróbico o combina-
do y sostenido durante períodos suficientemente largos, 
permite la restauración y mantenimiento de una micro-
biota saludable incluso en la vejez, promoviendo un en-
vejecimiento saludable1,6.

Sarcopenia y actividad física

La sarcopenia es un término que se utiliza para des-
cribir la pérdida progresiva de masa muscular y fuerza 
que se produce con la edad. Se trata de un proceso na-
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Enfermedades crónicas y envejecimiento 
saludable

Las enfermedades crónicas, como la diabetes, la hiper-
tensión y la enfermedad cardiovascular, son factores de 
riesgo importantes para el envejecimiento no saludable. 
Sin embargo, la prevención y el manejo adecuado de 
estas enfermedades pueden ayudar a prevenir la disca-
pacidad y mejorar la calidad de vida de los adultos ma-
yores. El ejercicio regular, la dieta saludable y el control 
adecuado de la presión arterial y la glucemia son inter-
venciones efectivas para prevenir o retrasar la aparición 
de enfermedades crónicas.

Estilo de vida y envejecimiento saludable

La salud mental también es crucial para el enveje-
cimiento saludable. Los adultos mayores pueden en-
frentarse a diferentes trastornos de la salud mental 
como son la depresión y la ansiedad, lo que puede afec-
tar negativamente a su salud física y su calidad de vida. 
Es importante que los adultos mayores tengan accesi-
bilidad a los recursos de salud mental comunitarios, 
así como un apoyo social sólido. Además, la partici-
pación en actividades sociales puede mejorar la salud 
mental y prevenir el aislamiento social.

La atención y el cuidado de la salud física también es 
importante para aspirar a un envejecimiento saluda-
ble. Los adultos mayores deben recibir atención mé-
dica regular y mantener un seguimiento de las enfer-
medades crónicas. También es importante que estén 

informados acerca de la prevención y el tratamiento 
de las enfermedades crónicas habituales, como la hi-
pertensión arterial, la diabetes y la enfermedad car-
diovascular.

La prevención de enfermedades crónicas, sin duda, es 
un factor crucial para el envejecimiento saludable. Una 
buena manera de reducir la incidencia de enfermedades 
crónicas puede ser una dieta saludable, hacer ejercicio 
regularmente, no fumar, no consumir alcohol ni otras 
sustancias y adherirse a los tratamientos prescritos de 
una forma lo más exhaustiva posible.

La década del envejecimiento saludable: 2020-2030

La perspectiva de la OMS sobre el envejecimiento sa-
ludable parece ser universal y se caracteriza por dos 
aspectos importantes: la diversidad y la inequidad. 

La actividad física y mental de las personas mayores 
de 80 años no es igual. En otras palabras, aunque la 
edad avanzada a menudo se asocia con una capacidad 
intrínseca disminuida, en algunos casos una persona de 
80 años puede presentar capacidades mentales y físicas 
iguales o incluso mejores que una persona de 30 años. 
Esto puede percibirse como diversidad. Por lo tanto, 
según la OMS, el cuidado debe dirigirse a un amplio 
espectro de personas mayores.

Además, la OMS enfatiza que este problema de diver-
sidad puede surgir por inequidad, entendida como la 
influencia diferencial de factores como la genética, el 
sexo, la etnia y el ambiente en el envejecimiento. Estas 
inequidades deben reducirse para ayudar en la imple-
mentación de un programa para el envejecimiento sa-
ludable.
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Soledad

Se han propuesto varias vías teóricas para explicar los 
efectos de la soledad en la salud de los adultos mayores. 
Como se ha señalado, se ha encontrado que la soledad 
se asocia con comportamientos de salud adversos, como 
prácticas de salud deficientes (p. ej., consumo de alcohol 
y tabaco) y menos comportamientos promotores de la 
salud (p. ej., menos actividad física, mala nutrición) en-
tre las personas mayores. Además, la soledad se asocia a 
peor calidad del sueño en la edad avanzada.

Junto con la proliferación de investigaciones sobre los 
mecanismos conductuales, ha habido un aumento en 
los estudios que examinan los sustratos neurobiológicos 
de la soledad, especialmente en adultos mayores. Los 
mecanismos neurobiológicos candidatos incluyen cam-
bios relacionados con la edad en las respuestas de es-
trés neuroendocrino, cardiovascular e inflamatorio, con  
aumento de la resistencia vascular, la presión arterial y la 
actividad hipotálamo-hipófiso-adrenocortical, resisten-
cia glucocorticoidea que comporta alteraciones en los 
leucocitos circulantes y control inflamatorio deficitario 
y una actividad inmunitaria disminuida.

