
EDITORIAL

Desde el Observatorio de Personas Mayores
decidimos de forma unánime la publicación de
este documento titulado «La salud mental y
el bienestar de las personas mayores.
Hacerlo posible». Las razones son de peso, la
salud mental es, en general, una asignatura
pendiente en todos los tramos de edad de la
población. Las condiciones biográficas al llegar
a mayores, comportan además, factores de
riesgo añadido: la jubilación, la pérdida de
seres queridos, la mayor incidencia de enfer-
medades crónicas, los cambios en el poder
adquisitivo, la soledad, el estigma social y las
limitaciones en la autonomía, entre otros. Es
importante señalar de forma categórica que la
mala salud mental no forma parte del proceso
de envejecer, pero sí de las condiciones que
rodean este proceso.
Los trastornos mentales inciden de forma muy
importante en el bienestar de la personas. El
grado de sufrimiento que comporta un trastor-
no mental mediatiza las relaciones con el entor-
no, la capacidad de autocuidado, la percepción
de la valía personal y la participación e integra-
ción en la sociedad.
La población de la UE está envejeciendo y eso
supone un reto para todos los países miembros.
La proporción de la población por encima de los
65 años en 2050 estará en torno al 30%, y de
ellos el 11%  tendrá más de 80 años. Uno de los
factores más importantes a considerar es la
salud mental y su incidencia en el bienestar de
este grupo de edad. Sin el soporte adecuado,
tanto las personas mayores como sus cuidado-
res se ven expuestos a los mencionados ele-
mentos de riesgo que comprometen su calidad
de vida. Sin descuidar que la salud mental no
tiene edad, la intervención coordinada, la pro-
moción y prevención antes de llegar a la madu-
rez, el cambio de actitudes hacia el envejeci-
miento, la promoción de una vida activa y
saludable en estas edades.
En la Conferencia de Alto Nivel de la UE «Jun-
tos para la Salud Mental y el Bienestar» que
aconteció el 13 de Junio de 2008 en Bruselas, se
estableció el «Pacto Europeo para la Salud
Mental y el Bienestar», que se centra en cua-

tro temas prioritarios: Prevención del Suicidio y
de la Depresión, Salud Mental en los Jóvenes y
Educación, Salud Mental en el Entorno Laboral y
Salud Mental en las Personas Mayores. 
Combatir la estigmatización y la exclusión social
es una prioridad transversal en todas las áreas. El
Pacto se llevó a cabo a través de una serie de
conferencias temáticas sobre cada una de las
prioridades durante 2009-2010. 
Este documento de referencia se presentó en la
conferencia celebrada en Madrid en junio de
2010 «La salud mental y el bienestar de las
personas mayores: Hacerlo posible», organi-
zada por el Ministerio de Sanidad y Política
Social y la Comisión Europea, que fue desarro-
llada dentro de los actos de la Presidencia espa-
ñola de la Unión Europea. 
Los objetivos de la conferencia fueron:
• Hacer visible la importancia de la promoción

de la salud mental y de la prevención de los
trastornos mentales en persona mayores y
establecer medidas de apoyo para las perso-
nas que les cuidan.

• Facilitar el intercambio en la UE de políticas,
buenas prácticas y proyectos de investigación.

• Apoyar el desarrollo de estos aspectos en el
marco del Pacto Europeo por la Salud Mental
y el Bienestar.

• Aportar un resumen de puntos críticos y
acciones claves para una posible reunión de
alto nivel de la Comisión Europea en 2011.

Se abordaron y debatieron distintos temas: pro-
moción de la salud mental de las personas
mayores: envejecimiento saludable y bienestar,
personas mayores en situaciones de vulnerabili-
dad; prevención de los trastornos mentales; sis-
temas de cuidado y tratamiento, y cuidadores no
profesionales.
El documento que aquí presentamos «La salud
mental y el bienestar de las personas mayo-
res. Hacerlo posible» se divide en dos partes.
Por un lado se definen mensajes y acciones clave
en las siguientes áreas de actuación: I. Las Polí-
ticas, II. La Promoción de la Salud Mental, III.
La Prevención de la Enfermedad Mental, IV.
Las Personas Mayores en Situación de Vul-
nerabilidad, V. Los Sistemas de Cuidados y

Tratamientos, VI. Cuidadores No Profesiona-
les y VII. La Investigación. 
La segunda parte está destinada a Fundamen-
tos para la conferencia temática de la UE y
Antecedentes. En ella se definen los retos a
afrontar, describiendo la situación demográfica
actual y su futuro a medio plazo, y destacando
la importancia de sentirse bien mentalmente
para disfrutar de una cierta calidad de vida,
tanto los mayores como las personas que los cui-
dan. Para ello se relacionan una serie de cuestio-
nes relevantes a considerar de forma transversal
en cualquiera de las  actuaciones: Empodera-
miento, diversidad en los grupos de edad, la
importancia de una intervención más temprana,
la inclusión y el capital social, desigualdad y
pobreza, cuestiones de género, colaboración
intersectorial y bases para la investigación y el
conocimiento.
Tras definir el marco de actuación para la salud
mental de las personas mayores y, dada la com-
plejidad del concepto, éste se desgrana en 5
apartados que se analizan y describen como:
1.- Envejecimiento saludable y bienestar: la pro-
moción de la salud mental en la edad avanzada
2.- Prevención de enfermedades mentales y
adicciones, 3.- Personas mayores en situación de
vulnerabilidad, 4.- Sistemas de atención y trata-
miento y 5.- Cuidadores no profesionales. Den-
tro de cada uno de ellos, se precisan los princi-
pios clave para intervenir con éxito, pasando a
ejemplificarlos con una serie de buenas prácti-
cas, brevemente descritas,  dentro del ámbito de
los países de la UE.
Este valioso documento supone una revisión téc-
nica profunda del estado de la salud mental y el
bienestar en personas mayores, define clara y
objetivamente qué factores o variables intervie-
nen en el problema, establece los principios que
funcionan de cara a la intervención, tanto desde
el punto de vista del individuo, como de las ins-
tancias implicadas y de la sociedad en general, y
recopila ejemplos de las mejores prácticas en
países de la UE, con lo que permite compartir y
generalizar experiencias ya consolidadas.
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I. Las Políticas. Hay una gran variedad de políticas de los Estados Miembros que, aun sin estar específica-
mente dirigidas a la salud mental, causan un impacto sobre el bienestar de las personas mayores. Siendo
así, iniciativas políticas pertenecientes a múltiples sectores, deberían formularse tomando en consideración
aquellos factores que tienen efecto directo en el envejecimiento saludable, el bienestar, la autonomía y la
capacidad de los mayores. Para promocionar su empoderamiento, sería importante proporcionarles alter-
nativas de servicios transversales e involucrarles en el diseño de las políticas.

II. La Promoción de la Salud Mental. Un estilo de vida saludable, un medio ambiente seguro y coherente,
la participación activa dentro de la sociedad y la comunidad, son importantes factores protectores del
bienestar mental en la edad avanzada. Sin embargo, por encima de todo, el apoyo de las familias,
coetáneos y cuidadores juega un papel clave en la promoción de la salud mental de las personas mayores.
La prevención de la soledad y el aislamiento es una de las estrategias con mayor potencial para promo-
cionar la salud mental y el bienestar en las personas mayores. Estas medidas también son importantes para
mejorar la salud física y el envejecimiento saludable. 

III. La Prevención de la Enfermedad Mental. La prevención de las enfermedades mentales más comunes
supone abordar los factores de riesgo para presentar problemas de salud mental en edades avanzadas,
como son las enfermedades crónicas, las discapacidades físicas, y la mejora en el proceso de demanda de
ayuda (como, por ejemplo, combatiendo la estigmatización social), la detección precoz y la intervención
oportuna, antes de que surjan los problemas de salud mental.

IV. Las Personas Mayores en Situación de Vulnerabilidad. Las personas mayores pertenecientes a cier-
tos grupos tienen un riesgo mayor de sufrir problemas mentales. Estos incluyen a las mujeres mayores, a los
que viven al borde de la pobreza, los que viven con enfermedades crónicas, los que son víctimas de abusos
o los que pertenecen a minorías culturales o étnicas. Las medidas destinadas a desarrollar su capacidad de
recuperación o para reducir su vulnerabilidad específica, (por ejemplo, a través de la prestación de servi-
cios), pueden mejorar las condiciones de vida y disminuir los problemas de salud mental en estos grupos.
Estas medidas también pueden incrementar la inclusión y cohesión sociales. 

V. Los Sistemas de Cuidados y Tratamientos. Los sistemas de cuidados y asistencia sanitaria, respalda-
dos por la investigación en los campos de la psiquiatría para la edad avanzada y la medicina geriátrica, cum-
plen un papel de primer orden para detectar a tiempo y afrontar oportunamente las enfermedades menta-
les de las personas mayores. Los sistemas de cuidados han de ser servicios orientados a la comunidad e in-
cluir equipos multidisciplinares, así como mecanismos de coordinación entre la atención social y de la salud
mental. La atención primaria a la salud y los servicios sociales de carácter general constituyen puntos de ac-
ceso primordiales para muchos adultos mayores, y deben ser utilizados proactivamente en la persecución
del objetivo de la buena salud mental. La gestión y coordinación de los cuidados paliativos y del final de la
vida requieren un buen liderazgo y compromiso de los equipos de atención primaria, contando con la impli-
cación de los cuidadores no profesionales y de otros especialistas. 

VI. Cuidadores No Profesionales. Llevan la principal parte de la carga de la prestación de los cuidados, y
la mayoría de las veces lo realizan mujeres mayores. Darles apoyo en su función, capacitándolas y preser-
vando su bienestar, tiene resultados positivos para la salud mental, tanto para los mismos cuidadores como
para las personas a las que cuidan. 

VII. La Investigación. Existen lagunas dentro de la base de conocimientos existentes referentes a la salud
mental de las personas mayores, en términos de sus determinantes en el nivel de las políticas, de las actua-
ciones efectivas de promoción, y de la acción preventiva y difusión de la investigación, para determinar
cómo se pueden transferir los resultados a las prácticas y a las políticas. 

1. Mensajes clave



2.1. Las políticas

1. Incluir acciones específicas dotadas de asignación
presupuestaria para la salud mental de las perso-
nas mayores, con indicadores y objetivos medi-
bles, dentro de las estrategias y planes nacionales
para la salud mental y el envejecimiento activo.

2. Promover leyes contra la discriminación para
combatir los comportamientos edadistas, los es-
tereotipos y las prácticas estigmatizantes, y que
fomenten las actividades intergeneracionales. 

3. Despertar la conciencia sobre la importancia y el
potencial de la salud mental y el bienestar en la
edad avanzada; por ejemplo, a través de progra-
mas de concienciación y acciones de presión entre
las instancias más relevantes.

2.2. Promoción de la salud mental
en la edad avanzada:
envejecimiento saludable y
bienestar

1. Adoptar medidas apropiadas para mejorar y man-
tener una calidad de vida elevada de las personas
mayores por medio de la promoción de un estilo
de vida saludable, de envejecimiento activo y  par-
ticipación en la vida comunitaria:
• Crear oportunidades para que tengan una par-

ticipación significativa dentro de la sociedad, en
el lugar de trabajo, la comunidad y el vecinda-
rio, tales como el voluntariado, el apoyo inter-
generacional, la cualificación y el aprendizaje
continuos.

• Introducir esquemas de jubilación flexibles que
permitan y animen a las personas a continuar
sus actividades profesionales de manera que se

adapten a su capacidad y a sus necesidades.
• Promover la nutrición saludable y la sexualidad,

así como también la actividad física de las per-
sonas mayores, por medio del deporte y de
otras actividades que les ofrezcan las entidades
regionales y municipales.

2. Poner a su disposición espacios para vivir, ambien-
tes y vecindarios que sean seguros, convenientes
y accesibles, tal como determinen las propias per-
sonas mayores, y que faciliten su participación,
movilidad y autonomía:
• Infraestructuras comunitarias  limpias, seguras

y sin barreras arquitectónicas; como, por ejem-
plo, los lugares de reunión, los espacios para el
ocio y la relajación, senderos para pasear, así
como los sistemas de transporte público.

• El acceso a un conjunto de sistemas de apoyo y
ayuda domiciliaria, para cocinar, ir de compras,
el transporte y la sanidad.

• Apoyo técnico para la vida independiente por
medio de las nuevas tecnologías (supervisión y
control electrónico, e-Salud1, tecnologías para
la vida asistida).

3. Proporcionar medidas para fomentar la salud
mental y el bienestar entre las personas mayores
que sean receptoras de cuidados (médicos o so-
ciales) tanto en el entorno de los servicios comuni-
tarios, como en entornos residenciales.
• Respetar la identidad y el estilo personal de vida

de las personas receptoras de cuidados.
• Fomentar su autonomía e independencia.
• Incrementar su participación en las decisiones re-

ferentes a los servicios de cuidados que reciben.
• Tratar sus problemas físicos, incluyendo el dolor

y las limitaciones de visión y audición.
• Abordar los problemas del aislamiento y la sole-

dad.
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2. Acciones clave

1 Nota del traductor. Este término, muy utilizado en la UE como e-health, hace referencia a Telemedicina, registros médicos electrónicos, te-
leconsultas, web 2.0, medicina 2.0, etc...Si se tradujera como telemedicina, se perdería algún otro concepto.



4. Actuar contra los estereotipos negativos sobre la
vejez, que erosionan la auto-confianza  en la ca-
pacidad, tanto mental como social, de las perso-
nas mayores por medio de pautas y directrices
para los medios de comunicación a favor de un
periodismo no despectivo, y de políticas y campa-
ñas de difusión para luchar contra el edadismo. 

2.3. Prevención de las
enfermedades mentales
y de las adicciones

1. Desarrollar protocolos específicos para identificar
tempranamente a aquellas personas que estén en
riesgo de enfermedad mental, basándose en los
principios de la evaluación geriátrica con visión de
conjunto, y su implantación en todos los estable-
cimientos de salud:
• En las salas de hospital (especialmente las geriá-

tricas, de medicina interna y de cirugía).
• En los servicios de atención primaria.
• En los servicios de enfermería y de cuidados do-

miciliarios.
• En los dispositivos de cuidados de larga dura-

ción.

2. Incorporar acciones específicas para afrontar los
riesgos de la salud mental en aquellos con enfer-
medades físicas crónicas, con especial atención a
la disminución del impacto que tengan las dolen-
cias crónicas sobre la movilidad y la autonomía.
Como las siguientes:
• Acciones para incrementar la concienciación de

los profesionales de la sanidad.
• Métodos de tratamiento escalonado  según los

protocolos basados en la evidencia.
• Programas de educación del paciente dirigidos

a la mejora de la autogestión de las enfermeda-
des crónicas.

3. Preparar intervenciones psicológicas preventivas
dirigidas a grupos de alto riesgo de enfermedades
mentales, y ponerlas a la disposición de los distin-
tos servicios, como los de atención primaria, los
centros sociales, las residencias o las instalaciones
para cuidados de larga duración.

4. Abordar los problemas de adicción en los grupos

de personas mayores y adoptar medidas preventi-
vas. Como por ejemplo:
• Normas para la revisión regular de las prescrip-

ciones para tratamientos prolongados para las
personas mayores, especialmente en el caso de
las prescripciones repetitivas.

• Aumentar los impuestos sobre las bebidas alco-
hólicas y realizar breves intervenciones al inicio
de los casos de problemas de alcoholismo.

5. Desarrollar e investigar vías de prevención efecti-
vas del suicidio entre las personas mayores, espe-
cialmente entre los hombres europeos mayores, y
generalizar su puesta en práctica. Las iniciativas
más importantes incluirían:
• Programas con acciones plurales destinados a

la prevención del suicidio que integran acciones
a diferentes niveles.

• Medidas que aborden los riesgos más elevados
derivados del aislamiento social y de los trastor-
nos de los estados de ánimo sin tratar.

2.4. Personas mayores en situación
de vulnerabilidad

1. Destinar recursos específicos para las personas
mayores en riesgo de exclusión social, como
aquellos que viven en situación de pobreza.
• Programas comunitarios de desarrollo en ba-

rrios deprimidos, redes de apoyo e iniciativas de
inclusión social, especialmente dirigidas hacia
las mujeres mayores.

• Intervenciones preventivas, en su idioma y adap-
tadas culturalmente e iniciativas para la inclusión
social de las personas mayores pertenecientes a
minorías étnicas y a grupos de inmigrantes.

2. Mejorar la identificación y el apoyo a las personas
mayores que sufren situaciones de violencia do-
méstica, a través de:
• Líneas telefónicas de ayuda y consejo confiden-

ciales, tanto para las víctimas y los testigos de
los abusos, como también para sus autores.

• Garantizar el control de calidad y disponer fon-
dos suficientes para los servicios de atención so-
cial y de salud, y también para el apoyo y guía
de los cuidadores no profesionales.

• Incrementar la concienciación de los abusos a
los mayores y sobre cómo detectarlos y preve-
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nirlos, entre los trabajadores sociales, los profe-
sionales de la atención primaria, los miembros
de la policía y la población en general (inclu-
yendo a las familias). Establecer lugares estraté-
gicos donde se pueda informar sobre los abu-
sos y donde se puedan atender en todos sus as-
pectos. 

3. Coordinar los servicios de salud y los servicios so-
ciales de cara a mejorar el acceso de los grupos de
población más vulnerables.

4. Destacar las cuestiones relacionadas con el enve-
jecimiento ante las agencias no gubernamentales,
que sean representativas de los sectores con ma-
yor riesgo de exclusión social (por ejemplo, orga-
nizaciones o grupos de interés que representen a
las mujeres mayores, los indigentes, los inmigran-
tes, las minorías étnicas, las lesbianas, los gays, los
bisexuales y los transexuales).

2.5. Sistemas para los cuidados
y los tratamientos

1. Crear sistemas de cuidados sanitarios, basados en
los principios de la medicina geriátrica, orientados
hacia la comunidad y los pacientes de día, que in-
cluyan la colaboración proactiva entre los siste-
mas de tratamientos de la salud mental y de las
enfermedades físicas, así como también entre el
sector sanitario y el social.

2. Asegurar la disponibilidad y el acceso a equipos
cualificados y multidisciplinares, que deben incluir
médicos generales, gerontólogos, especialistas en
salud mental (especialmente psiquiatras especializa-
dos en personas mayores), trabajadores sociales,
educadores y enfermeras, entrenados para detectar
los trastornos mentales en las personas mayores.

3. Asegurarse de que las residencias proporcionen
cuidados de alta calidad a través de personal es-
pecializado y suficiente, con condiciones de tra-
bajo satisfactorias para impedir la frecuente rota-
ción del personal.  Alentar la colaboración entre
los profesionales de la salud mental con los de
otras especialidades, implantando también con-
troles de calidad independientes. 

4. Incorporar nuevas tecnologías (incluyendo tecno-
logías de información y comunicación, como por
ejemplo, las TIC y la e-Salud) así como ayudas es-
peciales en los programas para la promoción de la
salud mental, la prevención de los trastornos, los
tratamientos y cuidados de las personas mayores.

5. Apoyar a los profesionales y elaborar guías para
los cuidados de enfermería  y los de larga dura-
ción, con el objeto de prevenir el maltrato de las
personas mayores y de permitir que vivan con dig-
nidad en un ambiente apropiado.

2.6. Cuidadores no profesionales

1. Proporcionarles reconocimiento oficial, apoyo fi-
nanciero y beneficios de la seguridad social (in-
cluso a los cónyuges y a los cuidadores mayores).
Incluir apoyos específicos para aquellos que no
pueden trabajar a causa de las responsabilidades
de los cuidados, que comprendan compensacio-
nes económicas y derecho a pensión. Se debería
prestar una consideración especial a las mujeres
mayores como cuidadoras.

2. Proporcionarles medidas de protección de su sa-
lud mental, tales como:
• Posibilidades de descanso y de un trabajo flexi-

ble y a tiempo parcial.
• Apoyo psicosocial (redes sociales, apoyo de sus

iguales, literatura de autoayuda, líneas telefóni-
cas de ayuda y puntos de información).

3. Proporcionarles adiestramiento con horarios flexi-
bles, supervisión y ayuda profesional, que incluya:
• Escalas de autoevaluación de sus necesidades

mentales y físicas.
• Desarrollo de programas que hagan hincapié

en cómo se puede promover la salud mental en
las personas mayores y cómo se pueden preve-
nir estos trastornos.

• Visitas domiciliarias frecuentes, así como comu-
nicación continua entre ellos y los profesiona-
les, que incluyan la evaluación de las condicio-
nes sanitarias y de seguridad, así como de los
dispositivos de ayuda.

• Utilizar la valiosa experiencia que tienen sobre
la persona receptora de los cuidados, en el en-
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trenamiento y en el apoyo de los profesionales
para que continúen o les ayuden en su función.

2.7. La investigación

1. Establecer estímulos, tales como convocatorias y
programas de financiación, para que la investiga-
ción cubra las lagunas en este campo:
• La identificación de la contribución de las perso-

nas mayores al capital social, cultural y espiritual.

• La identificación del valor económico de los cui-
dados no profesionales.

• El desarrollo de herramientas de investigación,
validadas interculturalmente, para investigar el
bienestar y los determinantes de la salud men-
tal en este grupo de edad.

• El impacto de las políticas sobre la salud men-
tal.

• La prevención de la depresión, la ansiedad, el
alcoholismo y la drogadicción, el suicidio y el
abuso hacia las personas mayores.

7
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Fundamentos para la Conferencia
Temática de la UE: El valor de la
salud mental en las personas
mayores

La salud mental y el bienestar en las edades avanza-
das* nos afectan a todos según nos vamos aproxi-
mando a ellas. Existen razones humanitarias, sociales
y económicas por las que deberíamos prestar más
atención a estas cuestiones. La salud mental y el bie-
nestar en la edad avanzada nos benefician a cada
uno de nosotros, al asegurarnos que podremos llevar
vidas largas y saludables que sean agradables y satis-
factorias. Promover la salud mental entre las perso-
nas mayores es una vía para maximizar las valiosas
contribuciones que pueden hacer a la sociedad y a la
economía, a la vez que se minimizan los costes rela-
cionados con los cuidados originados por una salud
mental frágil 2.

Un envejecimiento en buenas condiciones físicas y
mentales es un derecho de todos los europeos. Tales
derechos se extienden a la reducción del estrés de los
cuidadores, a una vida social activa para todos, ga-
rantizando el acceso equitativo a los sistemas sanita-
rios y a las oportunidades de trabajo, tanto en el sec-
tor remunerado como en el voluntario. Más «Años
de Vida Saludable» significan plantillas más saluda-
bles y menos jubilaciones a causa de la enfermedad.

Los factores determinantes (causas y consecuencias)
de la salud mental y del bienestar en la edad avan-
zada podemos encontrarlos en varios niveles distin-
tos: el plano del individuo (la autoestima, la capaci-
dad de afrontar las cosas, la salud física, los estilos y
experiencias de vida); el plano interpersonal (las inte-
racciones y relaciones con los amigos y con la familia,

el funcionamiento diario con la comunidad); el plano
de la sociedad (las políticas sociales, las estructuras y
los recursos); y el plano cultural (la equidad, la valía,
la tolerancia y la diferencia).

Retos que Europa tiene que
afrontar: los cambios sociales
y demográficos

El cambio demográfico al que se enfrenta la UE,
como resultado de la baja tasa de natalidad y del in-
cremento de la longevidad, implica que en las próxi-
mas décadas habrá menos jóvenes y adultos jóvenes,
y una mayor cantidad de trabajadores mayores, pen-
sionistas y personas muy mayores. La proporción de
la población mayor de 65 años en el 2050 será de al-
rededor del 30%, y un 11% tendrá más de 80 años2.
Este giro hacia el envejecimiento dará lugar a la nece-
sidad de mayor apoyo y más servicios en los Estados
Miembros, y tendrá consecuencias directas en la
fuerza de trabajo, los sistemas sanitarios, la cualifica-
ción de los cuidadores, tanto formales como no pro-
fesionales, y la sociedad.

El cambio demográfico se está produciendo a ritmos
diferentes en cada país europeo, dándose la mayor
aceleración del envejecimiento en Polonia y Ruma-
nía. Mientras que la proporción actual en ambos paí-
ses es de alrededor de cinco personas entre 15 y 65
años frente a una mayor de 65, en el 2050 esta ratio
se reducirá a dos en «edad de trabajar» por cada per-
sona mayor 3. Está claro que va a ser necesario adop-
tar medidas para reducir la jubilación anticipada,
para incrementar la flexibilidad de los planes de jubi-
lación y permitir, a aquellos que lo deseen, permane-
cer en sus trabajos durante más tiempo, para soste-

1. Introducción

* Para los propósitos de este informe, el documento de los mensajes clave y la Conferencia Temática de la UE, y con base a distintos docu-
mentos de la Comisión, los términos «edad avanzada» y «personas mayores» que han sido utilizados, se refieren a personas de más de 65
años o mayores de la edad legal de la jubilación en los Estados Miembros, a no ser que se declare específicamente de otra manera. Aquellos
de más de 80 años son referidos como «muy mayores». Sin embargo, hay que hacer notar que los límites de edad mencionados son arbitra-
rios. 



ner la seguridad de la economía y la calidad de vida
en Europa.

También están sucediendo cambios en las estructuras
de las familias europeas, en la vida en común y en los
papeles que cumplen los géneros, que producen
efectos significativos en la situación de la vida de las
personas mayores4, y a la vez en los riesgos y los fac-
tores para preservar la salud mental y el bienestar. Por
ejemplo, el aumento de la tasa de divorcios y la mi-
gración de las generaciones más jóvenes en busca de
trabajo, han dado como resultado, en Europa Occi-
dental, el incremento de los hogares de una sola per-
sona mayor, sobre todo en lo que se refiere a las mu-
jeres4. Vivir sólo, si no es contando con el apoyo ade-
cuado, puede producir sentimientos de inestabilidad
en las relaciones sociales, aislamiento y soledad, in-
crementando el riesgo de sufrir depresión y ansie-
dad. 

Encontramos muchas diferencias a través de la UE en
la composición de los hogares y la estructura de las
familias, tanto entre los distintos países como en el
seno de cada país, debido a las variaciones entre los
estándares de las comunidades rurales y urbanas. En
algunos países, especialmente en los del sur de Eu-
ropa, lo común es todavía que las personas mayores
convivan con sus hijos, quienes después asumen el
rol de los cuidados no profesionales. En otros, las
personas mayores con frecuencia viven solas, con-
tando con los servicios de cuidados formales en los
casos en que lo necesiten, y una gran mayoría de los
muy ancianos viven en instituciones.

Además de que las personas mayores no desean vivir
en residencias, y de que son caras para la financia-
ción pública y la privada, el ingreso en estas residen-
cias está asociado con varias secuelas negativas,
como son, por ejemplo, el incremento de la mortali-
dad y la restricción de la calidad de vida que, a me-
nudo, están relacionadas con el detrimento de la cali-
dad de los cuidados. Los resultados adversos vincula-
dos a la institucionalización en residencias apoyan el
intento de impedirla o retrasarla, y refuerzan los ar-
gumentos de los movimientos a favor de la desinsti-
tucionalización y de las iniciativas para invertir en los
cuidados a domicilio5 .

La salud mental y el bienestar
en las personas mayores

Para algunos, envejecer es una experiencia positiva,
ya que conlleva liberarse de la carga del trabajo y
contar con más tiempo libre, cuando la mayoría to-
davía está en buenas condiciones para disfrutarlo.
Ser abuelo es una experiencia única y un importante
papel para muchas personas mayores, que les pro-
porciona una continuidad de la vida y la oportunidad
de dar incondicionalmente6.

No obstante, también hay cuestiones críticas durante
esta fase de la vida. La jubilación puede tener un im-
pacto significativo en la salud mental de los mayores.
Se asocia frecuentemente con la pérdida del estatus y
de la organización de las actividades cotidianas asocia-
dos a la vida laboral, así como con la percepción de un
rol notablemente reducido en la vida, con pocas rela-
ciones sociales. Otros factores que pueden causar efec-
tos sobre la salud mental de este grupo de edad inclu-
yen el deterioro gradual de la salud y de la capacidad fí-
sica, la perdida de estabilidad económica, el cambio de
entorno al mudarse de domicilio, y la pérdida del sen-
tido de pertenencia 7,8. Las personas mayores, frecuen-
temente, sufren la pérdida paulatina de sus amigos ínti-
mos, de su familia y de sus parejas, el deterioro de la ca-
pacidad funcional, el sentido de propósito en la vida y
la pobreza9. El miedo a perder su independencia tam-
bién es común en este grupo de edad 7. 

Por regla general, en Europa, las personas mayores se
sienten menos contentas con sus vidas que las perso-
nas jóvenes, especialmente en los nuevos Estados
Miembros, donde son mayores las diferencias en los
sentimientos de satisfacción de vida y de felicidad en-
tre los grupos de edad10. La depresión o la ansiedad,
que son los trastornos mentales más comunes, las
encontramos muy frecuentemente en la vejez,
siendo la depresión la que afecta entre un 10 y un
15% de las personas mayores de 65 años11.

También existe una disparidad considerable entre los
diferentes países, tanto en la depresión en la edad
avanzada como en el bienestar entre los países de
Europa. Para los europeos mayores de 50 años, los
Países Escandinavos, Austria y Holanda, parecen te-
ner la mayor calidad de salud mental  (bienestar ele-
vado y baja depresión), seguidos por Francia y Ale-
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mania (nivel bajo o mediano de depresión y nivel me-
dio o alto de bienestar), mientras que las personas
mayores en Italia, Grecia y España tienen el peor nivel
de salud mental (nivel elevado de depresión y bajo ni-
vel de bienestar) 9.

Más aún, además del impacto profundo e inmediato
en la calidad de vida, la depresión en las personas
mayores es un factor de riesgo para la disfunción
funcional 12, 13 y puede presagiar una muerte prema-
tura. Las personas mayores con depresión son de dos
a tres veces más susceptibles a tener dos o más enfer-
medades crónicas, y de dos a seis veces más de sufrir,
cuando menos, una limitación en sus actividades co-
tidianas14 en comparación a los grupos de menor
edad. La depresión con morbilidad asociada en las
personas mayores incrementa también la frecuencia
y el coste de la ayuda profesional y el riesgo de un in-
greso prematuro en una residencia.

Unos seis millones de personas de la UE están afecta-
das por  demencias (entre 1,1 y 1,3% de la pobla-
ción), definida como la pérdida de funciones intelec-
tuales con la severidad suficiente como para interferir
con el funcionamiento cotidiano de la persona15. La
enfermedad de Alzheimer, que es un proceso lento
de degeneración neuronal y que, hasta la fecha, no
se puede controlar o prevenir, es la forma más común
(60%) entre todos los casos de demencia. Además,
hay poco entendimiento de los síntomas iniciales
más comunes entre la población en general y las fa-
milias que lo sufren, y hasta un 70% de los médicos
de atención primaria han declarado tener dificulta-
des en detectar los síntomas iniciales de esta enfer-
medad16. La estigmatización y la negación son tam-
bién factores que contribuyen a un diagnóstico tar-
dío o insuficiente de la demencia, y ciertos contextos
culturales particulares juegan aquí también un pa-
pel17. Las patologías neurodegenerativas, frecuente-
mente, son morbilidades asociadas con la depresión
y otros problemas de salud mental.

La salud mental de los cuidadores

El envejecimiento demográfico tiene importantes im-
plicaciones para las estructuras familiares. La propor-
ción de los muy ancianos (más de 80 años) en el total
de la población se espera que se duplique entre los

años 2000 y 2030, y muchos de ellos necesitarán cui-
dados diariamente. Tendrán menos hijos que puedan
cuidar de ellos, y éstos no podrán hacerse cargo de
ellos por razones profesionales o debido al aleja-
miento geográfico. Por consiguiente, parece que
será necesario un fuerte desarrollo de los servicios
profesionales de cuidados, especialmente en aque-
llos países o zonas rurales donde la mayor parte de
los cuidados de las personas mayores aún se propor-
cionan en el seno de las familias18.

Según una encuesta del Eurobarometro de 2007, el
47% de las personas mayores de 65 años declararon
haber necesitado alguna ayuda de forma regular y
cuidados de larga duración durante los últimos diez
años19.  Una proporción significativa de ellos recibi-
rán esta ayuda de alguna otra persona mayor: en
2002, del 13 al 16% de los europeos de más de 65
años declararon estar al cuidado de alguna persona
enferma, discapacitada o mayor en sus hogares10.

Los cuidados en el hogar conllevan tensiones de índole
física, psicológica, social y económica, y los cuidadores
(mujeres por regla general) con frecuencia tienen que
sacrificar muchas cosas para poder cuidar a sus fami-
liares. El problema se ve exacerbado por la falta de
adiestramiento necesario y la insuficiencia del apoyo
social, económico y emocional hacia los cuidadores.
En consecuencia, muestran un incremento en el riesgo
de contraer enfermedades físicas y psicológicas, lo que
sugiere la necesidad de un apoyo mayor para impedir
que ellos también enfermen. Es más, casi el 25% de
los cuidadores familiares presentan síntomas clínicos
significativos de ansiedad20. Se dan con frecuencia,
también, problemas generales de salud y daños físicos,
como los de la espalda por tener que levantar peso.
Además, los cuidadores de personas afectadas por de-
mencia tienen tendencia a sufrir niveles más altos de
estrés y carga, e informan sobre niveles más altos de
depresión y fatiga21. 

El impacto negativo de los cuidados puede durar
toda la vida. Por ejemplo, a medida que ellos mismos
van envejeciendo, las personas cuidadoras no profe-
sionales de personas con demencia, que han inte-
rrumpido su vida laboral para cuidar a un familiar, co-
rren el riesgo de la pobreza asociada a la reducción
de la vida activa remunerada y de los beneficios de
las pensiones.
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Cuestiones relevantes.

Hay varias cuestiones que son de relevancia transversal para los distintos temas de esta área de prioridad, y
son clave para la implantación con éxito entre las personas mayores del European Pact for Mental Health
and Well-Being [Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar]:

1. Empoderamiento:
El empoderamiento de las personas mayores incrementa su potencial para una vida autónoma y satisfacto-
ria, y constituye un elemento clave para el éxito en las iniciativas para promover la salud mental.

2. La diversidad en los grupos de edad:
No existe un acuerdo en la definición de cuando comienza la «edad avanzada» o «el envejecimiento», y el
entendimiento común acerca de la pertenencia a estos grupos tiene diversas connotaciones y significados
entre las diferentes culturas, sociedades y personas. Estas poblaciones de mayores representan un grupo
heterogéneo de individuos con estilos de vida, capacidades, necesidades y actitudes muy dispares. Las ca-
racterísticas importantes que diferencian a las personas mayores incluyen la edad funcional y biológica, el
estado de salud, el género, la sexualidad y la cultura. 

3. Una intervención más temprana:
El envejecimiento comienza al nacer, y el estado de salud de las personas mayores está determinado princi-
palmente por su forma de vivir en edades más tempranas, por lo que la promoción de la salud mental debe
comenzar antes de la edad madura para que tenga el máximo efecto.

4. La inclusión social y el capital social:
Los vínculos sociales y familiares son factores clave de protección para la salud mental entre las personas
mayores, y aportan capacidad de resistencia durante los cambios de la vida adulta.

5. Desigualdad y Pobreza:
La desigualdad en la enseñanza, en el empleo y en los cuidados sanitarios, basados en la raza, la etnicidad o
el género, que ya comienza en las edades tempranas, se agrava en las edades mayores. La pobreza viene a
sumarse a otras causas de exclusión social, y reduce todavía más la capacidad de buscar ayuda, la movilidad
y los recursos sociales, en aquellos que han vivido desigualdades con anterioridad.

6. Cuestiones de género:
Hay que prestar atención a las cuestiones de género, pues es otro elemento clave para poner en práctica
con éxito las acciones para mejorar la salud entre las personas mayores. Hombres y mujeres se enfrentan a
diferentes factores de riesgo, están expuestos a distintos problemas de salud mental y confrontan diferen-
tes barreras para recibir el apoyo y los cuidados adecuados.

7. Colaboración intersectorial.
Para ejecutar con éxito actuaciones preventivas y de promoción, deben integrarse los esfuerzos en la labor
sanitaria y social, y se requiere de la más amplia colaboración intersectorial. Lo último es particularmente
cierto para la provisión de servicios eficientes y de cuidados para las personas mayores en todos los países
europeos. Por consiguiente, es importante establecer protocolos de referencia eficientes, así como también
lo es proporcionar adiestramiento en la detección precoz de los problemas mentales en los ámbitos de múl-
tiples disciplinas relevantes.

8. Base para la investigación y el conocimiento:
Para el desarrollo y la implantación de acciones eficientes es esencial involucrar a las personas mayores en la
investigación (incluyendo la definición de los temas a investigar y los objetivos de las actuaciones) y desarro-
llar sólidos marcos metodológicos en esta área. 



2.1. Envejecimiento saludable y
bienestar: la promoción de la
salud mental en las personas
mayores

Mensaje

La promoción de la salud mental en las personas ma-
yores es una cuestión compleja y será descrita en
otras secciones:

1) Participación e inclusión social; 2) factores perso-
nales y cuestiones relativas a los estilos de vida; 3) el
entorno de las personas mayores, los espacios de
vida y los barrios; 4) aspectos laborales y políticas de
jubilación.

2.1.1. Participación e Inclusión social

El problema
Muchas personas mayores pueden sufrir exclusión
social y aislamiento. Una gran mayoría declara al-
bergar sentimientos de soledad (un 35%, de acuerdo
con un estudio sueco, y de ellos un 45% presenta
una disminución en su salud subjetiva), y las mujeres
declaran sentir más soledad que los hombres22. Las
personas mayores de salud delicada pueden sufrir es-
pecialmente la soledad y el aislamiento, fenómenos
asociados a menudo con vivir solos y los impedimen-

tos de movilidad. Las mermas de la salud y los cam-
bios en las condiciones de vida (como por ejemplo, el
ingreso en una residencia) pueden conducir a limita-
ciones de la vida social23.

La exclusión social y la soledad causan un impacto
negativo sobre la salud. Señales principales de la so-
ledad en las personas mayores son una salud mental
frágil y la depresión24, las enfermedades psiquiátri-
cas, el incremento de los impedimentos físicos, las re-
des sociales demasiado pequeñas, la vida poco satis-
fecha y la disminución en la calidad de vida25. Y por
añadidura, los eventos de mayor significado en la
edad madura, como las separaciones o el luto, están
asociados a efectos negativos sobre la salud26.

Las redes sociales tienen un efecto positivo y pro-
tector. Aquellas personas mayores que tienen con-
tacto frecuente con la familia, los amigos íntimos y
los vecinos, tienden a tener mejor salud mental y fí-
sica que los que se involucran menos27. Más aún, una
mayor implicación con el vecindario y la comunidad
se asocia con más apoyo social, más actividad física y
niveles menores de estrés28.