Los procesos cognitivos también se han implicado como 
un posible mecanismo en la relación entre soledad y sa-
lud. Por ejemplo, se ha demostrado que los sentimientos 
severos y persistentes de soledad deterioran la función 
ejecutiva y aceleran el declive cognitivo. Una incógnita 
que desprende la investigación es saber si las interven-
ciones sobre la soledad pueden revertir, y en qué medi-
da, el deterioro cognitivo asociada a la misma9.

La OMS estableció 10 prioridades de acciones con-
cretas para alcanzar los objetivos de la Década del 
Envejecimiento Saludable (2020-2030)2. La estrate-
gia se basa en el Plan de Acción Internacional de Ma-
drid sobre el Envejecimiento (Madrid International 
Plan of Action on Ageing [MIPAA]), desarrollado 
en 2002 por las ONU, y en la Estrategia Mundial de 
Envejecimiento y Salud de la OMS, establecida en 
2016. La propuesta preliminar incluye la mayoría de 
los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
de la ONU que todos los Estados Miembros han 
acordado intentar lograr para el año 2030. El propó-
sito elevado de la agenda es un compromiso global 
de que “nadie se quedará atrás y que cada ser huma-
no tendrá la oportunidad de realizar su potencial en 
dignidad e igualdad”.

Las 10 prioridades son: 
• Prioridad 1: Establecer una plataforma para la in-

novación y el cambio. Iniciar el cambio para un 
envejecimiento saludable conectando personas e 
ideas de todo el mundo.

• Prioridad 2: Apoyar la planificación y acción del 
país. Los países deben obtener las habilidades y he-
rramientas necesarias para crear políticas que per-
mitan a las personas vivir vidas largas y saludables

• Prioridad 3: Recopilar mejores datos globales so-
bre el Envejecimiento Saludable. Lo que se mide 
se hace y juntos recopilamos información precisa, 
actualizada y significativa sobre el envejecimiento 
sano.

• Prioridad 4: Promover investigaciones que abor-
den las necesidades actuales y del futuro de las per-

sonas mayores. La investigación incluye y beneficia 
a las personas mayores respondiendo a preguntas 
importantes de manera innovadora.

• Prioridad 5: Alinear los sistemas de salud con las 
necesidades de las personas mayores. Las personas 
mayores deben obtener la atención médica que ne-
cesitan, donde y cuando la necesitan.

• Prioridad 6: Sentar las bases para un sistema de 
atención a largo plazo en todos los países. Las per-
sonas mayores y sus cuidadores deben recibir la 
atención y el apoyo que necesitan para vivir con 
dignidad y disfrutar de sus derechos humanos fun-
damentales.

• Prioridad 7: Asegurar los recursos humanos nece-
sarios para la atención integral. Debe haber per-
sonas capacitadas para proporcionar servicios de 
salud de calidad y cuidados a largo plazo a las per-
sonas mayores.

• Prioridad 8: Emprender una campaña mundial 
para combatir la discriminación por edad. Cam-
biar nuestra forma de pensar, sentir y actuar sobre 
la edad y el envejecimiento es posible. Podemos 
ayudar a que esto suceda.

• Prioridad 9: Definir el contexto económico para 
invertir. Comprender mejor los costes y las opor-
tunidades del envejecimiento saludable es el pun-
to de partida para diseñar soluciones sostenibles, 
equitativas y eficaces.

• Prioridad 10: Mejorar la red mundial de ciudades 
y comunidades adaptadas a las personas mayores. 
Las ciudades y comunidades de todo el mundo de-
ben permitir que las personas mayores hagan lo 
que ellos deseen.

Foto de Philippe Leone en Unsplash.



38 39 

Detectar, prevenir y tratar la fragilidad: una necesidad 
para seguir avanzando

La Acción Conjunta Europea sobre Fragilidad (AD-
VANTAGE Joint Action) de la Unión Europea define 
fragilidad como “un estado caracterizado por un decli-
nar progresivo de los sistemas fisiológicos relacionado 
con el envejecimiento que resulta en una reducción de 
la capacidad intrínseca y que confiere una extrema vul-
nerabilidad a estresores, aumentando el riesgo de pre-
sentar diversos eventos adversos de salud”.