«La productividad» en los grupos de mayores
puede tomar muchas formas, como el empleo, el cui-
dado de los niños y el voluntariado (véase el capítulo
2.1.4). El voluntariado puede aportarles reconoci-
miento social,  significado y estructura para las perso-
nas mayores, y crea una sensación de seguridad y
aceptación que incrementa la autoestima, el bienes-
tar y la salud mental positiva29. Por otra parte, el vo-
luntariado y otras formas de trabajo no remunerado,
como pueden ser la orientación intergeneracional
como mentores y el cuidado de los niños, pueden be-
neficiar a los receptores y a la sociedad en general30.
Hay que hacer notar que la mayor parte de la infor-
mación sobre los esquemas de voluntariado proviene
de EEUU y no es especialmente consistente. Dadas las
diferencias sustanciales entre las culturas de los países
europeos y los EEUU respecto al voluntariado, como
por ejemplo, los incentivos que son utilizados en ese
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2. Marco de actuación para la salud mental
de las personas mayores

Un estilo de vida saludable, un medio ambiente se-
guro para vivir y la participación activa y significa-
tiva en la sociedad y en la comunidad, son impor-
tantes factores de protección para el bienestar
mental de las personas mayores. No obstante, es,
sobre todo, el apoyo de las familias, de sus coetá-
neos y de los cuidadores, el que cumple un papel
muy importante en la promoción de su salud men-
tal. La prevención de la soledad y el aislamiento es
una de las estrategias más poderosas para conse-
guir este propósito. Las medidas para promocio-
narla también son importantes para mejorar la sa-
lud física y el envejecimiento saludable. 



país, queda patente la necesidad de más investiga-
ción en Europa sobre los beneficios de las iniciativas
de voluntariado para las personas mayores.

La participación en la educación proporciona un es-
tímulo para los cambios de comportamiento, ya sea
en el trabajo o en otras esferas de la vida cotidiana.
La relación entre la participación en la enseñanza y la
implicación en las  actividades sociales y cívicas, es
enormemente beneficiosa. Las redes sociales (las
unidades del capital social) son una base para la co-
hesión social y la reciprocidad, las cuales funcionan
como factores de protección durante las vicisitudes
más relevantes de la vida31. Por tanto, la continuidad
en la educación o en el aprendizaje a lo largo de
la vida proporciona una oportunidad para adquirir
nuevos conocimientos, habilidades y competencias,
especialmente para las personas en riesgo de exclu-
sión social. Los más mayores de más bajo estatus so-
cioeconómico (con escasa cualificación educacional
y laboral) y otros grupos frecuentemente margina-
dos (como los inmigrantes, las mujeres y las perso-
nas con discapacidades) deberían ser objetivos prin-
cipales de la integración en el aprendizaje a lo largo
de  la vida. Muchos están interesados en participar
en actividades de aprendizaje para poder seguir acti-
vos mentalmente y motivados por los aspectos so-
ciales de la asistencia a las clases y el intercambio re-
cíproco de la enseñanza. Sin embargo, el acceso y el
aprovechamiento del aprendizaje están muy deter-
minados por influencias externas y circunstancias
personales, como la jubilación o las enfermedades.
Los obstáculos incluyen los costes, la distancia, la
falta de transporte, los horarios, a quién van dirigi-
das las clases y su evaluación, y la burocracia. La par-
ticipación en los programas de aprendizaje a lo largo
de la vida es baja entre las personas mayores y debe
ser impulsada32.

Las ventajas del aprendizaje son el adiestramiento en
habilidades cognitivas, el incremento del conoci-
miento, la adquisición de habilidades de aplicación
práctica y la sociabilidad, y las personas mayores
cuando toman parte en estudios de carácter formal
lo hacen por muchas de estas mismas razones. La
mayoría de los mayores aprenden informalmente,
por ejemplo, a través de la familia (los hijos y los nie-
tos) y los amigos. Sin embargo, las redes sociales
tienden a disminuir en las edades avanzadas, con los

consiguientes efectos negativos sobre los niveles de
actividad de contactos y de aprendizaje33.

Principios que funcionan

Principios eficaces son:
• Empoderamiento y compromiso de los indivi-

duos con la comunidad para retomar el control
de su propia salud.

• Proporcionar actividades sociales y de grupo
positivas, como son el voluntariado, el aprendi-
zaje a lo largo de la vida, incorporarse a distin-
tas asociaciones y aprovechar sus posibilidades.

• Visitas domiciliarias de activación y prevención.
• Posibilitar la continuación de la práctica profe-

sional de las personas mayores.

Empoderamiento y compromiso comunitario
El empoderamiento de las personas mayores fo-
menta la capacidad individual para tomar decisiones
y para asumir la responsabilidad de su propia salud y
bienestar. El empoderamiento describe un proceso
por el cual los individuos (como tales o como miem-
bros de su comunidad) son capaces de expresar sus
necesidades de salud, de manifestar sus preocupa-
ciones y de concebir estrategias para su participación
en la toma de decisiones34.

Para promover el empoderamiento de las personas
mayores, es necesaria su participación social en gru-
pos para el intercambio de información, experiencias
y aprendizaje. También es necesario el fortaleci-
miento de la autoestima para que las personas mayo-
res estén en condiciones de usar sus habilidades y ca-
pacidades personales. Otro aspecto no menos impor-
tante es la promoción de la independencia y la auto-
nomía individual mediante la mejora de sus habilida-
des prácticas, del acceso a las nuevas tecnologías
(con adiestramiento y entrenamiento) y de respetar la
capacidad de los mayores para proporcionar ayuda y
para el aprendizaje autodidacta 34.

Actividades significativas sociales y de grupo
Las actividades de grupo con propósitos educativos y
prácticos son efectivas para promover entre las per-
sonas mayores la inclusión social (por ejemplo, las
que contribuyan al aprendizaje o los cursos de capa-
citación). Los programas de activación social, el
apoyo durante el luto para los mayores que enviu-
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den, las  reuniones de terapia de grupo, y las agrupa-
ciones de profesionales afines para el asesoramiento
y el debate, han demostrado ser vías muy eficientes
para reducir la soledad y el aislamiento social en gru-
pos específicos, como las mujeres, los cuidadores, los
viudos y personas mayores físicamente inactivas, o
los que sufren trastornos de salud mental35.

Ejemplos de eficacia son los siguientes: animar a los in-
quilinos de los edificios de apartamentos de personas
mayores para que organizaran actividades sociales y
que asumieran labores del trabajo doméstico, tuvo
como resultado el incremento de la participación so-
cial y la responsabilidad; los grupos de autoayuda para
viudas con el apoyo de profesionales o facilitadores de
su misma edad disminuyeron la depresión y la soledad;
los grupos enfocados al debate fueron eficaces para
disminuir la soledad e incrementar la actividad social,
aunque el aislamiento social de las personas mayores
con trastornos mentales continuó siendo elevado35.

Aprendizaje a lo largo de toda la vida
Las iniciativas de aprendizaje a lo largo de  la vida son
medios efectivos para incrementar la actividad y la
responsabilidad, y para reducir la dependencia. Es
responsabilidad de la comunidad, a través de políti-
cas locales y nacionales, crear las condiciones y el en-
torno del marco institucional en el que las personas
mayores se sientan bienvenidas y motivadas para de-
sarrollar sus propios conocimientos y habilidades.

Algunos factores importantes que conforman las re-
laciones entre los individuos y las organizaciones
educativas son:

• Las opciones de aprendizaje deben ser de ca-
rácter significativo.

• Deben involucrar activamente a los participan-
tes en el proceso de aprendizaje.

• Son necesarias iniciativas para impulsar la partici-
pación de personas mayores excluidas (por las de-
ficiencias de la información dirigida a los grupos
que normalmente no participan, como son los
que proceden de clases con bajo nivel educativo).

• Deben crearse oportunidades para participar en
los grupos sociales (por ejemplo, a través de las
tecnologías) 33.

Además, las reuniones instructivas y otras formas de
auto aprendizaje presentan resultados prometedores

(por ejemplo: festivales de aprendizaje, cibercafés o
desayunos educativos). Los enfoques efectivos para
el aprendizaje de las personas mayores tienen en
cuenta sus conocimientos prácticos, grupos o redes
didácticas y también las plataformas electrónicas33.
Más aún, los proyectos y programas muestran los
mejores resultados cuando las personas mayores se
implican en su diseño e implementación, cuando
contribuyen al proyecto como participantes en la red
o  preparadores, y cuando las acciones responden a
sus opiniones y respuestas34.

Voluntariado
Practicar el voluntariado u otras formas de actividad
profesional tiene efectos positivos en las personas
mayores. A veces es posible conservar después de la
jubilación algunos de los beneficios del trabajo re-
munerado, como el mantenimiento de las redes so-
ciales y la posición, a través del voluntariado. Por
tanto, las políticas y las organizaciones del sector so-
cial y de la salud deberían ofrecerles unas opciones
de voluntariado adecuadas para ellos. Hay que esta-
blecer acuerdos mixtos, basados en la edad, entre el
trabajo remunerado y el voluntariado, que hagan
posible que las personas mayores encuentren solu-
ciones para cada situación específica. Por ejemplo,
las agencias de voluntariado son útiles y pueden
ayudar a conectar la demanda y la oferta36. (Véase el
capítulo 2.4).

Visitas domiciliarias de activación
Los programas de visitas a domicilio pueden reducir
eficazmente la mortalidad y los ingresos en estableci-
mientos de cuidados institucionales37, 38, 39,40 pero se
sabe poco acerca de cómo podrían mejorar la salud
mental y el bienestar de las personas mayores. Por
ejemplo, las visitas preventivas de las enfermeras han
demostrado causar una  disminución del aislamiento
social y de la soledad a través de la combinación de la
evaluación de la salud, los consejos, la información y
la promoción de la salud al derivarlos a otros servicios
en caso de necesidad41, 42, 43, 44. 

Políticas y programas para la acción

Estrategias de empoderamiento
Estas estrategias incluyen la cualificación y el posicio-
namiento de voluntarios que incrementen las habili-
dades y las redes de contacto.
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Programa de visitas domiciliarias

Actividades de grupo.  
Varios de los factores que pueden influir positiva-
mente en la obtención de los resultados incluyen la
superación de las barreras de acceso para los que tie-
nen problemas de movilidad, las actividades dirigidas
a sus coetáneos y la participación multinivel en el ám-
bito político, público y profesional.
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Cuadro 1: SenEmpower
(http://wwwsenempower.eu/project/) 
El objetivo del proyecto SenEmpower es combinar
los aspectos de la sociedad civil y el papel que pue-
den cumplir en ellos las personas mayores. En pri-
mer lugar, el factor mayor de riesgo de exclusión
social es un nivel bajo de escolaridad. Por consi-
guiente, hay que encontrar vías, y desarrollarlas,
para utilizar sus habilidades informales, de manera
que se capaciten para  participar en la vida comu-
nitaria. Y en segundo lugar, la contribución al bie-
nestar social de las personas mayores en los gru-
pos de autoayuda y otras iniciativas es enorme,
pero ha de ser reconocido y apoyado con ofertas
educacionales y con la cooperación a nivel comu-
nitario. En este contexto, SenEmpower ofrece cur-
sos de adiestramiento a los miembros de los gru-
pos de autoayuda y a los voluntarios que trabajan
en las iniciativas para mejorar sus capacidades. La
idea es animar a los que tienen unas redes familia-
res y sociales frágiles a asumir un papel mayor en
la sociedad.

Cuadro 3: Envejecimiento saludable y activo
en Radevormwald
Proyecto de demostración de la OMS
(Organización Mundial de la Salud)
(http://wwwaktiv55plus.de/) 
El proyecto de demostración de la OMS, «ac-
tive55plus», tiene el propósito de extender en la
comunidad una forma activa e independiente de
vivir entre las personas mayores. El proyecto pre-
tende mantener y mejorar su calidad de vida me-
diante el incremento del nivel de actividad, la inde-
pendencia y la autoestima, las cuales se asocian a
la buena salud. Para cumplir sus objetivos utiliza
los recursos existentes en la comunidad. Se basa
en una doble estrategia: un enfoque multisectorial
a nivel local, combinado con otro orientado al
usuario (los casos individuales se gestionan me-
diante visitas a domicilio). Se toman en considera-
ción dos niveles: por un lado, el proyecto se refiere
a las necesidades individuales de los usuarios; por
otro, las barreras estructurales y su superación me-
diante estrategias innovadoras, se abordan desde
una perspectiva comunitaria y regional 44.

Cuadro 4: Silver Song Club
Sing for your life [Canta por tu vida]
(http://www.singforyourlife.org.uk/silver_song_cl
ubs.htm) 
Este programa diseña y distribuye programas de
música social para personas mayores que pudieran
estar socialmente aisladas o sufriendo los efectos
de enfermedades relacionadas con la edad. Los
programas se distribuyen a través de la red Silver
Song Club, que comprende más de 30 clubes en la
región sureste del Reino Unido. Los clubes se reú-
nen regularmente y las sesiones son dirigidas por
un monitor cualificado citado, con el apoyo de vo-

Cuadro 2: La promoción de la salud de las
personas mayores en los entornos urbanos
(Plan60)
(http://wwwfgoe.org/projektfoerderung/modell-
projekteaeltere-menschen-in-der-stadt)
El Plan60 tiene como objetivo aumentar la calidad
de vida de las personas mayores en Viena me-
diante el empoderamiento, la activación y el forta-
lecimiento de sus propios recursos. Para alcanzar
estos fines, se han desarrollado puntos de encuen-
tro y cursillos de adiestramiento, y se les ofrecen a
los mayores para que, a su vez, ayuden a otros in-
dividuos como ellos a crear sus propios proyectos.
En el transcurso del proyecto se emprendieron va-
rias iniciativas, como por ejemplo, un grupo de
viajes para personas mayores, otro de ayuda en las
bibliotecas, otro de traducción de textos paleográ-
ficos alemanes (Kurrent-script), etc.45.



Aprendizaje y voluntariado  
Los seminarios dirigidos a pequeños grupos, para
mejorar el aprovechamiento de las oportunidades de
aprendizaje y las redes de intercambio de informa-
ción sobre iniciativas de voluntariado, son algunas de
las actuaciones que tienen éxito.
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luntarios escogidos entre los grupos musicales lo-
cales. Las sesiones están abiertas a todo mundo y
son gratuitas. También hay ayuda disponible para
los que necesitan transporte y en casi todos los clu-
bes se ofrecen refrigerios. Los Silver Song Club se
reúnen en varias localidades con el propósito de
cubrir un amplio abanico de necesidades. Sus acti-
vidades incluyen sesiones específicamente diseña-
das para participantes en etapas avanzadas de la
enfermedad de Alzheimer u otras afecciones dege-
nerativas de la salud mental. También se realizan
sesiones en unidades de seguridad. La organiza-
ción también está desarrollando Silver Song Clubs
para grupos minoritarios, para que puedan reflejar
en ellos sus tradiciones musicales y culturales.

Cuadro 5: Del aislamiento a la inclusión (i2i)
La reincorporación de los mayores en
situación de aislamiento a la vida
comunitaria
(http://www.i2i-project.net/)
El proyecto i2i ha identificado las medidas que ha-
cen posible una plena participación de las perso-
nas mayores en la vida comunitaria, particular-
mente de aquellas con un alto riesgo de exclusión
social (solteros, grupos étnicos minoritarios, disca-
pacitados, enfermos crónicos, mujeres mayores,
etc.). El enfoque elegido fue emprender iniciativas
en las que fueran las propias personas mayores las
que animaran a otras como ellas. Una combina-
ción de ímpetu político, el saber hacer de los ex-
pertos y la vinculación directa con las actividades
prácticas, fueron las vías por las que este proyecto
aumentó las posibilidades de éxito de la implanta-
ción de las medidas sociopolíticas en favor de las
personas aisladas.

Cuadro 6: Sustainable Learning in the
Community [Aprendizaje Sostenible en la
Comunidad]. (SLIC)
(www.slic-project.eu) 
El proyecto SLIC aborda la cuestión de las socieda-
des que envejecen rápidamente y la promoción de
un envejecimiento activo. Sus objetivos han sido el
desarrollo de vías innovadoras y prácticas para ayu-
dar a las personas mayores a revisar su experiencia
pasada y sus habilidades personales, y a buscar
nuevas oportunidades y posibilidades para el
aprendizaje y el compromiso comunitario. El desa-
rrollo de un modelo innovador de taller, que está
descrito en su manual, fue el medio de alcanzar sus
objetivos. Las partes principales de estos talleres,
de dos días de duración, son la creación de un per-
fil de las habilidades personales desde la experien-
cia y el aprendizaje del pasado y, además, un plan
de acción personal basado en la identificación y la
priorización de las nuevas áreas de interés. El for-
mato del taller ofrece un alto grado de interactivi-
dad en un ámbito seguro y confidencial, dentro de
un grupo de trabajo pequeño, que se ha identifi-
cado como la forma ideal de enfocar las diversas
necesidades. Los talleres funcionaron bien con gru-
pos de voluntarios procedentes de programas esta-
blecidos y con otros grupos de participantes. Tam-
bién tomaron parte en estos talleres, con resultado
positivo, algunas personas mayores que no habían
participado previamente en acciones de aprendi-
zaje o voluntariado, pero que estaban buscando
nuevas actividades, junto con otras pertenecientes
a comunidades de minorías étnicas locales. 

Cuadro 7: Experience Corps
[Grupos de experiencia]
(http://www.experiencecorps.org)
El objetivo de Experience Corps es crear oportuni-
dades para las personas mayores de implicarse en
la educación de los niños y de apoyar los retos de
la sociedad mediante el fortalecimiento de sus ha-
bilidades académicas. Los mayores se encargan de
las tutorías, la orientación y el apoyo dentro de las
aulas y reciben una pequeña compensación eco-
nómica para el trasporte o el almuerzo, por ejem-
plo. En un estudio realizado por medio de entre-



2.1.2. Factores Personales y Estilo de
vida

El problema
En 2002, la Organización Mundial de la Salud47 identi-
ficó los determinantes del comportamiento de los indi-
viduos como responsables en parte del envejecimiento
activo. La salud mental está influenciada por el estilo
de vida de las personas. La actividad física, una dieta
equilibrada, no fumar, el consumo moderado de alco-
hol y el uso apropiado de la medicación, en resumen,
adoptar un estilo de vida saludable es esencial para

mantener una buena salud mental en la vejez, y en te-
oría debería ser fomentado por las políticas48,49.

Los impedimentos en la salud física o una mala con-
dición física tienen un impacto negativo sobre la sa-
lud mental y, por el contrario, las buenas condiciones
físicas apoyan el bienestar mental50. Hay una relación
entre la salud psicológica y cognitiva y estilo de
vida51. Más aún, la evaluación subjetiva de la salud
personal juega un papel importante en determinar el
riesgo individual de desarrollar una enfermedad o
afección mental52. 

Principios que funcionan.

Promocionar un estilo de vida saludable de las perso-
nas mayores mediante:

• Mantenimiento de la actividad física.
• Apoyar el comportamiento de comer de ma-

nera saludable y huir de la malnutrición.
• No fumar y no consumir alcohol o hacerlo mo-

deradamente.

En general, una de las claves para permanecer men-
talmente sano a través de la vejez es construir reservas
cognitivas, recursos físicos, y mantenerse socialmente
activo, como por ejemplo, leyendo y haciendo cruci-
gramas53 y realizando actividades tranquilas de
ocio54, que contribuyen a la actividad mental. Las per-
sonas mayores que son socialmente activas y están in-
tegradas en redes sociales estables disfrutan de una
mejor salud psicológica. De manera especial, para
muchas personas mayores, la afiliación religiosa y la
asistencia a la iglesia cumplen también otra impor-
tante función55. (Véase también el capítulo 3.1.2).