Las administraciones públicas tienen la obligación de 
proteger a las persones más vulnerables de la sociedad 
y crear recursos adecuados para una buena calidad de 
vida. Lo interesante y definitivo sería ayudar a los fa-
miliares a convivir con una persona frágil y hacer lo 
posible para que la persona afectada se sienta segura 
y querida en el espacio habitual de vida. La fragilidad 
hace que la persona se aísle y la incapacita para actuar 
como persona sociable. Hay que hacer todo lo posible 
para no institucionalizar a la personas con fragilidad 
de salud física o mental y abrir las puertas necesarias 
para que la persona que convive con la fragilidad se 
sienta cuidada

ble. El acompañamiento y los cuidados individuales y 
colectivos son imprescindibles, y son las entidades so-
ciales e instituciones expertas las que mejor conocen 
las necesidades y soluciones a los problemas o retos 
existentes.

El Pacte Nacional de Salut Mental de Catalunya (PNSM)i   

se acoge a las directrices y referencias que propone la 
OMS para promover un envejecimiento saludable. Los 
cuatro objetivos que persigue son los siguientes: 

1. Un liderazgo y gobierno coordinado y efectivo para 
que las acciones que se creen tengan un enfoque ho-
lístico y comunitario. 

2. Garantizar los derechos de las personas mayores y 
los recursos sociales y sanitarios de manera integral 
como factor imprescindible para poder atender mejor 
sus necesidades.

3. Implementar estrategias para la prevención y promo-
ción de la salud mental. 

4. Compartir los sistemas de información y la evidencia 
necesaria.

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@clustersalutmental.com

Para contactar directamente con el autor: 
 Jorge Cuevas-Esteban

 jcuevasesteban.germanstrias@gencat.cat

El Pacte Nacional 
de Salut Mental 

de Catalunya 
(PNSM) se acoge 
a las directrices 

y referencias que 
propone la OMS 

para promover un 
envejecimiento 

saludable.

/ Neurosciences

Foto de Jaddy Liu en Unsplash

Conclusiones

En resumen, el envejecimiento saludable es un proceso 
multidimensional que requiere atención a múltiples facto-
res, incluyendo la nutrición, el ejercicio, la salud mental, el 
cuidado médico y la prevención de enfermedades crónicas. 

Al promover un envejecimiento saludable, podemos ayu-
dar a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y 
reducir la carga de enfermedades crónicas en la sociedad.
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La función de las instituciones y entidades sociales  
de nuestro entorno en el desarrollo del envejecimiento 
saludable

Las Instituciones y entidades sociales son fundamen-
tales para el desarrollo de un envejecimiento saluda-

Medidas específicas propuestas por  
el Pacte Nacional de Salut Mental  
de Catalunya

El PNSM recientemente ha constituido un gru-
po de trabajo comprometido con alcanzar la 
excelencia en la atención a la salud mental de 
las persones mayores. Para ello, propone una 
serie de medidas específicas que permitan tra-
zar las líneas a seguir:

1. Profundizar en el trabajo de detección de ne-
cesidades basado en la inmediatez y la proxi-
midad.

2. Implementar programas intergeneracionales 
que supongan un win-win para los implicados 
en las iniciativas.

3. Fomentar los entornos sociales amables.

4. Trabajar desde la mirada pluricultural e inter-
cultural, incluyendo las diferentes orientacio-
nes sexuales, así como los diferentes mode-
los de familia.

5. Enfatizar la importancia de la intervención so-
bre las persones en el umbral de la pobreza. 

6. Dar mayor protagonismo a la Atención Pri-
maria, tanto sanitaria como social, puesto 
que son los recursos con contacto de proxi-
midad. 

7. Considerar como indispensable integrar y or-
denar las iniciativas del tercer sector en las 
instituciones de la administración.

8. Evaluar las experiencias de los programas 
creados a partir de las iniciativas profesiona-
les, de entidades y otras instituciones. 

9. No generar nuevos recursos específicos, sino 
dar la atención a la persona en función de sus 
necesidades. 

10. Facilitar la flexibilidad de los profesionales a 
la hora de asumir tareas y responsabilidades.

i https://presidencia.gencat.cat/es/ambits_d_actuacio/pacte-nacional- 
de-salut-mental/

El envejecimiento saludable: un desafío para la sociedad actual  / 
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Actualmente nos encontramos ante un cambio de para-
digma social, fruto de la mayor longevidad propiciada 
por los exitosos adelantos de la ciencia y el consecuente 
envejecimiento de la población, en el cual la atención 
en salud mental ya no se centra en el control de sín-
tomas o la rehabilitación psiquiátrica, sino en el desa-
rrollo de una vida satisfactoria teniendo en cuenta los 
valores y las preferencias de las personas, velando por 
sus derechos y su empoderamiento. Hay, por lo tanto, 
un cambio en el centro de atención: cuando antes era lo 
patológico, ahora es la persona.