Actividad física
Entre los determinantes de la conducta de la salud
mental, la actividad física (por ejemplo, el aerobic, el
ejercicio moderadamente intensivo) se muestra
como lo más evidente para mejorar la salud mental.
El ejercicio frecuente tiene efectos favorables, directa
e indirectamente, sobre el bienestar, el estado de
ánimo, la memoria y la función cognitiva 56, 57, 58.
Además, el ejercicio físico puede mejorar la calidad
del sueño y está relacionado con una disminución del
riesgo de la depresión clínica. Las personas más acti-
vas tienen una mayor autoestima y evalúan en un
grado más elevado su salud mental59. 
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vistas a voluntarios de Experience Corps se mani-
festaron tres razones principales para serlo: ade-
más de una creencia profunda en la importancia
de ayudar a los demás, una correspondencia ade-
cuada entre disponibilidad e intereses, y la oportu-
nidad de mejorar su propia calidad de vida, todos
ellos aspectos positivos de las iniciativas para los
mayores46.

Cuadro 8: Senior European Volunteers
Exchange Network [Red de Intercambio para
los Voluntarios Mayores de Europa] (SEVEN)
(http://www.seven-network.eu/site/) 
SEVEN es una red internacional que comprende
29 organizaciones que promueven los servicios de
voluntariado en Europa como una herramienta
para el aprendizaje a lo largo de  la vida para los
ciudadanos mayores. La red incluye varias ONG,
gobiernos locales, universidades y centros de in-
vestigación colaboradores de ONG, que tengan al
menos cinco años de experiencia en la coordina-
ción y administración de programas de volunta-
riado para personas mayores. El objetivo de la red
SEVEN es crear un «gran espacio europeo» donde
todas las organizaciones participantes puedan fá-
cilmente dar y recibir información sobre implanta-
ción y movilidad de sus proyectos, y participar en
propuestas de proyectos comunes. Otro de los ob-
jetivos es el de ofrecer asesoramiento sobre el vo-
luntariado de los mayores a las instituciones nacio-
nales e internacionales que se relacionan con el
envejecimiento activo, las herramientas educati-
vas, la ciudadanía activa y la cohesión social.



Dieta equilibrada y comidas en grupo
La nutrición y una dieta saludable también contribu-
yen a una mejor calidad de vida, un mejor rendi-
miento físico y un peso corporal saludable48, 60. Es im-
portante destacar la relación entre la malnutrición, o
una dieta pobre o desequilibrada, y el aislamiento so-
cial, la falta de motivación, la soledad, y la depre-
sión56. Comer es quizá la quintaesencia del compor-
tamiento biopsicosocial y, al mismo tiempo que sur-
gen evidencias respecto a la función neuroprotectora
de ciertos nutrientes y de las dietas equilibradas61, los
aspectos sociales de las comidas en familia o en
grupo son también elementos  importantes para la
promoción de la salud mental.

Fumar
Por otra parte, no fumar se asocia con el envejeci-
miento saludable de la mente62, mientras que fumar
está vinculado estrechamente con una pobre salud
mental 52.

Consumo moderado de alcohol
Mientras que un consumo moderado de alcohol pa-
rece estar relacionado con algunos factores de protec-
ción de la salud mental, el alto consumo está asociado
con síntomas de depresión. El uso excesivo del alcohol
puede ser un factor colaborador y un efecto de los pro-
blemas de salud mental como el estrés, la depresión, la
ansiedad, y en consecuencia es un factor de riesgo del
suicidio63, 64, 65. (Véase también el capítulo 3.2).

En general, para promover la salud mental en Eu-
ropa, son necesarias iniciativas que se desarrollen a
gran escala en el ámbito nacional y regional51, y que
sean duraderas, y el cambio de los comportamientos
de los individuos necesariamente tiene que ir de la
mano de la transformación del entorno. Por consi-
guiente, hay que introducir cambios en los espacios
de vida, los servicios, las comunidades y, en conse-
cuencia, en las políticas66, y se deberían impulsar las
relaciones institucionales y las redes de contactos67.
El efecto positivo de las políticas y programas que
afectan a las personas mayores mejorará si se les in-
cluye en la fase de planificación 51.

Ante todo sólo un enfoque interdisciplinario, que im-
plique a las autoridades locales y a los departamen-
tos políticos, con agentes en el campo de lo social,
del empleo, de la discriminación, la investigación y la

educación, puede garantizar soluciones de larga du-
ración52. Hay que asegurarse de que los diseñadores
de políticas adopten una perspectiva integradora (vé-
ase el capítulo 3.3). Más aún, para afrontar los retos
de la salud mental50 es necesario el empoderamiento
de los profesionales sanitarios, así como el de las fa-
milias y el de los usuarios de los servicios.

Políticas y programas para la acción
Se recomiendan las siguientes acciones para promo-
ver la actividad física de las personas mayores:

• Proporcionar a las personas mayores información
apropiada y asequible sobre actividades físicas.

• Ofrecerles oportunidades de ejercicios informa-
les y ligeros, como bailar, pasear, senderismo,
jugar a los bolos o nadar, y hacerlas accesibles.

• Organizar y ofrecer actividades deportivas a la
población de las personas mayores a través de
servicios locales que se conozcan ampliamente,
como pueden ser los clubes deportivos y las or-
ganizaciones de personas mayores.
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Cuadro 9: Thematic Network for Adapted
Physical Activity [Red Temática de la
Actividad Física Adaptada] (THENAPA)
(http://wwwkuleuven.be/thenapa/
& http://www.thenapa2.org) 
La red temática europea «Educational and Social
Integration of Persons with a Handicap through
Adapted Physical Activity»  [Integración Educacio-
nal y Social de las Personas con Discapacidad a tra-
vés de la Actividad Física] trata de mejorar la inte-
gración de las personas con discapacidades por
medio de la actividad física adaptada y los depor-
tes en todos los países de Europa. Otro de sus ob-
jetivos es el avance en la formación de expertos en
el campo de estas iniciativas. El propósito de THE-
NAPA II es recopilar y reunir información sobre la
actividad física y los deportes para las personas
mayores, y la descripción y puesta en marcha de
los posibles programas educativos relevantes. Los
productos de THENAPA II son las Active Aging Ac-
tivity Cards [Tarjetas de Actividad del Envejeci-
miento Activo], el DVD  motivador «Never too Old
to be Active, The Joy of Movement» [Nunca se es
demasiado viejo para ser activo, el placer del movi-
miento], un folleto con sus recomendaciones
«Thenapa II Recommendations», y el «European



Promocionar dietas y hábitos de alimentación
saludables

• Mediante la mejora del acceso a los alimentos
frescos y asequibles (por ejemplo, con servicios
de comidas o de compras).

• Horarios de comidas estilo familiar.
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Master in Adapted Physical Activity for the El-
derly» [Master Europeo en Actividad Física Adap-
tada para los Mayores] (currículo interactivo).

Cuadro 10: Iniciativa del proyecto Walking
the Way to Health [Camina por  tu Salud]
(http://www.whi.org.uk)
Este proyecto de cinco años de duración fue ini-
ciado en el Reino Unido por la British Heart Foun-
dation durante el año 2000, con el principal obje-
tivo de motivar a las personas mayores para que
sean más activas, y animarlas a caminar más en
sus propias comunidades. Se han llegado a desa-
rrollar 200 planes locales diferentes. Se ha reali-
zado un sondeo de evaluación del proyecto, y las
personas participantes en esta iniciativa enumera-
ron los siguientes aspectos positivos para su salud
mental: contactos sociales, incremento de la sen-
sación de bienestar, mejoría en los problemas de
articulaciones y de movilidad, incentivos para salir
y un sueño más satisfactorio.

Cuadro 11: Calidad de vida en la vejez. (LIMA)
(www.bildungswerk.at/lima/0) 
El proyecto LIMA (Lebensqualität im Alter) está diri-
gido por el Instituto Católico de Educación de Aus-
tria (Katholisches Bildungswerk Österreich). Su obje-
tivo es promover la actividad y movilidad física a tra-
vés de grupos basados en el entrenamiento conduc-
tual del cuerpo, la mente y el alma, y contribuir a la
autonomía de las personas mayores. El proyecto ha
desarrollado cursos de entrenamiento holístico y de
sus fundamentos teóricos (manuales LIMA) y ha en-
trenado a personas mayores voluntarias para que, a
su vez, ellas puedan ofrecerlos a otras personas de
edad similar. Los cursillos se ofrecen en el ámbito de
los servicios católicos y se componen de diferentes
módulos como:
• Entrenamiento de la memoria (concentración,

técnicas de memoria, atención).
• Entrenamiento físico (entrenamiento corporal,

ejercicios de respiración, baile, juegos y diver-
sión, presión y resistencia).

• Entrenamiento de las capacidades cotidianas (si-
tuaciones de la vida, nutrición saludable, contac-
tos sociales, información sobre redes de apoyo).

• Cuestiones de significado y creencias (inquietu-

des y dudas, esperanzas y deseos, la construc-
ción de un sentido de la vida, la pareja, la enfer-
medad y la muerte, la soledad).

Cuadro 11 [bis]: Programa Big!Move.
(www.bigmove.nu) 
El centro de salud Venserpolder en Ámsterdam ha
desarrollado un concepto de la atención primaria
orientado a la promoción de la salud, además de la
atención médica regular y el tratamiento de la enfer-
medad. Crearon un departamento independiente
de promoción de la salud que ha desarrollado un
nuevo método llamado Big!Move. El programa es
un puente entre la atención a la salud y la participa-
ción individual en actividades locales del barrio,
desde la perspectiva de un comportamiento saluda-
ble y del «poder de la gente». Durante el curso, se
alienta a los participantes a tomar parte en las activi-
dades locales y a que las organicen ellos mismos. Las
personas pueden participar en bailes en los centros
sociales locales, ir a nadar, pasear o andar en bici-
cleta. También hay grupos especiales que se reúnen
en las residencias para personas muy mayores.

Cuadro 12: Nutrición saludable en para las
personas mayores
(http://www.healthproelderly.com/database/plists/
singleview/218) 
El principal objetivo de este proyecto esloveno es
mejorar la educación de las personas mayores so-
bre la nutrición y la salud, y también ayudarles a
que cocinen comidas saludables. Los participantes
aprenden sobre las relaciones entre la alimenta-
ción sana y el envejecimiento saludable. Las dife-
rentes comidas y menús se preparan con la cola-
boración de expertos. La evaluación realizada por
los médicos de familia ha demostrado que hay
menos problemas de salud entre las personas que
asistieron a los cursos.



2.1.3. Espacios de Vida, el Entorno y el
Barrio

El problema
Una vivienda adecuada es un factor básico para la sa-
lud mental y el bienestar. Los espacios de vida y su di-
seño son parte esencial de la satisfacción de las per-
sonas mayores. Hasta las pequeñas incomodidades
en sus habitaciones pueden contribuir a que aumen-
ten los niveles de estrés, a que aparezcan sentimien-
tos de disgusto y deficiencias en la salud mental y, si
se acumulan, enfermedades mentales 64, 69.

Muchas personas mayores desean permanecer du-
rante la vejez en su entorno familiar mientras sea po-
sible, para conservar sus puntos de referencia, sus ve-
cinos y su comunidad. En los diferentes sistemas sa-
nitarios europeos la mayoría de las personas mayores
atendidas por los servicios de la seguridad social, vi-
ven en sus casas (por ejemplo, el 90% en Alemania y
el 75% en Austria) 69, 70, 71. Por lo general, única-
mente un pequeño porcentaje de los mayores está
en alojamientos alternativos o institucionales, aun-
que es probable que la necesidad de este tipo de alo-
jamientos aumente en el futuro con el envejeci-
miento de la población europea y el incremento de
los muy ancianos70. Teniendo en cuenta el creci-
miento del número de personas con trastornos men-
tales y cognitivos, las cuestiones éticas deben mante-
nerse también en perspectiva. Hay factores interrela-
cionados que son beneficiosos para los individuos
como, por ejemplo, la independencia y la seguridad,
que deben ser sopesados para tomar las mejores de-
cisiones posibles respecto a la vivienda y el aloja-
miento72. (Véase el capítulo 3.1.2).

Posibilitar que las personas que padecen trastornos
mentales puedan seguir viviendo en sus casas mien-
tras sea posible, puede ser una ayuda para promover
la salud73. A pesar de ser la opción preferida por las
personas mayores, todavía no ha recibido la atención
política que merece74. Por otro lado, vivir en un aloja-
miento institucional o en una residencia con asisten-
cia profesional, generalmente aporta sensaciones de
protección y seguridad. Estos elementos son muy im-
portantes para la salud mental de los mayores, espe-
cialmente para algunas mujeres mayores que se sien-
ten inseguras y vulnerables si viven solas 70.

Los entornos físicos, en el campo y en la ciudad, de-
ben ser seguros y atractivos para las personas mayo-
res para favorecer su salud mental y bienestar. Estar
en un entorno natural puede tener efectos positivos
para el estado de ánimo de las personas, aparente-
mente incluso a aquellos que sufren de problemas
psíquicos de salud, como el estrés o la fatiga psicoló-
gica75, 76. En consecuencia, el diseño material de los
espacios de vida rurales y urbanos deben satisfacer
las necesidades de las personas para ejercer influen-
cias positivas en la salud mental de los mayores70. Las
zonas verdes, sobre todo en las ciudades, los jardines
con elementos de agua y la vegetación variada pare-
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Cuadro 13: Proyecto Vida Deliciosa
(http://www.healthproelderly.comdatabase/plists/
singleview/39) 
La finalidad de este proyecto de la República
Checa es la mejora del conocimiento y de las habi-
lidades culinarias de las personas mayores, para
animarlas a llevar una dieta más sana, aumentar
su actividad física e incrementar su motivación
para mantener un estilo de vida saludable. El pro-
yecto se basó en las conclusiones de que los hábi-
tos alimenticios de las personas mayores, con fre-
cuencia, son inapropiados y de que, para mejorar-
los, se requiere de un impacto social además de
nutricional.  La celebración de los «Delicious Wed-
nesdays» [Miércoles Deliciosos] comenzaba con
un corto calentamiento físico, y comprendía char-
las o conferencias sobre dietas saludables de las
cocinas de todo el mundo (Grecia, Italia, Asia,
etc.), lecciones prácticas de cómo prepararlas y se-
siones de degustación. Las conferencias las daban
expertos en dietética o las mismas personas mayo-
res. Los centros participantes organizaban las se-
siones del programa «Delicious Wednesdays» uti-
lizando un enfoque metódico común, pero siem-
pre con variaciones de determinados elementos
específicos. La participación interactiva de las per-
sonas mayores amplió el desarrollo de las activida-
des. Fueron los mismos participantes en los «Deli-
cious Wednesdays» los que eligieron las recetas,
prepararon la comida y comieron juntos. Además,
se implicaron en el desarrollo de un calendario de
sobremesa con las recetas de más éxito, consejos y
otras ideas para la promoción de la salud. 



cen tener efectos positivos para la salud mental77.
Más aún, entornos como estos aportan experiencias
visuales placenteras, reducen el ruido ambiental y
mejoran la calidad del aire73.

Principios que funcionan
• Proporcionar opciones de viviendas adecuadas.
• Crear barrios socialmente atractivos.
• Ofrecer entornos físicos y naturales saludables.

Opciones de viviendas amplias y adecuadas
Factores estructurales (ubicación, rural/urbana, au-
sencia de barreras arquitectónicas), sociales (vecinda-
rio, comunidad), financieros (costes), y subjetivos
(autonomía, movilidad, seguridad, integración), to-
dos ellos juegan un papel esencial en las alternativas
de vivienda. Y por añadidura hay que considerar
otros aspectos, como la posibilidad de recibir asisten-
cia a domicilio o contratar cuidados 69. 

Por ejemplo, las viviendas tuteladas para jubilados
(entre 20 y 40 apartamentos o bungalós adosados,
para personas con demencia, por ejemplo) que ten-
gan centros de reunión donde las personas puedan
encontrarse y pasar un rato reunidas (en eventos so-
ciales) pueden originar una mayor autodetermina-
ción, autonomía, seguridad y una calidad de vida
más avanzada78.  Los alojamientos tutelados con cui-
dados extraordinarios se organizan en apartamentos
con baño y cocina propios, donde las personas pue-
den recibir ayuda y ser independientes, y donde, ade-
más, hay personal profesional disponible. Otras alter-
nativas son los parques de casas móviles, comprar
alojamientos para la jubilación o alquilarlas a las au-
toridades locales, a los organismos de viviendas so-
ciales o a los arrendatarios privados. Por otra parte,
algunas personas mayores también tienen la posibili-
dad de mudarse con algún pariente y vivir juntos en
la misma casa70, 78, 79

.

Además los planes de viviendas asistidas (con servi-
cios de cuidados, asistencia doméstica o transporte y
nuevas tecnologías) han demostrado ser una alterna-
tiva que da buenos resultados como opción interme-
dia entre la vida independiente y la vida en las resi-
dencias bajo los cuidados comunitarios70, 80. Igual-
mente, las nuevas tecnologías pueden ayudar a las
personas mayores a sentir que viven en un entorno
seguro (como las opciones de control  electrónico, la

e-Salud o los programas de cuidados por internet).
Como muestra, se han desarrollado sensores electró-
nicos que informan a los cuidadores o a los familiares
si la persona se ha levantado o no de la cama, se ha
caído o se ha hecho daño, o si está expuesta a otro
peligro para la salud. Las unidades para enviar men-
sajes verbales pueden ayudar a las personas con pro-
blemas de memoria. Aunque todavía no sea muy fre-
cuente que los mayores estén tan habituados como
los grupos más jóvenes de edad al uso de las nuevas
tecnologías de la información, estas técnicas van a
ser una nueva vía para ayudarles a mantener sus con-
tactos sociales o a encontrar información de utilidad,
una vez que se eliminen sus carencias en este
terreno68.

Barrios atractivos socialmente
En lo que se refiere al entorno social más cercano, los
aspectos más importantes para los mayores son la
sensación de comunidad, el contacto con personas
amigables y el acceso a los servicios de salud, y a los
espacios seguros. Si se cumplen en ellos los requisitos
de relajación, recreación, calma, seguridad y movili-
dad 77 82, en ese caso, los senderos adecuados, el
transporte accesible, los entornos sin delincuencia y
los espacios e instalaciones para que las personas ha-
gan ejercicio, se reúnan y se relacionen (como por
ejemplo, los “parques amigables para pasear”), les
ofrecen más y mejores oportunidades de permanecer
en forma, disfrutar de los amigos y restablecerse81.
En consecuencia, es necesario garantizar las necesi-
dades individuales y la satisfacción personal con la
comunidad 28 76 82 83.

Entornos saludables
Un entorno óptimo y natural para fomentar la salud
mental debe ser limpio, sin ningún tipo de basura ni
contaminación. Los lugares públicos tienen que ser
seguros, bien iluminados, accesibles (por ejemplo,
bien comunicados por transporte público) y organi-
zados según una clara disposición 77 82 73 84 85. 

En general, los agentes políticos, las autoridades lo-
cales, los organismos de la salud, las asociaciones de
viviendas sociales y las agencias de voluntarios, tie-
nen que trabajar como socios estratégicos para desa-
rrollar y ofrecer entornos saludables también en los
servicios públicos de salud 74 (véase el capítulo 3.4).
Es imperativo involucrar a las diversas voces comuni-
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tarias, incluyendo a las personas mayores, en la plani-
ficación y el diseño de los espacios de vida, tanto in-
teriores como al aire libre, e implantar aquellas estra-
tegias que cuenten con el favor de la comunidad86.

Políticas y programas para la acción

Opciones de alojamiento y condiciones de vida
Las siguientes recomendaciones tienen como finali-
dad facilitar que sea posible para las personas mayo-
res continuar viviendo en sus propias casas:

• Establecer diferentes opciones de vivienda para
las personas mayores y las parejas e informarles
sobre las mismas, así como proporcionarles sis-
temas de financiación fáciles de utilizar por el
usuario.

• Introducir las nuevas tecnologías en las vivien-
das.

• Asegurarse de que los estándares de vida (co-
modidad, movilidad, calefacción) sean los co-
rrectos.

• Proporcionar sistemas de apoyo, como los ser-
vicios de ayuda doméstica, de comidas, com-
pras o transporte. 

Barrios sociales.
• Promocionar los contactos sociales y las activi-

dades de autoayuda en los barrios (por ejem-
plo, los planes de visitas de ida y vuelta o las ca-
denas telefónicas).

• Establecer puntos de reunión (como los centros
de actividades) para los mayores y ofrecerles
abundantes oportunidades para que participen
en la vida de la comunidad.
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Cuadro 14: Proyecto elDeRly-friEndly alarm
handling MonitorING (Dreaming)
[Monitorización y alarmas para los mayores
de facil manejo]
(http://www.dreaming-
project.org/pilot_sites.html)
El objetivo del proyecto es mantener a las perso-
nas residiendo en sus propias casas mientras sea
posible. Al margen de la utilización de las nuevas
tecnologías, los mayores están apoyados por los
servicios de atención social y de salud, con visitas
domiciliarias de las enfermeras y los trabajadores
sociales de la comunidad, ayuda psicológica, dis-
tribución de comidas calientes en sus domicilios y
la ayuda con las compras, servicios de transporte
especial para las personas discapacitadas y la lim-
pieza del hogar. Las tecnologías que se utilizan in-
cluyen sistemas de monitorización ambiental, que
detectan los movimientos dentro de la vivienda e
informan al Centro de Contacto de los cambios re-
pentinos que no se ajusten a los patrones norma-
les. Además de otras medidas adoptadas, como
los sistemas de alarmas móviles y de localización

con detectores de caídas integrados. El proyecto
se está poniendo a prueba en Dinamarca, Estonia,
Alemania, Italia, España y Suecia, para lo que se
analizan los resultados de las intervenciones tipo
mediante pruebas al azar controladas.

Cuadro 15: Programa conjunto Ambient
Assisted Living (AAL)
[Vida en un entorno asistido]
(http://www.aal-europe.eu/about-aal)
El objetivo de AAL es mejorar la calidad de vida de
las personas mayores mediante el uso de las tec-
nologías de información y comunicación (TIC). Los
productos basados en las TIC son herramientas de
gran ayuda para que las personas mayores desem-
peñen sus actividades cotidianas. Más aún, les
permiten vivir en sus propias casas durante más
tiempo. Veinte países europeos están implicados
en este proyecto que ayuda a reducir los costes de
los servicios de atención social y de salud en sus
áreas.

Cuadro16: Día Europeo del Vecino
(http://www.european-neighbours-day.com/) 
Este proyecto pretende reforzar la cohesión y crear
un intercambio para las prácticas comunitarias en
Europa. Se celebra el último domingo de mayo y
ofrece la oportunidad de incrementar la solidari-
dad entre los vecinos. Pueblos, ciudades y organi-
zaciones de viviendas sociales animan a las perso-
nas para que organicen fiestas en sus barrios a las
que asistan los residentes. Este evento está organi-
zado con el apoyo de la organización Cecodhas
(Comité Europeo de Coordinación del Hábitat So-
cial), la red EuroCities y el Comité de las Regiones,
y refrendado por la Comisión Europea.



El entorno.

• Crear zonas verdes y jardines con plantas varia-
das e instalaciones de agua que sean accesibles
para los mayores.

• Reducir el ruido y la polución.
• Incrementar la seguridad con una iluminación

suficiente, eliminando las barreras y delimi-
tando claramente los espacios.

• Apoyar los programas de trasporte para los ma-
yores.
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Cuadro 17: Envejecer bien con independencia
y autonomía en los entornos urbanos (sALTo)
(http://www.wien.gv.at/stadtenwicklung/grunla-
gen/stadtorschung/sozialraum/salto.html) 
El proyecto se puso en práctica en dos distritos de
Viena entre los años 2006 y 2008. Las medidas de-
sarrolladas iban dirigidas a fomentar el envejeci-
miento activo y autónomo, contando con la cola-
boración y el asesoramiento de numerosas partes
interesadas de la ciudad. Al final, las ideas se pu-
sieron en marcha conjuntamente con la población
objetivo del programa (personas mayores nóma-
das  e inmigrantes). Para garantizar la sostenibili-
dad, se fomentó la participación de los propieta-
rios de la zona y se puso en práctica sobre la base
de los recursos disponibles en los distritos. A pesar
de ciertas cuestiones de salud como las dietas, la
depresión etc., las personas mayores se empode-
raron para participar ellas mismas. Por ejemplo, los
mayores establecieron un lugar para sentarse en el
parque donde miembros de distintas generacio-
nes se puedan reunir con regularidad, promovie-
ron un festival inter generacional de deportes, e
hicieron fotografías para las instituciones locales.
También crearon zonas verdes poblándolas de
plantas.

Cuadro 18: Proyecto de hermanamiento
temático de las ciudades bajo el lema de las
necesidades de las personas mayores
(http://www.eacea.ec.europa.eu/citizenship/in-
dex_en.php) 
El programa de hermanamiento de ciudades “Eu-
ropa con los ciudadanos” financia un proyecto te-
mático de intercambio que congrega a los munici-

pios y a grupos de ciudadanos mayores de Gros-
seto (Italia), Woluwé St. Lambert (Bélgica) y Wex-
ford (Irlanda). Este proyecto se centra en las expe-
riencias cotidianas de las personas mayores de es-
tas ciudades y su participación activa en el desarro-
llo de las políticas locales. Su propósito es facilitar el
intercambio de ideas sobre las políticas implanta-
das por los municipios con la finalidad de ayudar a
las personas a vivir de forma independiente. Así in-
tercambian experiencias de buenas prácticas en
áreas como el voluntariado de los mayores, el
aprendizaje a lo largo de  la vida, las actividades in-
tergeneracionales, la herencia, los cuidados y los
cuidadores no profesionales, las nuevas tecnolo-
gías, las relaciones entre las distintas generaciones
en la familia y la comunidad, asociaciones sosteni-
bles para los cuidados en casa, los cuidados de
larga duración, los seguros de dependencia, la
igualdad de género, las ciudades amigables con los
mayores, servicios innovadores, etc.

Cuadro 19: Posibilidades de Desarrollo
Territorial bajo el prisma de la Decadencia.
(HINTERLAND)
(http://www.hinterland-
info.net/index.php?css=normal) 
Este proyecto pretende desarrollar las áreas rurales
de las regiones del mar Báltico. La población está
envejeciendo y es menos activa. Las viviendas y las
infraestructuras, así como las actividades econó-
micas y sociales, están en muy malas condiciones. 
En las actividades piloto se desarrollan y se aplican
estrategias mediante la construcción de las futuras
poblaciones de acuerdo al paisaje, la agricultura,
las relaciones de negocio entre el campo y la ciu-
dad, las infraestructuras y los sistemas de trans-
porte.



2.1.4. Aspectos laborales
y políticas de jubilación

El problema
Además de la influencia de la genética, de los facto-
res ambientales o del estilo de vida, los aconteci-
mientos de la vida también tienen un efecto sobre la
salud mental. Para las personas mayores, la transi-
ción entre el trabajo remunerado y la jubilación debe
señalarse como uno de esos acontecimientos que,

para bien o para mal, produce un impacto sobre la
salud mental87. El trabajo aporta con frecuencia a los
individuos una sensación de logro y de ser un miem-
bro útil para la sociedad. Por otra parte, a través del
trabajo las personas pueden integrarse en un en-
torno social más amplio, con resultados positivos so-
bre su propia identidad76, y la jubilación puede con-
ducir al aislamiento y a la soledad, porque se reducen
los contactos y las relaciones sociales56. Pero por otro
lado, el nivel de actividad y de ocupación que re-
quiere el trabajo puede reducir el tiempo que el indi-
viduo le dedica a su familia y a la interacción social,
convirtiéndolo en una demanda física y mentalmente
exigente, y esto es particularmente cierto en las zo-
nas rurales, donde la jubilación ofrece a muchas per-
sonas la oportunidad de descansar y de disfrutar de
la recompensa largamente esperada después de toda
una vida de trabajo. 

La jubilación normalmente va asociada a un nivel
más bajo de ingresos. En muchos países europeos la
jubilación es un factor de riesgo de pobreza88. Ade-
más, recientemente, algunos países europeos han
contribuido a ello al promover la jubilación antici-
pada para reducir el desempleo89. Como resultado,
las personas tienen que reducir al mínimo su están-
dar de vida o continuar trabajando de forma ilícita
para poder manejar sus vidas con unos ingresos más
bajos87. Las desventajas económicas y sociales de la
jubilación son aún más altas para los jubilados contra
su voluntad. Existe una relación estadística significa-
tiva entre la jubilación obligada y el deterioro de la
salud mental90. Existe también la creencia, amplia-
mente extendida, de que la productividad decrece
durante el proceso de envejecimiento91, y a las perso-
nas retiradas frecuentemente se las deja al margen
del trabajo productivo, aún teniendo más tiempo dis-
ponible que nunca92.

Uno de los principales problemas documentados du-
rante este periodo de  transición es la falta de respon-
sabilidad institucional. A las personas que se retiran
se las desampara y han de orientarse a sí mismas en
su nueva posición, en vez de contar con el apoyo de
las organizaciones, como por ejemplo, de las institu-
ciones de la seguridad social. La orientación con fre-
cuencia les lleva mucho tiempo y las personas mayo-
res pasan muchos meses, buscando maneras de con-
tribuir a la sociedad93.
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Cuadro 20: Proyecto Demographic Change,
Urban Mobility and Public Space de
EUROCITIES [Cambio Demográfico, Movilidad
Urbana y Espacios Públicos]
(http://www.eurocities.eu/main.php) 
Eurocities es una plataforma o red donde las ciu-
dades de Europa convergen y desarrollan solucio-
nes innovadoras para un amplio rango de áreas de
las políticas. Este proyecto presenta un Estudio
comparativo de los Cambios Demográficos, la
Movilidad Urbana y los Espacios Públicos de cinco
ciudades europeas (Berlín, Copenhague, Londres,
Viena y Zurich).Se han identificado  una serie de
áreas clave para las intervenciones. Su compro-
miso es promover sistemas de transporte urbano
más sostenibles e integrados, para proporcionar a
los ciudadanos un transporte público adecuado y
accesible, y para proteger la seguridad de los pea-
tones y ciclistas.

Cuadro 21: Red QeC-ERAN (Quartiers en Crise
– European Regeneration Area’s Network
[Barrios en Crisis – Red de Regeneración de
Áreas Europeas])
(http://www.qec-eran.org/) 
QeC-ERAN es una red de ciudades que tiene
como propósito la revitalización de las áreas des-
favorecidas usando un enfoque integrador. Políti-
cos, técnicos y residentes locales están involucra-
dos en este proceso. QeC-ERAN juega un papel
preponderante en los programas URBACT y conti-
núa comprometido con las realidades cambiantes
de las áreas necesitadas de regeneración. Es uno
de los actores principales en los programas UR-
BACT. 



Principios que funcionan
• Proporcionar otras formas de actividad produc-

tiva como:
✔ El voluntariado, el aprendizaje a lo largo de

toda la vida, y oportunidades intergenera-
cionales después de una vida de trabajo.

✔ Ayudar a otras personas mayores a planificar
la jubilación, de manera oportuna y a nivel
local.

✔ Proporcionar flexibilidad en los planes para
las personas mayores para que se retiren o
continúen trabajando.

El voluntariado, el aprendizaje a lo largo de
toda la vida y las oportunidades
intergeneracionales
Las evidencias procedentes de los EEUU sugieren que,
para muchos mayores, el voluntariado puede ser la
opción más significativa para promocionar la salud
mental y el bienestar. Las mujeres que participaron
como voluntarias en alguna organización tuvieron
una longevidad mayor que las que no lo hicieron92.
Además, se pueden identificar unos niveles más altos
de bienestar y de satisfacción por la vida en aquellas
personas que participan en el voluntariado94. Las ra-
zones tras unos resultados tan positivos podrían ser el
sentido de estatus social, la productividad e integra-
ción social95 y el incremento de la autoestima, así
como también la motivación social e intelectual76.
Como se ha dicho anteriormente, estos resultados
aún tienen que replicarse en la investigación europea,
dadas las diferencias significativas que existen entre el
voluntariado en EEUU y en Europa.

Los expertos destacan la adquisición de nuevos cono-
cimientos y habilidades, mediante el aprendizaje a lo
largo de  la vida, como un método clave de permane-
cer activo y productivo33. El aprendizaje a lo largo de
la vida, con cursos, clases y tareas, puede aportar or-
ganización a las vidas de las personas mayores, y
también proporcionarles habilidades que les permi-
tan conservar autonomía, independencia, motiva-
ción e interés en la vida. De igual forma pueden ser
eficaces, los proyectos que abogan por el trabajo au-
tobiográfico también para promover la satisfacción
durante la edad avanzada96.

El trabajo intergeneracional entre la población más
mayor constituye una oportunidad de adoptar un pa-

pel significativo en la sociedad, como también extraer
el máximo de las valiosas experiencias de sus vidas.
Por ejemplo, apoyar en los colegios el bienestar y los
resultados escolares de los alumnos, con tutorías y
grupos pequeños de lectura u organizar concursos de
preguntas, enriquecen la vida de ambas partes consi-
derablemente. Por otra parte, con ello se apoya a los
profesores, a otros miembros del personal de los cen-
tros educativos, así como a los padres de familia92 y, al
mismo tiempo, se acrecientan el conocimiento, la ex-
periencia y las competencias sociales de las personas
mayores, de los jóvenes y de la sociedad96. 

Ayuda para la jubilación después de una vida
entera de trabajo
Ante todo, es importante proporcionar opciones ade-
cuadas de trabajo para los mayores, para que puedan
mantener su productividad y retrasen el proceso de la
jubilación. Cambiar de puesto de trabajo dentro de la
empresa o compartirlo, puede ser una de las formas
de lograrlo97.  Asimismo, un mayor control del trabajo
y el equilibrio entre los esfuerzos realizados y los resul-
tados logrados, son importantes para la salud mental
de los trabajadores98. Y esto debe aplicarse también
en lo referente a los trabajadores mayores. Para la
persona que ha decidido jubilarse después de toda
una vida de trabajo (al alcanzar la edad legal para la
jubilación), el apoyo organizacional que va desde la
ayuda por parte de la seguridad social a través de
todo el proceso de jubilación, hasta tener la oportuni-
dad de preguntarles a los expertos (agencias de em-
pleo, voluntarios de su misma edad) todo lo que ne-
cesite saber, constituye para él su empoderamiento97.

Jubilación flexible o proyectos de trabajo
Existen varios proyectos de trabajo flexible que pue-
den ofrecer los empresarios a sus empleados, como
el trabajo a tiempo parcial, compartir un puesto de
trabajo, bajar de puesto, períodos sabáticos o una
comisión de servicio. Bajar de puesto significa reducir
las responsabilidades del puesto de trabajo y cambiar
de posición dentro de la organización. En un período
sabático, se les concede tiempo a los empleados para
viajar o para su formación.

Políticas y programas para la acción
Se pueden adoptar las siguientes medidas para pro-
mover la salud mental mediante la esfera laboral y los
proyectos de empleo/jubilación:
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• Establecer apoyos institucionales para la transi-
ción entre el empleo y la jubilación.
✔ Promover la inclusión social de los mayores y

crear oportunidades para su participación
social, como el establecimiento de consejos
y comités comunitarios o, simplemente, me-
diante la promoción de redes sociales, inclu-
yendo las de Internet.

• Promover actividades significativas para los ma-
yores, tales como:
✔ Introducir planes de jubilación flexible, que

les permitan y les incentiven a continuar sus
actividades profesionales en formas que se
adapten a sus posibilidades y necesidades.   

✔ Promocionar y crear incentivos para los ma-
yores para que den apoyo intergeneracional
a los jóvenes, por ejemplo, mediante la cola-
boración en el cuidado de los niños en los
colegios y en los centros de día.

✔ Promocionar oportunidades para el volunta-
riado, cualificación y aprendizaje a lo largo
de  la vida (Véase sección 3.1).

✔ Permitir que las personas mayores manten-
gan sus actividades profesionales.

Promover el empleo de los mayores
y el envejecimiento activo
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Cuadro 22: Campamentos
intergeneracionales
(http://www.skupine.si/en/programi/tabor/) 
En este proyecto esloveno, voluntarios mayores
pasan unos días en campamentos vacacionales en
grupos de tres personas (que no sean familiares)
pertenecientes a tres generaciones distintas, con
el objeto de normalizar la visión sobre la edad
avanzada e impulsar los vínculos intergeneracio-
nales, a la vez que su calidad de vida. El dina-
mismo de los jóvenes, así como la experiencia y la
sabiduría de los mayores, conjuntamente, ofrecen
óptimas condiciones para trasmitir valores y vitali-
dad.

Cuadro 23: Aprender con las personas
mayores
Aprender con los mayores es un proyecto español
que pretende promover conocimiento y compren-
sión entre las diversas generaciones. Se ofrecen
actividades en colegios y residencias con la posibi-
lidad de impulsar el crecimiento interactivo e inter-
generacional. Por ejemplo, niños que visitan a per-
sonas mayores en las residencias.  

Cuadro 24: Planes de jubilación del NHS del
Reino Unido
En el Reino Unido, el NHS (National Health Service)
[Servicio Nacional de Salud]  ofrece a los emplea-
dos de más de 50 años las siguientes opciones de
jubilación:
• «Winding Down» [Bajar el ritmo]. Describe una

disminución de horas y días de trabajo. Los em-
pleados trabajan a tiempo parcial y acumulan be-
neficios especiales para la jubilación postergada.

• «Stepping Down» [Renunciar a la posición].
Puede ser especialmente interesante para em-
pleados con cargos elevados. Les ofrece la opor-
tunidad de descargarse de la presión y las res-
ponsabilidades de sus puestos actuales, acce-
diendo a uno menos exigente, de menor rango
y con un sueldo más bajo, pero también adap-
tado a sus habilidades.

• «Retire and come back» [Jubilarse y volver]. Da la
posibilidad de jubilarse, recibir la pensión, pero
dejar el plan de pensiones si se vuelve a trabajar.

• «Draw Down» [Prestación de jubilación parcial].
Es una posibilidad abierta solamente a los que
cumplan los requisitos de la sección 2008 del
régimen de pensiones del NHS. Las personas
continúan trabajando como empleados bajo el
régimen del NHS, pero reciben una parte de la
pensión.

• «Late retirement in 2008 Section of Scheme» [Re-
trasar la jubilación en la Sección 2008]. Ofrece un
incremento de los beneficios de la pensión a las
personas si se jubilan después de los 65 años.

En general, el NHS del Reino Unido ofrece a las
personas mayores jubiladas la oportunidad de se-
guir trabajando en sus organizaciones durante el
tiempo que quieran para aliviarles el periodo de
transición99 100.



2.2. Prevención de los trastornos
mentales y las adicciones

Mensaje

El problema

Trastornos mentales comunes en la vejez
Los trastornos mentales, especialmente la depresión
y la ansiedad, dan origen, con frecuencia, a la dismi-
nución de la calidad de vida y la mortalidad excesiva
en la vejez101 102 103. Se caracterizan por una inciden-
cia elevada (el 15% de la población mayor tiene sín-
tomas de depresión clínicamente significativos104 105

y un 15% padece una afección de ansiedad106 107), su
mal pronóstico108 109 (sólo un tercio de ellos tiene una
recuperación completa de la depresión después de
dos años102), el intenso impacto que tiene sobre las
funciones (tan grande o peor que muchas enferme-
dades crónicas, como las afecciones coronarias, la ar-
tritis o la diabetes110 111) aumenta el uso de los servi-
cios médicos101 112, y también está asociado al dete-
rioro cognitivo113 114.