En este sentido, el Pla Director de Salut Mental i 
Addiccions 2017-2020 del Departament de Salut de la 
Generalitat de Catalunya ya apostaba para dar un im-
pulso a la atención en salud mental, con más relevancia 
a la promoción de la salud y la prevención, ofreciendo 

una atención de base comunitaria y priorizando la re-
cuperación de la persona y el empoderamiento del mo-
vimiento en primera persona, entre otros factores. Ac-
tualmente, la atención a la salud mental y las adicciones 
es una prioridad en las políticas de salud en Cataluña. 

Sin embargo, si bien los nuevos planes de salud coinci-
den en apostar por la inserción social y están enfocados 
en la persona, en su mayoría van dirigidos a los jóvenes. 
Las personas mayores quedan relegadas en cuanto a la 
atención de sus necesidades. 

Un cambio de paradigma social

Nadie duda de que hay un cambio de paradigma so-
cial: las personas viven más años y la población en-
vejece. Pero las políticas sociales parecen reticentes al 

Social
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Las personas mayores con enfermedad mental tienen 
unas necesidades específicas y diferentes que la po-
blación joven y que las personas mayores sin enfer-
medades mentales, lo cual implica que las interven-
ciones necesarias también tienen que ser diferentes. 
Se trata de personas que ya llegan a su vejez con un 
deterioro de las capacidades cognitivas y emociona-
les, además de problemas físicos y de salud a conse-
cuencia del estilo de vida que muchas veces les impo-
nía su enfermedad mental.

El nuevo modelo de salud mental y adicciones tiene 
como eje principal la intervención comunitaria y su 
objetivo es mejorar el estado de salud y favorecer la 
recuperación con una participación más activa de las 
familias y del movimiento en primera persona. Para 
las personas mayores, con una enfermedad mental o 
no, es muy importante poder vivir en su domicilio el 
máximo de tiempo posible, y en este sentido el mode-
lo de atención centrada en el paciente constituye un 
punto clave dentro de este nuevo marco de atención. 
Si las actuaciones que se realicen son generalistas y 
no adecuadas a cada persona, se dejará de atender 
con calidad a un colectivo actualmente muy desfavo-
recido.

Por otro lado, también se ha de tener en cuenta que 
muchas de las personas mayores necesitarán un re-
curso residencial, y este tipo de recursos actualmente 
no están especializados en enfermedades mentales. 

Otro punto a tener en cuenta es la capacitación y for-
mación de todas las personas que han de atender a 
este colectivo. Una buena atención en salud mental 
no solo depende de la cantidad de recursos que se 
tenga, ni de un buen modelo de atención, sino tam-
bién, sobre todo, de su calidad. Los equipos profesio-
nales han de poder dar respuesta a la complejidad de 
las personas. 

Hacia nuevos modelos de atención a las 
personas mayores con problemas de salud 
mental 

Hoy en día no hay muchos modelos de atención espe-
cíficos en salud mental para personas mayores. Se han 
hecho pruebas piloto de residencias para personas con 
enfermedad mental en Cataluña, como el proyecto 
Surya de la asociación AGAM3, y en el País Vasco, don-
de son pioneros en la atención centrada en la persona y 
también existen algunos recursos de este tipo. En otros 
países, en cambio, tienen muy desarrollada la atención 
domiciliaria, mediante la cual se también se atiende a 
este perfil de usuarios.

/ Social

En atención domiciliaria es muy importante la cola-
boración entre los servicios que atienden a la persona 
(atención primaria, CSMA…) y los diferentes profesio-
nales. Para poder dar la mejor atención a este colectivo 
es necesario tener bien identificadas a las personas ma-
yores con patología mental en su domicilio y detectar a 
todas aquellas que sufren una soledad no deseada para 
dar una buena atención y realizar su seguimiento en 
prevención de la cronicidad. 

Para el momento en que la persona con enfermedad 
mental ya no pueda permanecer en su domicilio, el 
nuevo modelo ha de contar con recursos residenciales 
idóneos para su atención, como pueden ser unidades 
de convivencia que podrían estar dentro de las mismas 
residencias de personas mayores y donde se garantice 
una atención individualizada y personalizada.

Muchos profesionales ya han empezado a definir las 
necesidades de esta población y a adecuar la atención 
a estas necesidades, tanto en residencias de personas 
mayores como en los hogares residencias con uni-
dades de convivencia específicas para este colectivo, 
como en el mencionado caso de AGAM. 

También es importante señalar la falta de especiali-
zación de los profesionales, cuando es necesaria una 
especialización en términos de salud mental. En mu-
chos de los servicios se encuentran auxiliares de ge-
riatría o de enfermería, pero no de psiquiatría, una 
problemática que también se observa en otras áreas 
de la medicina, donde muy pocos servicios cuentan 
con psiquiatra. 

El nuevo paradigma social y los modelos de atención en salud mental a las personas mayores  / 

cambio. El modelo usado sigue siendo el mismo (o muy 
similar) al que hace un tiempo atrás funcionaba para un 
paradigma con una población más joven y con menos 
esperanza de vida.

Según la Organización Mundial de la Salud, entre 2015 
y 2050 el porcentaje de personas de más de 60 años se 
duplicará, pasará de representar el 12% al 22% de la po-
blación1. Cifras que evidencian que el ritmo de enveje-
cimiento es mucho más rápido que en el pasado. Y el 
aumento de la esperanza de vida ha provocado, en los 
últimos años, que se haya estudiado mucho el colectivo 
de las personas mayores, sobre todo en temas relaciona-
dos con el envejecimiento saludable.

Desde el punto de vista de la salud mental, las personas 
mayores son un grupo de riesgo, ya que es frecuente que 
sufran trastornos depresivos, ansiedad o trastornos de-
lirantes. Estas son algunas de las patologías propias del 
envejecimiento, pero también se ha de tener en cuenta 
que muchas de las personas que envejecen ya tenían al-
gún tipo de trastorno en su edad adulta. En la actuali-
dad, los enfermos con esquizofrenia son un grupo más 
numeroso dentro del colectivo de personas mayores 
con una enfermedad mental, y se calcula que aumenta-
rá en los próximos años2.

la necesidad de crear nuevos modelos de atención que den 
respuesta a las necesidades de las personas mayores con en-
fermedad mental. Hay que tener presente que la mayoría de 
las enfermedades mentales en algún momento pueden ser 
muy disruptivas: esquizofrenias, trastornos de conducta…

Como anteriormente se ha citado, las personas con en-
fermedad mental presentan unas características dife-
rentes a la población general. Se debe tener en cuenta 
que estas personas tienen un envejecimiento prematuro, 
padecen problemas físicos y de salud como consecuen-
cia del estilo de vida que la enfermedad mental les ha 
impuesto, suelen presentar un deterioro cognitivo que 
hace que en muchas ocasiones provoquen problemas de 
convivencia con el resto de usuarios… Es por eso que 
se debería dar respuesta a estas particularidades con la 
definición de un modelo más adecuado a ellas.

Foto de Hunt Han en Unsplash.

Modelos actuales

En la configuración de la actual cartera de servicios se 
detectan una serie de necesidades que ahora se están cu-
briendo desde diversos recursos no adecuados a las nece-
sidades de la población, en concreto a las personas mayo-
res con enfermedad mental.

Hoy en día, las personas mayores con enfermedad mental 
no cuentan con recursos específicos para ellas: o están en 
residencias de personas mayores o bien siguen en centros 
como los hogares residencia para personas con problemáti-
ca social derivada de la enfermedad mental que son especí-
ficos para menores de 65 años. Por ello, se considera que hay 

Foto de Danie Franco en Unsplash.
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dades trabajan exclusivamente según las particularidades 
de los grupos.

A diferencia de los servicios para personas jóvenes  
con enfermedad mental, en los que la atención se focaliza 
en la reinserción psicosocial para procurar que puedan 
hacer vida normal y autónoma, el destinado a personas 
mayores con enfermedad mental se enfoca en el mante-
nimiento de su autonomía mientras puedan y en saber de-
tectar una posible descompensación psiquiátrica. En este 
caso, la formación de los profesionales resulta clave para 
saber cómo tratar a una persona con enfermedad mental 
propia del envejecimiento o del tratamiento de la enfer-
medad mental en sí misma.

Conclusión

Es muy importante que el Departamento de Derechos 
Sociales apueste por la salud mental, pero ello debe ha-
cerse teniendo en cuenta las preferencias y necesidades 
de la persona mayor con enfermedad mental. Los nuevos 
modelos tendrían que ser en la línea de:

- Atención domiciliaria especializada y coordinada con el 
centro de salud mental de referencia.

- Unidades de convivencia dentro de las residencias de 
personas mayores.