Las conclusiones alcanzadas desde otras perspectivas
y estudios transversales, muestran que la depresión
y/o la ansiedad en las personas mayores que viven in-
tegradas en la comunidad, están vinculadas con los
siguientes factores de riesgo115 116 117 118:

• La vida con discapacidades funcionales.
• El luto o la soltería.
• El padecimiento de varias enfermedades cróni-

cas.
• Los antecedentes de trastornos mentales pre-

vios.
• Ser mujer.

Es bien conocido el hecho de que la salud física, en
particular, causa un fuerte impacto sobre la salud
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Cuadro 25: Proyecto MATURE@eu
(http://www.mature-proyect.eu/) 
El objetivo de este proyecto es ayudar a los emple-
adores a establecer los fundamentos para re-direc-
cionar las políticas de reclutamiento y el proceso
de selección de candidatos, para beneficio de los
trabajadores marginados a causa de la edad en el
mercado laboral. Hay agentes locales implicados
en este proyecto en Austria, Bulgaria, Alemania,
Grecia, Hungría, Holanda Eslovenia, Suiza y Reino
Unido. Empleadores de diversas edades son pre-
sentados a las partes interesadas.

Cuadro 26: Proyecto PATRON
(http://www.patronproject.org)
El  objetivo de PATRON es el aprendizaje interge-
neracional y la transferencia de las habilidades y el
conocimiento de los ejecutivos sénior a los jóvenes
gestores y emprendedores. El proyecto identificará
y verificará los procedimientos de transferencia de
las habilidades acumuladas y desarrolladas du-
rante la vida laboral de los emprendedores y ejecu-
tivos sénior, que les han sido útiles para desarrollar
su creatividad, competitividad, capacidad de ad-
ministración y habilidad empresarial. Los empresa-
rios y administradores jóvenes recibirán la transfe-
rencia de estas capacidades en los países y regio-
nes que han tenido una participación técnica, y
sus métodos y resultados se distribuirán para que
puedan ser adoptados en las otras regiones parti-
cipantes. El proyecto cuenta con asociados en la
República Checa, Italia, Letonia, Lituania, Polonia,
Eslovenia y España.

La prevención de los trastornos mentales más co-
munes implica abordar los factores de riesgo de los
problemas de salud mental en la edad avanzada,
como las enfermedades crónicas y las discapacida-
des físicas, y fomentar la demanda de ayuda (me-
diante la lucha contra la estigmatización, por
ejemplo), la detección y la intervención precoz, an-
tes de que surjan los problemas mentales.



mental de las personas mayores119 120 y que las enfer-
medades crónicas pueden exceder el impacto de
otros factores riesgo121 122, y pueden presagiar tanto
una posible depresión como la persistencia de la
misma121 123. Cuando se sufren problemas físicos de
salud en la vejez, para reducir su potencial negativo
sobre la salud mental, es de mucha importancia la
disponibilidad de servicios sociales y de salud coordi-
nados y accesibles, como lo es también la capacidad
del individuo para cuidarse él mismo de su afección o
para seguir las instrucciones del médico. En esta ca-
pacidad influye enormemente el entendimiento y los
conocimientos sobre salud que posea124 125 126, lo
que viene a ser un indicador de la salud mental y fí-
sica de los adultos integrados en la comunidad127, y
no es muy frecuente encontrarla entre las personas
de este grupo de edad.

Las personas mayores que viven en centros de cuida-
dos de larga duración constituyen también un grupo
de riesgo especial, un hecho que se ha asociado a la
mayor ocurrencia de las enfermedades físicas cróni-
cas, y a factores relacionados con el entorno social y
los cuidados128 129. Entre los pacientes de las residen-
cias, los índices de prevalencia llegan hasta el 26%
en la depresión grave, y hasta el 50% en la depresión
leve, calculados con escalas de medición  de la sinto-
matología130. El riesgo de depresión en estos grupos
tiene unos patrones específicos que deberían ser vigi-
lados y controlados:

• Factores relacionados con la salud, como el do-
lor, la discapacidad visual, los derrames cerebra-
les y las limitaciones funcionales.

• Falta de apoyo social y soledad.
• La percepción de cuidados inadecuados.
• Acontecimientos negativos recientes en sus vi-

das.
• Estado precursor de la depresión.
• Edad por debajo de 80 años.

Otra conclusión que causa una especial preocupa-
ción es que los trastornos mentales comunes a me-
nudo son mal diagnosticados, se los ignora o se los
trata inadecuadamente132. Menos del 20% de las
personas mayores con depresión que viven en la co-
munidad, son diagnosticadas o tratadas102 104 119 y
menos del 50% con desordenes del estado de ánimo
significativos clínicamente se diagnostican adecua-
damente en la atención primaria133. Los síntomas se

confunden con mucha frecuencia con quejas somáti-
cas, y se perciben por las personas mayores, sus fami-
lias o incluso los profesionales, como un aspecto ine-
vitable del proceso de envejecimiento, en vez de
como problemas de salud que pueden afrontarse y
para los que existe tratamiento134 135. 

Un número creciente de argumentos muestra que la
prevención de los trastornos mentales comunes en la
vejez debe tener prioridad en la planificación sanita-
ria y en los presupuestos nacionales y regionales. Al-
gunos de ellos se relacionan a continuación:

• Hay un amplio número de casos de depresión
en la edad avanzada (hasta 1 de cada 5 al año)
que son nuevos o recurrentes, en vez de casos
crónicos, por lo que serían susceptibles de un
tratamiento preventivo118 136. 

• La prevención tiene el potencial de influir consi-
derablemente sobre la carga de las enfermeda-
des originadas por la depresión. Hasta el trata-
miento en condiciones más óptimas no reducirá
la carga total de la depresión más allá del 50%.

• Las evidencias de eficacia de las intervenciones
preventivas para la depresión están creciendo.
Unas intervenciones bien diseñadas han de-
mostrado ser capaces de reducir la incidencia
de nuevos casos de trastornos depresivos hasta
en un 30%138.

El abuso de los medicamentos, los problemas
de alcoholismo y adicción
Los problemas de alcoholismo y el uso incorrecto de
los medicamentos pueden causar un agravamiento
de los trastornos mentales en las personas mayo-
res139 y, a la inversa, los problemas psicológicos, so-
ciales y de salud, experimentados durante la vejez,
pueden colaborar como factores de riesgo con el al-
coholismo, y el abuso de las sustancias tóxicas y la
medicación140 141.

Los adultos mayores son consumidores de alcohol,
con frecuencia, y también son receptores habituales
de medicamentos con y sin receta en las farma-
cias142. Las personas mayores, a menudo, guardan
recetas repetidas de los medicamentos de tratamien-
tos para enfermedades y dolores crónicos. Estas me-
dicinas también pueden ser el origen de una depen-
dencia. La encuesta del Eurobarometro del año 2007
estima que un 27% de los ciudadanos europeos ma-
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yores de 55 años había bebido alcohol diariamente
durante el mes anterior, comparado con el promedio
general europeo del 13%. Y un 16% tuvo varios epi-
sodios por semana de embriaguez (más de 5 bebidas
de 50g de alcohol en cada ocasión) durante el año
anterior (también comparado con el promedio euro-
peo del 13%) 143. También hay informes sobre el cre-
ciente consumo de drogas ilegales en los grupos de
mayores144. El uso combinado del alcohol con otras
drogas conduce a un mayor riesgo de problemas psi-
cológicos, sociales y físicos, y puede influir negativa-
mente en la evolución neurocognitiva vinculada con
el envejecimiento, aun cuando el consumo de alco-
hol sea moderado o muy ligero142. Por otro lado, hay
complicaciones adicionales, porque las personas ma-
yores metabolizan las drogas con más lentitud y, en
apariencia, son más sensibles a las drogas y a sus
efectos secundarios145. Sin embargo, el consumo
moderado de alcohol está asociado con beneficios
importantes para los mayores que no se deben pasar
por alto, como la asociación entre consumo mode-
rado y contacto y apoyo social, así como también con
la disminución del riesgo de padecer Alzheimer y de-
mencia vascular146 147.

Los problemas relacionados con el alcohol y las dro-
gas no se detectan fácilmente en las personas mayo-
res a causa de las ideas preconcebidas  (como la per-
cepción de que el uso del alcohol es una respuesta
normal a los problemas de salud y las circunstancias
de la vida), del menor índice de sospecha cuando se
evalúa a los mayores, y de la anormalidad o enmasca-
ramiento de los síntomas (confusión, caídas, heridas,
etc.).

Mientras que la proyección para el período entre
2002 y 2020144, indica que se doblará el número de
personas mayores con problemas de consumo de
drogas o con necesidad de tratamiento para los tras-
tornos que originan, los servicios que se ocupan del
alcoholismo y del consumo de drogas actualmente se
centran en los consumidores jóvenes, que parecen
tener necesidades y prioridades muy distintas.

Suicidio
Aunque las tasas de suicidios en las últimas etapas de
la vida varían en los distintos países de Europa, en los
países industrializados hay una tendencia general a
su incremento que acompaña al envejecimiento cre-

ciente148, dándose la incidencia más alta entre los
hombres de edad superior a los 75 años. Además, un
porcentaje muy alto de los intentos de suicidio entre
estos adultos son fatales119.

Los factores de riesgo de suicidio en la edad avan-
zada son:

• Los problemas afectivos.
• Las enfermedades físicas, especialmente las

que están asociadas con los dolores crónicos y
una disminución de la motricidad.

• Los factores sociales estresantes (conflictos fa-
miliares, problemas de relación y aprietos eco-
nómicos).

• Los problemas con el alcohol149.

Los factores de protección son:
• Contar con sólidos apoyos sociales (la falta de

apoyos sociales afecta al 27% de la población
considerada de riesgo150).

• Tener un confidente.

La vida asistida, integrada en la comunidad, aunque
fomenta la independencia y la autodeterminación y
es una fuente de bienestar, puede convertirse, simul-
táneamente, en un entorno en el que los mayores ex-
perimenten la soledad y el aislamiento social, y las se-
ñales de aviso de suicidio pueden pasar inadverti-
das151, lo cual es un argumento de peso para que se
preste atención a la calidad de los cuidados comuni-
tarios.

Principios que funcionan

Revisión y detección oportuna de los trastornos
mentales y de los riesgos asociados en los
escenarios relevantes
El desarrollo de protocolos específicos para lograr
una detección precoz de los trastornos mentales, al
igual que la capacitación y el apoyo continuado
de los actores principales, incrementa el compro-
miso y, consecuentemente, la probabilidad de éxito
en la prevención y el tratamiento.

• La revisión de pacientes en los centros de aten-
ción primaria para detectar la depresión, ha
mostrado ser factible y eficaz cuando está in-
cluida en los programas de gestión de las dolen-
cias152 153, o si hay equipos disponibles de per-
sonal específico de atención a la depresión.

BOLETÍN SOBRE EL ENVEJECIMIENTO PERFILES Y TENDENCIAS

30



• La identificación de los trastornos por el con-
sumo de alcohol y drogas en la atención prima-
ria también es recomendable, y el uso de instru-
mentos específicos como CAGE y MAST-G pue-
den facilitar esta tarea.

• Una serie de instrumentos de medición de la salud
mental, como la Centre for Epidemiologic Studies
Depression Scale155 [Escala de Depresión del Cen-
tro de Estudios Epidemiológicos] o la versión de 15
puntos de la Geriatric Depression Scale (GDS) [Es-
cala de Depresión Geriátrica] 156, también han sido
validadas para el descubrimiento de los casos, y
pueden ser utilizados por diferentes profesionales
comunitarios, como los responsables de las ayu-
das a domicilio o de los centros de día.

• Para los profesionales de la atención primaria
debe haber programas específicos de entrena-
miento que abarquen las características distin-
tas que definen los trastornos mentales en los
mayores. 

Intervenciones psicológicas
recomendadas/selectivas con múltiples puntos
de acceso
Las intervenciones preventivas/selectivas para la
depresión se muestran posibles y eficaces, redu-
ciendo la incidencia de la depresión hasta un
22%123 157, y resultando más rentables. Es impor-
tante que estén dirigidas a los grupos de alto
riesgo verificados.

Algunas intervenciones psicológicas breves de
baja exigencia, en particular aquellas en las que se
aplican técnicas cognitivo-conductuales (TCC),
son eficaces para prevenir los trastornos depresivos
en las personas mayores de riesgo, en un amplio
rango de poblaciones y entornos159 160, como los
centros sociales, la atención primaria, la atención do-
miciliaria, o las instalaciones para cuidados de larga
duración.

Ejemplos:
• Sesiones terapéuticas individuales para aquellos

que han sufrido una pérdida35 161.
• Intervenciones educativas para sujetos que pa-

decen enfermedades crónicas162 163.
• Intervenciones con técnicas cognitivo-con-

ductuales para reducir el pensamiento negati-
vo164 165.

• Técnicas de Revisión de Vida136 166 (en los casos
donde no existan evidencias previas de intentos
de suicidio.

• La Biblioterapia también da buenos resultados
en aquellos que sufren síntomas leves de depre-
sión167. 

Intervenciones para mejorar la gestión de las
enfermedades crónicas y para mitigar sus
efectos sobre la salud mental
Los Modelos de Atención específicos, tales como
el Modelo de Atención a Crónicos, han demostrado
ser efectivos para afrontar la depresión entre las per-
sonas mayores con largas enfermedades crónicas168.
Estos modelos incluyen:

• Cuidados escalonados siguiendo protocolos
basados en evidencias, vigilancia de los gru-
pos de alto riesgo, incorporación de especia-
listas dentro de los equipos de atención pri-
maria, y gestión específica de cada caso clí-
nico en los pacientes con necesidades com-
plejas169 170.

Varias de las medidas de promoción de la salud
orientadas al desarrollo de la autogestión de las
enfermedades crónicas, han demostrado ser útiles
también para la mejora de la salud mental y para re-
ducir los riesgos de trastornos mentales posteriores.
Son las siguientes, entre otras:

• Sesiones educativas genéricas, y también sobre
enfermedades específicas, o programas para
incrementar los conocimientos sobre la sa-
lud127.

• Aumentar la concienciación sobre las oportuni-
dades para la prevención de los trastornos men-
tales que se dan en la práctica médica (por
ejemplo, tener en cuenta la salud mental de
aquellos que experimentan enfermedades físi-
cas crónicas).

Residencias: las  intervenciones basadas en
evidencias
En las residencias, se debería prestar especial aten-
ción al alivio del dolor, a las discapacidades físi-
cas, como la pérdida de visión y audición171, al
igual que a las intervenciones para combatir la sole-
dad. Todos ellos han de ser objetivos primordiales en
el desarrollo de los programas de cuidados y atención
a los pacientes en este escenario.
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Existe la evidencia de que algunos tipos de interven-
ciones psicológicas pueden atenuar los síntomas de-
presivos y prevenir la depresión en los habitantes de
las residencias. Se trata de intervenciones psicológi-
cas basadas en técnicas de cognitivo-conductuales,
sesiones de revisión de vida, así como también gru-
pos de apoyo y actividades educativas para los resi-
dentes. 

Hay otros factores adicionales específicos que pueden
mejorar la salud mental y prevenir estos trastornos en
las residencias de mayores. Serían los siguientes:

Colaborar con los residentes para que mantengan su
identidad.

• Conservando sus posesiones.
• Asistiendo y participando en los servicios reli-

giosos en los templos locales.
• Manteniendo la variedad de opciones cultura-

les, gastronómicas y espirituales.
• Fomentando el mantenimiento de intereses y

habilidades.

Fomentar sus redes de contactos.
• Horarios de visita.
• Planes para los visitantes.
• Programas de actividades.

El desarrollo de los recursos humanos para asegu-
rarse de que sus capacidades y habilidades sean las
adecuadas.

• Adiestramiento (especialmente en las habilida-
des de comunicación para las personas que tra-
bajan con personas con demencia y graves pér-
didas de audición y visión).

• Apoyo.
• Medidas para reducir la rotación de personal.

Las residencias deben desarrollar una buena coordi-
nación con los servicios especializados locales.

• Equipos comunitarios para la salud mental de
las personas mayores.

• Acceso a sistemas GPS.

Prevención de los problemas por consumo de
alcohol y drogas
Gestionando las prescripciones y las medicaciones.

• Supervisión de las prescripciones médicas repe-
tidas y las medicaciones múltiples. Revisiones

de medicamentos anuales o cada seis meses
(para los casos de las prescripciones múltiples)
(por ejemplo, el National Service Framework for
Older People [Marco Nacional de los Servicios
para las Personas Mayores] del Reino Unido, es-
tableció en marzo de 2001: “Todas las personas
mayores de 75 años deberán revisar regular-
mente sus medicamentos al menos una vez al
año, y aquellas que tomen cuatro o más medici-
nas, cada seis meses”173). 

Proporcionar servicios de tratamiento de las adic-
ciones y reducción de daños apropiados para la
edad avanzada:

• Aumentar la concienciación sobre las adiccio-
nes entre los mayores en la atención primaria y
los servicios de urgencia.

• Prestar atención en los servicios de tratamiento
de las adicciones a los problemas de morbili-
dad asociada originados por el consumo de
drogas (como en las enfermedades físicas cró-
nicas), con atención médica básica o derivándo-
los a la medicina especializada.

• Regímenes de desintoxicación, con dosis espe-
cíficas según las edades.

• Los escenarios con pacientes de la misma edad
para los tratamientos de adicción al alcohol ob-
tienen mejores resultados174.

Prevención:
• La prevención dirigida hacia situaciones especí-

ficas de vulnerabilidad (el paso a la jubilación,
los cambios en los roles, la enfermedad, la pér-
dida de familiares, etc.), donde pueden apli-
carse intervenciones de tipo intensivo.

• Políticas de apoyo y programas de intervención
para la mediana edad, en los lugares de trabajo,
en los centros de cuidados comunitarios y de
atención primaria, ya que los problemas de al-
coholismo en la edad avanzada son una conse-
cuencia de un consumo más temprano.

• El mejor enfoque es una combinación del in-
cremento de los precios y la intervención
breve para consumos peligrosos y nocivos.

Prevención de los suicidios
Las estrategias dirigidas a la prevención del suicidio
entre la generalidad de la población, que incluyen
un seguimiento adecuado de los intentos falli-
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dos, también se pueden aplicar en la población de
mayores en Europa. Para una discusión detallada de
esos puntos de vista, por favor, véase el documento
de antecedentes de la Conferencia Temática de la
UE sobre la Prevención de la Depresión y el Suici-
dio175.

Aparte de las medidas dirigidas a la población en ge-
neral, hay varios enfoques específicos para la preven-
ción del suicidio en las personas mayores:

• La prevención universal a través de programas
educativos para reducir la estigmatización
asociada a la demanda de ayuda para el estrés
emocional y la soledad, eliminando el acceso
a los medios directamente letales y mejo-
rando el acceso a cuidados de salud de cali-
dad119.

• Mejorar la detección y el tratamiento de la
depresión en la vejez, especialmente dentro
de la atención primaria; por ejemplo, mediante
módulos de entrenamiento, información dispo-
nible, herramientas de revisión rápida y el
apoyo a las decisiones de los médicos de cabe-
cera y las enfermeras. Ciertos métodos terapéu-
ticos, como los que amplían las opciones del in-
dividuo en la toma de decisiones, los tratamien-
tos psicoterapéuticos simultáneos para los indi-
viduos y las familias, y los modelos de atención
escalonada, también se han mostrado eficaces
para reducir la depresión y las ideas de suicidio
en las personas mayores176.