- Residencias especializadas para personas mayores con 
trastorno mental. 
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/ Social

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@clustersalutmental.com

Para contactar directamente con el autor: 
 Montse Camprubí - mcamprubi@mutuam.com

Políticas sociales 

Lo más importante y alentador es que en la actuali-
dad se está apostando mucho por la salud mental, y 
es necesario que esta apuesta sea para todos los colec-
tivos y edades. De hecho, en la cartera de servicios del 
Departamento de Derechos Sociales ya está definida 
la residencia para personas con enfermedad mental y 
en el Plan Estratégico de Servicios Sociales 2021-20254 
también se apuesta por dar una respuesta integrada a 
problemas sociales complejos, considerando que, en-
tre otros puntos, se ha de elaborar un modelo catalán 
para las residencias para personas con discapacidad y 
personas con trastornos mentales. Falta, pues, desarro-
llar y poner en marcha estas iniciativas.

Países como Dinamarca, por ejemplo, disponen de 
unas políticas comunitarias que suponen un ahorro en 
recursos residenciales muy significativo, con equipos 
técnicos de enfermería, fisioterapia, etc. que valoran 
domiciliariamente las necesidades de los mayores y les 
ofrecen soluciones en el mismo domicilio. Unas políti-
cas que apuestan por la prevención.

A propósito de un caso: la Llar Residència 
para personas con problemas de Salud  
Mental La Sardana del Grupo Mutuam 

Algunas iniciativas, como es el caso de servicios de 
Llar Residència que cubren el rango de edad de 18 a  
65 años y que continúan atendiendo a las personas una 
vez cumplen los 65 años si no son dependientes, enmas-
caran el problema de falta de servicios además de impe-
dir que otras personas dentro del rango de edad del ser-
vicio puedan acceder a tener plaza. 

Por otra parte, cabe tener presente que se ha de perso-
nalizar la atención a las personas mayores con enferme-
dades mentales, y en este sentido las unidades de con-
vivencia son una gran opción. No tiene sentido que en 
una residencia de personas mayores se mezclen personas 
con y sin patología mental. Por un lado, hoy en día aún 
hay un estigma, y mucho más en el caso de las personas 
mayores, que perturba o impide la convivencia. Por otro, 
se debe prestar la debida atención a cada persona. Así, 
por ejemplo, es necesario diferenciar entre una persona 
que pierde la memoria por enfermedad de Alzhéimer y 
otra con un deterioro cognitivo que puede implicar alte-
raciones de la memoria a consecuencia de otro trastorno 
mental.

En Mutuam se han creado diferentes unidades de convi-
vencia distribuidas por grados de autonomía. Estas uni-

En clave Clúster

El enemigo invisible del bienestar ambiental  / 

La “calidad del aire” o “ambiente interior” (CAI, en in-
glés “indoor air quality” [IAQ]) es un término que ha 
ido adquiriendo cada vez más relevancia, pues valora 
el grado de salubridad o toxicidad del aire en el interior 
de un edificio y su alto impacto en la salud de las per-
sonas, tanto física como mental1.

La actual exposición a la contaminación atmosféri-
ca se ha identificado como el mayor factor de riesgo 
medioambiental para la salud humana2, ya que esta-
mos permanentemente expuestos a niveles que au-
mentan el riesgo de padecer afecciones graves como 
enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares, 
enfermedades pulmonares crónicas, neumonía o cán-
cer3. También está estrechamente vinculada a enferme-
dades o trastornos de la salud mental (estrés, ansiedad, 
ataques de pánico, depresión, entre otras afecciones)4. 

En la década de 1980, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) definió al conjunto de enfermedades ori-
ginadas o estimuladas por la contaminación del aire 
interior como “síndrome del edificio enfermo”5, con-
siderándolo como “un conjunto de sintomatologías 
y enfermedades originadas por la contaminación del 

aire en los espacios cerrados, que se está convirtiendo 
en un creciente riesgo para la salud de la sociedad”6. 

En general, se estima que permanecemos en espacios 
cerrados el 90% de nuestro tiempo: en nuestras vivien-
das, oficinas, escuelas u hospitales7. La CAI desempe-
ña, por tanto, un papel fundamental en nuestras vidas, 
y es por este motivo que la arquitectura y el diseño de-
vienen en factores claves para nuestra salud, más aún 
para los colectivos y generaciones más vulnerables.

AIRTOPIA, unión de diseño y tecnología  
para mejorar la calidad del aire interior 

La CAI es uno de los principales objetivos estipulados 
en distintos planes y regulaciones gubernamentales, na-
cionales e internacionales8.

En España, el Plan Estratégico de Salud y Medio Am-
biente, del Ministerio de Sanidad y el Ministerio para 
la Transición Ecológica y el Reto Demográfico, tiene 
como misión proteger la salud de la población frente a 
los efectos adversos para la salud derivados de una mala 
calidad ambiental interior9.

El enemigo invisible del 
bienestar ambiental

Andrea Galván Graf
Corporate Communications

WeMind Cluster

Marta S. Bret
Clúster Manager
WeMind Cluster
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El proyecto AIRTOPIA surge con el objetivo de diseñar 
y desarrollar un sistema capaz de reducir la exposición 
de la población a contaminantes en el interior de los 
edificios, disminuyendo los riesgos para la salud física y 
emocional, a la vez que se garantiza el confort y se opti-
mizan los recursos energéticos necesarios.

Asimismo, AIRTOPIA pretende abordar el cambio de 
paradigma que provoca la digitalización en la industria 
y empoderar al usuario (mediante el acceso a la infor-
mación), situándolo en el centro de su actividad. 

Con este fin, seis entidades representantes de los secto-
res de la salud, la tecnología, la arquitectura y el diseño 
unieron fuerzas para impulsar y dar forma a la inicia-
tiva. El consorcio, liderado por Barcelona Centre de 
Disseny, contó con la participación de WeMind Cluster 
(antes Clúster Salut Mental Catalunya), el Hospital Sant 
Joan de Déu Barcelona (HSJD), Domestic Data Strea-
mers, Elisava Barcelona y ÀNIMA Design.

Con el diseño, las tecnologías y los sistemas adecuados 
podemos controlar la contaminación interior al mis-
mo tiempo que fomentamos la eficiencia energética 
del edificio y minimizamos su huella ecológica, opti-
mizando los sistemas de climatización y ventilación y 
creando un equilibrio entre flujos de aire, condiciones 
de confort, salubridad y consumo energético.

AIRTOPIA, se plantea, pues, como una solución que 
permite balancear este trinomio de intereses cruzados 
en los espacios arquitectónicos, optimizándolos con-
juntamente desde una visión global y mediante la digi-
talización y la tecnología como servicios transversales.

índice de ventilación, la experiencia de bienestar me-
jora. Las limpiezas frecuentes, aunque son necesarias, 
empeoran la calidad del ambiente por emisión de com-
puestos volátiles al medio.

El enemigo invisible del bienestar ambiental  / 

Resultados

AIRTOPIA permitió realizar un diagnóstico exhaustivo 
sobre la influencia de los materiales y los espacios en la 
calidad del ambiente interior de los edificios, determi-
nando sus principales causas y afectaciones.

Como ejemplo, se determinó que la temperatura in-
terior media en todo el hospital es 5 ºC más alta que 
la temperatura de confort recomendada. En estas cir-
cunstancias, la composición de algunos de los materia-
les que forman parte del mobiliario (maderas de base 
conglomerada con recubrimiento melamínico) pueden 
llegar a despedir al medio sus componentes más voláti-
les. Las mediciones cuantitativas de algunos de los pa-
rámetros ambientales indican que después de la limpie-
za empeoran casi todos los indicadores, especialmente 
las partículas en suspensión (PM) y los volátiles.

Respecto a las habitaciones, donde la ocupación es va-
riable pero siempre es completa, el hecho de no poder 
abrir las ventanas y mantener las puertas cerradas para 
preservar la intimidad compromete claramente la cali-
dad del aire. Este hecho se verifica con los datos objeti-
vos del entorno, así como con medidas de apreciación 
cualitativa de los usuarios. En las habitaciones renova-
das, con mobiliario de naturaleza ecológica y mayor 

Los espacios que respiramos

Una buena calidad del ambiente en el interior de los edi-
ficios promueve la salud de las personas a nivel físico y 
psicológico, así como su confort y bienestar10, a la vez que 
tiene un evidente impacto positivo en el medio ambiente.

1. Gestión y coordinación del proyecto: control de 
las entregas y el seguimiento a lo largo de la eje-
cución del mismo.

2. Metodología y operaciones preliminares: defini-
ción de los parámetros y requerimientos míni-
mos para medir la calidad del aire interior basa-
do en criterios de salud de las personas.

3. Modelización del edificio y de las actividades 
humanas: análisis y diagnóstico del estado actual 
de las diversas tipologías de espacios del HSJD, 
así como sus características funcionales de uso.

4. Sistema de recolección, gestión y visualización 
de datos: diseño y creación de una plataforma 
para la ingestión, el procesado y la visualización 
de los datos recogidos por parte del sistema de 
medición.