• Las intervenciones selectivas de preven-
ción, dirigidas a grupos específicos de adultos
mayores en riesgo de suicidio debido al aisla-
miento social, a las pérdidas recientes, al dolor
o a las discapacidades funcionales, parecen ser
efectivas para las mujeres mayores. Por otra
parte, hay algunas evidencias de que la preven-
ción del suicidio basada en la comunidad, me-
diante la realización de actividades de grupo,
son eficaces para reducir el riesgo de suicidio en
las mujeres mayores, pero no así para los hom-
bres177.

Se precisa mayor desarrollo de la investigación
europea en esta área. La base de conocimiento
científico, sobre todo, está dirigida hacia las pobla-
ciones de Norteamérica y Japón, que tienen caracte-
rísticas especiales en las tendencias de suicidio y la

disponibilidad de medios. La European Alliance
Against Depression [Alianza Europea Contra la De-
presión], aunque presenta resultados prometedores
para la población en general, está obligada a em-
prender investigaciones respecto a los efectos en el
grupo de mayor riesgo de suicidio: los hombres ma-
yores.

Políticas y programas para la acción

Ofrecer la disponibilidad de intervenciones
psicológicas de baja exigencia para prevenir la
depresión y la ansiedad entre las poblaciones
de mayor riesgo

• Implantar breves intervenciones psicológicas
basadas en la evidencia para prevenir la depre-
sión y la ansiedad en las poblaciones de alto
riesgo, especialmente en aquellos que presen-
ten síntomas precursores, pero también en gru-
pos de riesgo adicionales, tales como los que
están pasando por el luto o aquellos con disca-
pacidades funcionales. 

• Posibilitar que estas intervenciones se realicen
en diferentes instalaciones accesibles, inclu-
yendo la atención primaria, los centros sociales,
los hospitales de día, las instalaciones de cuida-
dos de larga duración o los domicilios.

• Proporcionar recursos para una adecuada su-
pervisión clínica formal y para el desarrollo pro-
fesional continuo de los profesionales implica-
dos.  
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Cuadro 27: Programa de prevención
escalonada
Los programas de prevención escalonada han de-
mostrado su efectividad en reducir hasta en un
50% el riesgo de desórdenes de ansiedad y de-
presión. Están indicados en los casos de depre-
sión y ansiedad en los mayores; en ellos los parti-
cipantes reciben secuencialmente la aplicación
de tratamientos de enfoque de vigilancia expec-
tante, de biblioterapia y de resolución de proble-
mas, ambas basadas en la terapia de comporta-
miento cognitiva, y la derivación a la atención
primaria para la medicación de los pacientes que
lo requieran. 



Proporcionar modelos de atención a crónicos
con consideración a la salud mental, y que
incluyan intervenciones específicas para
mejorar la autogestión de los trastornos

Desarrollar y aplicar protocolos para cada
entorno específico para identificar aquellos que
estén en riesgo o que ya padezcan trastornos
mentales o problemas por el consumo abusivo
del alcohol o las drogas

• Desarrollar protocolos específicos de observa-
ción basados en la evidencia y de evaluación
para cada entorno. Implicar a las partes intere-
sadas relevantes.

• Concienciar a los profesionales clave y proporcio-
narles capacitación sobre esta problemática; en-
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Cuadro 28: Programa Pearls [Perlas]
El programa Pearls (EEUU) es un programa a domi-
cilio para manejar las depresiones menores en los
adultos mayores enfermos, recluidos en sus casas.
En él, terapeutas capacitados les ofrecen un pe-
queño número de terapias de resolución de pro-
blemas, centrándose en el desarrollo de la activi-
dad social y física. Se supervisa la labor de los tera-
peutas, caso por caso, y al médico de atención pri-
maria se le solicita que visite al paciente si no hay
ninguna mejora después de un mes de terapia. Se
hace un seguimiento a los pacientes con breves
contactos telefónicos, en los que el terapeuta con-
trola el progreso del paciente y refuerza el uso de
estrategias de resolución de problemas. Se llevó a
cabo un control comparativo al azar de los resulta-
dos  del programa PEARLS y de los tratamientos
habituales, y la conclusión fue que el programa
produjo reducciones significativas de los síntomas
depresivos y mejoras en el bienestar funcional y
emocional. 

Cuadro 30: Programa educativo para adultos
mayores con artritis (EEUU)
Se desarrolló esta intervención educacional para los
adultos mayores con artritis crónica que viven inte-
grados en la comunidad. La artritis crónica es una
de las dolencias más comunes y extenuantes en
este grupo de población. El programa incluye una
hora y media por semana de clases que les propor-
cionan instrucción sobre su enfermedad y sobre las
estrategias para paliar el dolor, y motivación para
manejar sus síntomas, de forma que sean menos
susceptibles a padecer los síntomas depresivos que
se asocian con la artritis. Se hizo una comparativa
entre este grupo de intervención y otro programa
que ofrece una cantidad similar de estímulos y con-
tactos sociales. Los síntomas de depresión de los
dos grupos se compararon cuando había pasado un
año desde la intervención, y tras otro año más. Los
resultados indicaron que los mayores que habían re-
cibido información sobre su enfermedad tenían sig-
nificativamente menos síntomas de depresión que
los que no la recibieron, y también declararon tener
más ayuda social y sanitaria163.

Cuadro 29: Ageing Well [Envejecer bien]
Ageing Well es una iniciativa desarrollada en In-
glaterra y Gales de promoción de la salud,  que
hace posible que las personas mayores tomen el
control de su propia salud y promuevan un estilo
de vida saludable entre sus iguales. El programa
capta y entrena a voluntarios que tienen más de
50 años para convertirlos en mentores sénior de
salud. A continuación, los mentores contactan
con las personas en situación de aislamiento y con
los grupos comunitarios, proporcionándoles vín-
culos esenciales con los servicios de salud y con las
oportunidades en las comunidades locales. Los vo-
luntarios actúan como modelos positivos y cotidia-
nos de “personas normales”, modificando la per-
cepción común de que la salud es un asunto úni-
camente de los servicios de salud. El programa se
centra en proporcionar consejos sobre una infini-
dad de cuestiones, como la nutrición y las dietas,
la actividad física y la prevención de las caídas, y
ofrece servicios en el ámbito de la salud holística y
positiva. El proyecto funciona en asociación con
los proveedores locales, dirigiéndose a los progra-
mas locales de salud, la National Service Frame-
work y otros. Los resultados indican que los usua-

rios y, en un grado más pequeño, los voluntarios y
coordinadores, obtienen beneficios para su salud,
y que los usuarios se han beneficiado física, social
y emocionalmente por haber participado en esta
actividad.



tre otros, las enfermeras comunitarias, el perso-
nal de los servicios de cuidados de larga duración
o los trabajadores sociales y sacerdotes.

Prevención del suicidio en el contexto
de tratamiento de la depresión en atención
primaria
Adoptar sistemas y protocolos para la gestión eficiente
de los cuidados, que incluyan equipos multidisciplina-
res y directores de casos capacitados, para reducir la
incidencia de los suicidios debidos a la falta de trata-
miento de los trastornos del estado de ánimo. 

(Véase también la página 18 del documento de ante-
cedentes sobre la prevención de la depresión y  el sui-
cidio en el Cuadro15, titulado Netherlands Depresión
Initiave: integrated care175 [Iniciativa Holandesa para
la Depresión: los cuidados integrados]).

Programas a distancia
Los programas telefónicos a distancia constituyen un
enfoque eficaz en cuanto al coste/beneficio para re-
ducir el aislamiento y el riesgo de suicidio. 
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Cuadro 31: Screening and Treatment
[Observación y Tratamiento]
Observación y evaluación de los problemas por
consumo abusivo de alcohol y drogas en la aten-
ción primaria con los cuestionarios CAGE y AUDIT
(Alcohol Use Disorder Identification Test [Test para
Identificar los Trastornos por Consumo de Alco-
hol]), seguidas por breves intervenciones.
El Test AUDIT es muy útil para detectar el consumo
de alcohol alarmante y nocivo en los mayores,
mientras que el CAGE es valioso para identificar el
consumo de drogas. Hay un programa informático
de evaluación, el Alcohol Related Problems Survey
[Estudio de los problemas relacionados con el al-
cohol] que puede llegar a tener una utilidad prác-
tica mejor en el futuro si se consigue superar sus
problemas de implementación179. 

Cuadro 32: Estudio PROSPECT – EEUU180

El estudio Prevention of Suicide in Primary Care El-
derly: Collaborative Trial [Prevención del Suicidio
en la Atención Primaria a los Mayores: Ensayo Co-
laborativo] (PROSPECT) comparó los cuidados ha-
bituales administrados por los proveedores de ser-
vicios de atención primaria con los tratamientos
antidepresivos guiados por algoritmos; con la psi-
coterapia interpersonal cuando está indicada; con
la formación sobre la enfermedad al médico, al
paciente y a la familia; y con la dirección de los ca-
sos ejercida por un especialista en depresión  (tra-
bajador social, enfermera, o psicólogo). En una
muestra de 598 sujetos mayores de 60 años que
tenían depresión, se encontró que las tasas de
ideas de suicidio disminuían significativamente y
más rápido con este tipo de intervenciones que en

las otras condiciones del estudio, comparativa-
mente. 

Cuadro 33: Proyecto IMPACT – EEUU.
Las intervenciones IMPACT incluían un gestor de la
atención a la depresión en colaboración con un psi-
quiatra y un proveedor de servicios de atención pri-
maria, para ofrecerles a los pacientes y familiares in-
formación sobre la enfermedad, el suministro de los
tratamientos con antidepresivos y la opción de tera-
pia breve en resolución de problemas. Además de
una mejoría significativa en los síntomas de depre-
sión, las tasas de ideas de suicidio en los sujetos, a
los que se les practicaron estas intervenciones, fue-
ron considerablemente más bajas que en el grupo
control realizados durante 24 meses.

Cuadro 34: TeleHelp/TeleCheck – Italia
Los servicios TeleHelp/TeleCheck son una interven-
ción selectiva de prevención del suicidio dirigida a
los mayores que están aislados y tienen discapaci-
dades funcionales. Están ubicados en la ciudad ita-
liana de Padua y ofrecen un servicio de alarma para
las emergencias por medio de línea telefónica, y
también servicios a distancia, de evaluación y de
apoyo, a más de 18.600 personas mayores con una
media de edad de 80 años, de los que el 84% son
mujeres. En once años de funcionamiento de estos
servicios, se ha dado un número significativamente
menor de suicidios entre sus usuarios que lo que ca-
bría esperar entre los habitantes mayores de esa re-
gión. En posteriores análisis, sin embargo, no se ha
podido demostrar ningún efecto específico de las
intervenciones sobre el suicidio de los hombres; la
intervención parece haber sido eficaz solamente en
el caso de las mujeres mayores.



Equidad en la ayuda económica para los
problemas de salud mental
Es necesario que los seguros sanitarios cubran los tra-
tamientos de salud mental al igual que cubren los
cuidados a los problemas físicos, de otro modo, esta
disparidad constituye una barrera económica para la
búsqueda de ayuda para los trastornos de salud
mental. 

Restricción de medios letales
Tal como está descrita en el documento de antece-
dentes sobre la prevención de la depresión y el suici-
dio175. 

Compartir las buenas prácticas en toda Europa
para la prevención de los daños causados por el
alcohol en las personas mayores

Los objetivos específicos son los siguientes:
• Realizar revisiones sistemáticas del impacto del

alcohol en la salud y el bienestar de los mayo-
res, y la prevención de su consumo entre ellos.

• Recopilar ejemplos de las mejores prácticas
para prevenir el consumo nocivo en diferentes
ámbitos en todos los países de Europa.

• Difundir las conclusiones más importantes del
proyecto y sus implicaciones para el desarrollo
de políticas y programas, entre los responsables
del desarrollo de las políticas y los programas
sobre el alcohol.

2.3. Personas mayores en situación
de vulnerabilidad

Mensaje

El problema
Los grupos de población vulnerable tienen más
riesgo de tener problemas de salud física, psicológica
y mental. Un deficiente estado de salud física  -como
una enfermedad crónica- puede hacer al individuo
más vulnerable a los problemas de salud mental (de-
presión) y/o privación social (escasez de contactos so-
ciales). La vulnerabilidad puede ser el resultado de las
trayectorias sociales (en el transcurso de la vida del
individuo), de interacciones y contextos o entornos
sociales183. Aún más, estos factores son esenciales a
la hora de determinar el desarrollo de los problemas
de salud mental. Por ejemplo, las personas que viven
en un entorno social adverso, que pasan por aconte-
cimientos graves en su vida, sin contar con relaciones
que las animen ni servicios apropiados, están en un
alto riesgo184 185.

Las situaciones concretas de vulnerabilidad que cons-
tituyen factores de riesgo son un estado de salud de-
ficiente (dependencia o discapacidad), el estatus so-
cioeconómico bajo (pobreza), poca riqueza social
(aislamiento) y pobreza de recursos personales (falta
de formación).

Los grupos especialmente vulnerables en la edad
avanzada son los siguientes:
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Cuadro 35: Proyecto VINTAGE (UE)182.
VINTAGE es un nuevo proyecto que se centra en la
prevención del uso nocivo del alcohol entre las
personas mayores en Europa. Su objetivo general
es el fortalecimiento de las capacidades en los ám-
bitos nacional y local europeos, proporcionándo-
les la base de evidencias para las mejores prácticas
para prevenir el consumo nocivo de alcohol entre
las personas mayores, sobre todo en las etapas de
transición entre trabajo y jubilación.

Las personas mayores de ciertos grupos se enfren-
tan a un riesgo mayor de padecer problemas de
salud mental. Entre ellos se incluyen las mujeres
mayores, los que están en riesgo o ya viven situa-
ciones de pobreza, los que están aquejados de en-
fermedades crónicas, las víctimas de abusos o los
que pertenecen a minorías étnicas o culturales. Si
se toman medidas específicas para fortalecer su
capacidad de resistencia o para reducir su vulnera-
bilidad (como en los servicios, por ejemplo) se pue-
den mejorar sus condiciones de vida y, por consi-
guiente, disminuir los problemas de salud mental
en estos grupos. Estas medidas pueden resultar
también en un incremento de la inclusión y la co-
hesión social.



• Personas mayores que viven en la pobreza o
que tienen un alto grado de riesgo de estarlo,
como por ejemplo, las mujeres mayores.

• Aquellos que están en situación de aislamiento
y los que tienen limitaciones físicas severas y ne-
cesitan asistencia.

• Los que se enfrentan o tienen que sobrellevar
acontecimientos y cambios críticos de la vida
(divorcios, luto y pérdida de la pareja o de algún
hijo, situaciones de abusos, etc.).

• Las minorías étnicas/grupos de inmigrantes.
• Los mayores sin hogar y los reclusos (que expe-

rimentan a menudo situaciones traumáticas).
• Las lesbianas, gays, bisexuales o transexuales.
• Los que están envejeciendo con trastornos o

problemas previos de salud mental.

Pobreza
En 2008, el 17% de todos los europeos (de la UE de
los 27) estaba en riesgo de pobreza, pero para las
personas mayores es más elevado (el 19% o, lo que
es lo mismo, 13 millones de mayores) que para la po-
blación en general186 187. La pobreza es un fenómeno
social multidimensional y se caracteriza por un esta-
tus socioeconómico bajo, el paro, las pensiones míni-
mas y un nivel escaso de formación. Para las mujeres
el riesgo es todavía mayor que para los hombres, es-
pecialmente en la vejez, debido a su tendencia a te-
ner menos y más bajos recursos económicos proce-
dentes de las pensiones o los ahorros, aún cuando
hayan estado trabajando. Más que los ingresos pro-
piamente dichos, hay varios factores relacionados
con la educación que pueden funcionar como me-
diadores en los riesgos de trastornos mentales (por
ejemplo, inseguridad, desesperanza, un deficiente
estado de salud, recursos de respuesta limitados ante
los rápidos cambios sociales, oportunidades limita-
das).  Las personas en situación de pobreza tienen un
acceso más limitado a una atención sanitaria apro-
piada. Por tanto, pobreza y trastornos mentales inte-
ractúan exacerbándose recíprocamente en un circulo
vicioso188.

Abusos hacia las personas mayores
El abuso hacia las personas mayores ya ha sido reco-
nocido como un problema y desafío de primer orden
por algunos países de Europa, pero las acciones en-
caminadas a su prevención son variables189. El abuso
a los mayores es «un acto único o repetido, o la falta

de acciones apropiadas, que ocurre en el ámbito de
cualquier relación en la que existe la expectativa de
confianza, que causa daño o aflicción a una persona
mayor. El comportamiento abusivo puede adoptar
varias formas: física, psicológica/emocional, sexual,
económica o, simplemente, ser reflejo de una negli-
gencia, ya sea intencional o no»190. El abuso a los
mayores ocurre con más frecuencia en el contexto
doméstico que en las instituciones. Los abusos do-
mésticos se estima que están entre el 6 y el 12%, y
son más altas que las tasas de abuso en el entorno
institucional (debido a la demencia, el mayor es-
fuerzo que supone su atención y el carácter proble-
mático de determinadas relaciones191 192). Por otro
lado, son los abusos psicológicos y emocionales las
formas más frecuentes y son las mujeres las que más
los sufren193 194 195.

Estos sucesos están vinculados frecuentemente a las
limitaciones originadas en deficientes condiciones
de salud, a los problemas de movilidad o a circuns-
tancias de los cuidados. Existen varios agentes im-
portantes e influyentes en este contexto multifacto-
rial, tales como un historial prolongado de relacio-
nes problemáticas,  de consumo abusivo de drogas o
de enfermedad psiquiátrica (ya sea del cuidador o de
la persona mayor a su cargo). Lo típico es que, casi
con toda seguridad, la víctima del abuso conozca al
autor. 

Además, los abusos tienen un efecto devastador so-
bre la salud mental de los individuos196. A menudo
las víctimas manifiestan que no pueden olvidar el in-
cidente, informan de sentimientos de miedo, de
ofensas y de humillación. También los daños econó-
micos y, en muchos casos, los físicos pueden ser re-
sultado del comportamiento abusivo194. Muchas ve-
ces las personas mayores que lo sufren se sienten in-
comunicadas de su familia y amigos195 y experimen-
tan una pérdida de confianza, depresión, trastornos
del sueño y  aislamiento creciente197 198.

Personas sin hogar
Al revés que en la pobreza y el abuso, la falta de ho-
gar casi siempre golpea a hombres sin empleo, con
un nivel de escolaridad bajo, que viven solos, con una
red de contactos sociales muy limitada, sufren aisla-
miento social y la carencia de un alojamiento ade-
cuado199 200. Las estimaciones de la prevalencia de
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esta situación son difíciles, pero varían entre 1,8 y 2,7
millones de personas sin techo en Europa201. De to-
das las personas sin hogar, alrededor del 4% son ma-
yores, con una edad media de 72 años202. La canti-
dad de personas sin hogar en los países occidentales
es aún pequeña pero va en aumento200 202.

Los mayores sin hogar se caracterizan por su fragili-
dad y una extremada vulnerabilidad, y muchos de
ellos sufren problemas físicos y mentales, y una mor-
talidad creciente (más alta que en el resto de la po-
blación) 202. Aproximadamente un tercio de los adul-
tos solteros sin hogar tienen un serio trastorno de sa-
lud mental, y la prevalencia es mayor entre las muje-
res200. Además, aproximadamente el 50% de los ma-
yores sin techo tienen dependencias tóxicas, y de es-
tos, aproximadamente el 30% tiene problemas con
el alcohol. Sin embargo, no hay un consenso general
sobre las causas de este fenómeno. Muchas veces,
antes de que se den estas situaciones, hay un histo-
rial previo de consumo abusivo del alcohol o de las
drogas, y de problemas con la familia, la economía y
la vivienda199. Una vez que una persona se convierte
en un sin techo, es muy difícil para ella retornar a su
vida anterior.