5. Diseño y prototipado del producto: utillaje para 
la medición de la contaminación interior y pro-

totipado funcional en el que poder integrar el 
sistema electrónico.

6. Análisis y validación: implementación del pro-
totipo (fase 5) en un ambiente real.

7. Sistema de optimización de climatización: im-
plementación de protocolos para la actuación de 
los sistemas de ventilación del HSJD en base a 
los datos recogidos por los dispositivos de moni-
torización y analizados por la plataforma digital. 

8. Evaluación de resultados y documentación final: 
evaluación del impacto de la solución y realiza-
ción de informes sobre los datos obtenidos.

9. Prospección para realizar la viabilidad comer-
cial: prospección para el acercamiento de la solu-
ción al mercado e identificación de organizacio-
nes con potencial interés.

10. Divulgación, diseminación y visibilidad del 
proyecto y sus resultados: publicaciones periódi-
cas en diferentes plataformas de comunicación.

Metodología en 10 fases:

Para ello, se prototiparon e instalaron varios disposi-
tivos en distintas zonas del Hospital Sant Joan de Déu 
(HSJD) que sirvieron para monitorizar los datos y 
compararlos entre sí. Una vez comprobado el correc-
to funcionamiento de los dispositivos, así como de las 
herramientas digitales utilizadas, se realizó un análisis 
mediante entrevistas, actividades y focus groups con 
pacientes y personal sanitario del hospital. Esto per-
mitió recoger aspectos y percepciones sobre la calidad 
del aire del edificio, entendiendo la pluralidad de per-
files de usos y situaciones diversas, y contrastar con in-
formación proporcionada por los propios profesiona-
les del centro mediante la realización de consultorías.

Los aspectos técnicos y digitales del proyecto corrie-
ron a cargo de Domestic Data Streamers. Marc Co-
nangla, product designer de la empresa, aseguró que 
“los datos son imprescindibles a la hora de visibilizar 
la contaminación en el interior de los edificios. A di-
ferencia de la contaminación atmosférica, esta no está 
regulada por ley y nos afecta especialmente.”

El proyecto AIRTOPIA 
surge con el objetivo de 
diseñar y desarrollar un 

sistema capaz de reducir la 
exposición de la población 

a contaminantes en el 
interior de los edificios, 

disminuyendo los riesgos 
para la salud física y 

emocional, a la vez que 
se garantiza el confort y 

se optimizan los recursos 
energéticos necesarios.

Fuente: elaboración propia

Fuente: elaboración propia

Estructura del proyecto AIRTOPIA

Sensores

Back-end

Front-end

Otras
aplicaciones

Ingestión Procesado Entrega

Web App Dashboard
técnico
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Otro análisis funcional en sala de espera y más con-
cretamente en las zonas de configuración flexible de 
mobiliario, más cerca de las ventanas, corresponde al 
formaldehído (proveniente de los recubrimientos), 
que se concentra y coincide con la zona en la que el 
sol incide en los materiales del mobiliario. Asimismo, 
esta zona es la de mayor ocupación por las mañanas, 
cuando se realizan consultas públicas, por lo que la 
concentración de CO2 aumenta de manera considera-
ble. Por la tarde, las consultas privadas tienen menos 
incidencia de público. 

Mediante la colaboración multidisciplinar, AIRTOPIA 
ha permitido contribuir a la realización de propuestas 
de mejora del aire de los espacios de estudio, mejo-
rando indirectamente también de forma significativa 
la salud de los usuarios de dichos espacios.

La contaminación interior es un problema que no po-
demos pasar por alto. No olvidemos que la calidad 
del aire en espacios cerrados puede tener un impac-
to directo en nuestra salud y bienestar. Y más allá de 
concienciar sobre las medidas existentes para reducir 
la exposición a la contaminación interior (mejorar la 
ventilación, controlar la humedad, elegir productos 
menos agresivos...), también debemos ser capaces de 
contribuir a acelerar la transición hacia la neutralidad 
climática, la eficiencia energética y el uso sostenible de 
los recursos.

Una forma de impulsar esta transición verde es dise-
ñando sistemas que sean capaces de optimizar la efi-
ciencia energética de los edificios, asegurando el con-
fort de sus ocupantes y minimizando los factores que 
puedan suponer un riesgo para su salud.

/ En clave Clúster

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@wemindcluster.com

Para contactar directamente con las autoras: 
  Marta Sánchez Bret  - marta.sbret@wemindcluster.com

 Andrea Galván Graf - andrea.ggraf@wemindcluster.com

 Sesión con pacientes del Hospital Sant Joan de Déu.