Grupos pertenecientes a las minorías étnicas
La inmigración juega un papel importante en las di-
námicas de población de los países europeos. Más de
la mitad (56%) de los extranjeros que viven en el te-
rritorio de los 27 Estados Miembros de la UE tienen la
ciudadanía europea y aproximadamente el 40% de
los extranjeros provienen de países de fuera de Eu-
ropa203. Los grupos de inmigrantes están, en deter-
minadas circunstancias, en mayor riesgo de padecer
problemas de salud (estrés, trauma), debido a una
combinación única de lo acaecido durante la emigra-
ción y las experiencias posteriores. Las minorías étni-
cas se enfrentan a desventajas sociales específicas,
como la lejanía de la familia, las dificultades del
idioma, la discriminación racial y religiosa, etc.204.
Existen amplias variaciones en las tasas estandariza-
das de mortalidad en los suicidios entre las personas
mayores pertenecientes a diferentes grupos de inmi-
grantes.  Los suicidios entre ellos están relacionados
con el país de origen, las circunstancias y el proceso
de emigración y el país anfitrión. El riesgo de depre-
sión es también mayor ante la carencia de apoyo fa-
miliar, la soledad, el acceso insuficiente a los servicios

comunitarios y las dificultades para regresar a su tie-
rra. El apoyo familiar es el mayor amortiguador con-
tra la depresión, pero hay otros, como las prácticas
religiosas y la confianza en sus iguales, que también
parecen ofrecer algún amparo205.

Lesbianas, gays, bisexuales y transexuales
Las lesbianas, los gays, los bisexuales y los transexua-
les sufren intolerancia por la sexualidad o el género,
discriminación y victimización. Los hombres y muje-
res homosexuales sufren más angustia psicológica y
niveles más altos de consumo de drogas que los he-
terosexuales. En la literatura científica hay referencias
a que tienen tasas más altas de ansiedad, depresión y
comportamientos suicidas, y son usuarios más habi-
tuales de los servicios de salud mental (consultas a
profesionales). Ellos dan cuenta de actitudes discrimi-
natorias en el trabajo y los entornos sociales, espe-
cialmente en el caso de los transexuales, y en conse-
cuencia, están en mayor riesgo de encontrarse en la
pobreza, el desempleo y el aislamiento social. Aun-
que, por desgracia, estos problemas afectan a indivi-
duos de todas las edades, adquieren una particular
agudeza entre las personas mayores. En parte es de-
bido a que, actualmente, comienza a darse entre los
más jóvenes una mayor aceptación de las minorías
sexuales y géneros, que sin embargo no es parte de
la cultura de los adultos mayores europeos. Otra ra-
zón es que, con frecuencia, la discriminación ha for-
zado a estos individuos a aceptar empleos sin con-
trato, que dan como resultado la falta de seguridad
económica cuando llegan a mayores206. Por otra
parte, esta misma discriminación puede aparecer en
los servicios de salud mental. En un estudio, aproxi-
madamente un 30% de los individuos dan cuenta de
reacciones negativas o contradictorias por parte de
los profesionales de la salud mental al hablarles
abiertamente de su sexualidad207. 

Personas mayores con problemas mentales
preexistentes
Uno de los grupos más ignorado entre la población
de adultos mayores, son los que tienen problemas
mentales anteriores. Se espera un aumento de la lon-
gevidad a causa de los recientes avances en los trata-
mientos, que traerá consigo, además de cambios de-
mográficos, un notable incremento en el tamaño de
este grupo. Como este proceso está acompañado
por las tendencias europeas a que sea más numeroso
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el grupo de personas que reciban cuidados integra-
das en la sociedad, el envejecimiento de los  pacien-
tes psiquiátricos no ingresados tendrá mayores impli-
caciones en las políticas de atención a la salud, y tam-
bién requerirá esfuerzos específicos de las familias y
las redes sociales, al igual que de los recursos comu-
nitarios. 

Determinados síntomas graves de los trastornos men-
tales (los síntomas «positivos» en términos psiquiátri-
cos) muchas veces se reducen con la edad, mientras
que otros problemas persisten o aparecen en la edad
avanzada, incrementando la necesidad de ayuda y
apoyo para este grupo de personas. Los cambios, la
aparición de dificultades persistentes en las habilida-
des sociales o de resolución de problemas, que son
frecuentes en los que tienen trastornos mentales se-
veros, pero que también se presentan como nuevos
retos relacionados con la edad, tales como:

• Aislamiento social extremo después de cambios
y pérdidas normales relacionadas con la edad.

• Reducción de la autonomía debida al normal
declive cognitivo y físico.

• Dificultades económicas y riesgo de pobreza,
debido a la insuficiencia de las pensiones en
aquellos (la gran mayoría) que no han podido
trabajar a causa de su enfermedad mental.  

El envejecimiento y la muerte de los propios cuidado-
res (muchas veces los padres) plantean obstáculos
adicionales para que, los que tienen problemas men-
tales severos, puedan permanecer en sus hogares y,
frecuentemente, conducen a su ingreso en alguna
institución. Los servicios geriátricos generales de cui-
dados de larga duración se ocupan de las discapaci-
dades físicas o cognitivas asociadas al envejecimiento
de la generalidad de la población, y casi siempre tie-
nen poca experiencia  y escasez de recursos para
atender a los que tienen trastornos mentales agudos.

Por otra parte, aquellos que padecen problemas
mentales permanentes, con frecuencia, se encuen-
tran, a medida que envejecen, con actitudes nihilistas
entre los profesionales, que sienten que no tienen el
conocimiento ni la capacidad necesaria para propor-
cionarles una ayuda efectiva.

Por encima de todo, es importante destacar que la
experiencia de ciertas formas de vulnerabilidad, in-

crementa el riesgo de pobreza, de carecer de un te-
cho o de otras situaciones de precariedad. Hay que
planificar y ejecutar las intervenciones teniendo en
cuenta las circunstancias específicas de la vida de
aquellos que se encuentran en esta situación185.  Un
componente principal para la efectividad y eficiencia
económica de las medidas de promoción y preven-
ción, es la identificación de los grupos que estén en
algún grado de riesgo (normal o elevado) de verse
afectados por problemas mentales. Intervenciones
específicas, como las que tienen por objetivo fortale-
cer la capacidad de sobrellevar las situaciones adver-
sas, pueden ayudar a estas  personas mayores a
aceptar los acontecimientos adversos de la vida,
como la pérdida de trabajo, el luto y la separación o
divorcio208.

Principios que funcionan. 
Algunas intervenciones para los grupos vulnerables
han mostrado su efectividad para prevenir y promo-
ver la salud mental, en el nivel individual, organiza-
cional/municipal y de la sociedad184 188 196 199 200 202 204

207 209 210.

Nivel individual
• Apoyo social y programas de empoderamiento,

tales como las líneas telefónicas de ayuda, el
adiestramiento en habilidades, reducción de la
desesperanza.

• Provisión de mayor seguridad económica me-
diante planes formativos o de microcréditos.

• Fortalecer las relaciones cercanas y reducir la
carga de las personas cuidadoras no profesio-
nales mediante la capacitación de los padres, y
el apoyo y asesoramiento a los cónyuges.

Nivel organizacional, de los servicios y de los
expertos

• La implantación de programas educacionales y
psicosociales (de sensibilización, conciencia-
ción, conocimiento, comprensión, de reconoci-
miento, factores de riesgo, políticas locales de
protección) para los médicos generales y los es-
pecialistas que trabajan con las personas mayo-
res, de manera que puedan identificar los gru-
pos en situación de vulnerabilidad que están en
alto riesgo de sufrir trastornos mentales. 

• Implicar directamente a los grupos vulnerables
para la identificación y el intercambio de las me-
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jores prácticas, con el empoderamiento como
objetivo.

• Ofrecerles un acceso, sin obstáculos y proac-
tivo, a servicios de salud mental de alta calidad
(como por ejemplo, los centros y refugios para
los grupos vulnerables ofrecidos por los trabaja-
dores sociales, los profesionales de la geriatría,
etc.) teniendo en cuenta los factores específicos
de los grupos vulnerables, como las diferencias
culturales, el idioma y el temor a las recetas in-
necesarias.

• La coordinación intersectorial y la promoción
de calidad (por ejemplo, los programas de al-
cance) y las intervenciones precoces de preven-
ción (por ejemplo, sobre las habilidades para
sobrellevar las situaciones adversas, los progra-
mas de apoyo social para reducir las tensiones)
dirigidos por agencias proactivas y especializa-
das en la atención primaria y servicios de exper-
tos.    

Nivel de la comunidad y de la sociedad.
• Mejorar el reconocimiento público y la concien-

ciación de la vulnerabilidad y sus causas, inclu-
yendo guías y recomendaciones sobre cómo re-
accionar.

• Introducir políticas sociales para establecer pen-
siones y seguridad social adecuadas para llegar
a la igualdad de género, la equidad en los ingre-
sos y alojamientos estables.

• Programas comunitarios de desarrollo con re-
formas sectoriales, como por ejemplo, la des-
centralización, la participación de los líderes lo-
cales comunitarios y el empoderamiento de los
marginados.

• Proporcionar medidas, incluyendo aquellas des-
tinadas a impulsar la seguridad económica, los
alojamientos comunitarios adecuados con me-
didas de apoyo para la vida cotidiana (véase el
cuadro 45) de aquellos que se hacen mayores y
padecen trastornos preexistentes de demencia.

Políticas y programas para la acción
Las acciones clave en este terreno son las siguientes:

• Las intervenciones que promueven las habili-
dades psicosociales y los mecanismos para
sobrellevar las situaciones adversas a nivel
individual (dirigidas, por ejemplo, a las personas
mayores que estén experimentando transicio-

nes importantes de la vida, como la jubilación,
el divorcio y el luto).
✔ Enfocar los recursos de las personas ma-

yores que viven en la pobreza o áreas de
alto riesgo, mediante programas de desarro-
llo en las zonas más deprimidas, proporcio-
nándoles intervenciones preventivas en su
propio idioma y culturalmente apropiadas, e
iniciativas para la inclusión social de las per-
sonas mayores (por ejemplo, las minorías ét-
nicas y los grupos de inmigrantes).

• Coordinar los sectores de salud y de bie-
nestar social para mejorar el acceso de los gru-
pos en situación de vulnerabilidad, por ejemplo
mediante el reconocimiento y el apoyo a las
personas mayores que viven relaciones abusi-
vas, el tratamiento para el consumo nocivo del
alcohol y las drogas, la oportuna detección y el
tratamiento correcto para aquellos que van en-
vejeciendo con trastornos mentales severos.

• Destacar los temas relacionados con el enveje-
cimiento para las agencias no gubernamenta-
les que representan a los grupos margina-
dos (como las organizaciones o grupos de inte-
rés de lesbianas, gays, bisexuales y transexua-
les, así como a los sin techo).

• Promover las redes de apoyo y las medidas
de inclusión social en el ámbito interpersonal
y social (por ejemplo, con intervenciones de in-
clusión para dependientes, para personas en
alto riesgo de ser víctimas de abusos, inmigran-
tes y refugiados).

• Políticas y leyes antidiscriminatorias para
reducir la marginación y la exclusión de los gru-
pos marginados en situaciones de vulnerabili-
dad, con referencia a las edades más avanza-
das.

Lesbianas, gays, bisexuales y transexuales

BOLETÍN SOBRE EL ENVEJECIMIENTO PERFILES Y TENDENCIAS

40

Cuadro 36: Buddy care for homosexual
elderly people – Pink Buddies. [Apoyo para las
personas mayores homosexuales  – Amigos Rosas]
(http://www.schorer.nl/106/jaar-buddyzorg/) 
Este programa holandés, dirigido por el Instituto
Schorer para la homosexualidad, la salud y el bie-
nestar, se propone reducir la soledad en los homo-
sexuales mayores y mejorar su salud mental.



Grupos étnicos e inmigrantes
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Como puede ser difícil conectar con este grupo,
Buddy Care utiliza diferentes medios, haciendo
contactos con los servicios especializados.  Aproxi-
madamente 200 Punk Buddies (voluntarios) han
sido entrenados para trabajar con el grupo objeto
del programa, y visitan en sus casas a los miem-
bros de este colectivo mayores de 55 años, pro-
porcionándoles apoyo emocional, social y prác-
tico. Los resultados de la evaluación mostraron
que el programa puede reducir la soledad, que es
una de las mayores causas de la depresión.

Cuadro 37: Grupo de Autoayuda para
Hombres Homosexuales Mayores de 50 años
(http://www.subonline.org/)
Sus objetivos son prevenir el aislamiento y la de-
presión de los hombres mayores homosexuales, y
proporcionar información sobre homosexualidad y
envejecimiento a todos los centros locales de la se-
guridad social. Este grupo de autoayuda para ho-
mosexuales mayores se reúne los lunes por la
tarde para compartir actividades de ocio, tales
como paseos, visitas turísticas y eventos culturales.
En caso de enfermedad, los miembros del grupo
mantienen el contacto social y proporcionan
apoyo y ayuda (con visitas a domicilio, por ejem-
plo). Además, los centros y autoridades locales (es-
pecialmente el departamento de mayores) han lle-
gado a tomar conciencia de los problemas de este
grupo objetivo (en 2004, la ciudad de Múnich
llevó a cabo un sondeo sobre «Envejecimiento y
Homosexualidad», iniciado por este grupo de au-
toayuda).

Cuadro 38: Active Aging! [Envejecimiento
Activo] La inversión en la salud de los
mayores 211

(http://www..soz.univie.ac.at/fileadmin/user_uplo
ad/inst_soziologie/Reinprecht5.pdf) 
Esta iniciativa está dedicada a la investigación de la
calidad de vida de los mayores en el transcurso de
un proyecto piloto de la OMS en Viena. Se ocupa
de la promoción de la salud y de la motivación so-
cial de los grupos de población de mayores en ais-

lamiento, centrándose especialmente en los distri-
tos más deprimidos socioeconómicamente, en los
inmigrantes mayores y personas mayores que han
experimentado acontecimientos críticos recientes,
como la jubilación, la viudedad o el luto. En el
transcurso del proyecto se hicieron visitas a los
mayores para prestarles asesoramiento, y se man-
tuvieron contactos frecuentes durante un periodo
más largo. Se desarrollaron unos «Health Mar-
kers» [Marcadores de salud] en forma de folletos
para los inmigrantes mayores, conteniendo infor-
mación sobre los servicios de salud, y  además se
tradujeron al turco y al serbocroata.

Cuadro 39: Active Ageing of MIgrant Elders
Across Europe (AAMEE) [Envejecimiento
activo de inmigrantes mayores en toda
Europa]
Programa de Intercambio de Buenas Prácticas
para las Organizaciones de Voluntarios
(www.aamee.eu/). 
En el marco del proyecto AAMEE se intercambian
buenas prácticas para las organizaciones de volun-
tarios. Sus objetivos son iniciar y promover el tra-
bajo de las organizaciones que se ocupan de los
inmigrantes mayores; sensibilizar a los entornos
político y social acerca del voluntariado con y para
con ellos; implantar una plataforma/red de buenas
prácticas para compartir experiencias entre las or-
ganizaciones de voluntarios; recopilar y publicar
una lista de verificación para el voluntariado con y
para los inmigrantes mayores, así como también
un folleto de buenas prácticas con ejemplos de
toda Europa; y desarrollar principios y recomenda-
ciones para la UE para promover el voluntariado
con y para los inmigrantes mayores en Europa.

Cuadro 40: La inmigración como recurso
social, en vez de motivo de temor
(www.auser.it)
La finalidad del proyecto AUSER (Service and So-
lidarity Self-management Association) [Asocia-
ción de Autogestión de Servicio y Solidaridad] es
establecer vínculos entre las personas mayores y
los inmigrantes. Organizan reuniones intercultu-
rales, seminarios regionales y ofrecen materiales



El abuso a los mayores

Adiestramiento para apoyar a los individuos
con trastornos mentales preexistentes
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didácticos. Han organizado reuniones entre los
mayores y sus familias y las familias de los inmi-
grantes, con el propósito de eliminar los estereo-
tipos y de fortalecer la concienciación y el inter-
cambio cultural. Los resultados principales han
sido el incremento de la autoestima y conciencia
de los participantes, la reducción de la inquietud
debida al miedo asociado a los estereotipos ra-
ciales, una mejor comprensión y percepción de
las herramientas culturales para manejar las si-
tuaciones, la construcción de unos vínculos me-
jores entre los grupos étnicos de la comunidad, y
apertura y disposición para hablar sobre «la di-
versidad» en la sociedad.

Cuadro 42: Programas PROSPECT de
adiestramiento
PROSPECT es el resultado de un Proyecto Europeo
de Asociación, desarrollado por la Federación Eu-
ropea de Familias de Personas con Trastornos
Mentales (EUFAMI), que ha reunido las inquietu-
des y las contribuciones de las dieciséis organiza-
ciones asociadas y de los representantes de las
personas con trastornos mentales, de los cuidado-
res familiares y de profesionales de la atención so-
cial y de salud de doce países europeos. Los Pro-
gramas de Formación Prospect ya están disponi-
bles en doce idiomas:
– Programa de adiestramiento para Familiares y

Amigos, «Prospect Family and Friends trai-
ning programme». Dirigido a satisfacer las ne-
cesidades de los familiares y amigos relativas a
sus derechos, hace posible que adquieran con-
fianza, mejora sus habilidades para afrontar el
estrés, los apoya para que recobren el control y
mejoren su calidad de vida.

– Programa de adiestramiento en Auto-experien-
cia**, «Prospect People with Self-Expe-
rience training programme». Fomenta la re-
cuperación, hace posible una mayor integración
en la comunidad, incrementa las habilidades y
oportunidades de trabajo para las personas con
enfermedad mental. 

– Programa de adiestramiento para los Profesiona-
les de la Salud y la Atención Social, «Prospect
Health and Social Care Professionals training
programme». Sitúa a las personas que han pa-
sado por esas experiencias en un contexto social,
desde la perspectiva de su condición de ciudada-
nos, incluyendo en ella a los propios cuidadores.

– Programa de adiestramiento en Módulo Co-
mún de consenso, «Prospect Common
Ground Module training program-me».
Aborda la cuestión de la comunicación, «Three
Way Communication» (Tres vías de comunica-
ción), entre los tres grupos identificados en el
Proyecto Prospect (personas con trastornos
mentales, amigos y familiares, y profesionales
de la salud y la atención social).

Cuadro 41: Rompiendo el tabú: El
empoderamiento de los profesionales de los
servicios sociales y de salud para combatir la
violencia contra las mujeres mayores en la
familia
(http://www.roteskrez.at/fileadmin/user_upload/P
DF/GSD/Brochure-English.pdf) 
Los objetivos de este proyecto son impulsar la
toma de conciencia sobre la violencia contra las
mujeres mayores en las familias, empoderar a los
profesionales de los servicios de salud y sociales
para reconocer las situaciones abusivas y ayudar-
los a combatirlas, desarrollar materiales y acciones
de concienciación, crear herramientas y estrate-
gias para mejorar la detección precoz de estos epi-
sodios de violencia, y apoyar a los profesionales
para que reaccionen de acuerdo con ellas. Por
consiguiente, el resultado principal del proyecto es
un folleto que contiene las herramientas para de-
tectar la violencia, estrategias para abordar estos
episodios e información específica sobre el marco
legal de cada país, así como también las organiza-
ciones que proporcionan talleres de conciencia-
ción para los profesionales en este campo, una
conferencia de expertos en Austria, Finlandia, Po-
lonia, y un corto resumen de las experiencias del
proyecto para los diseñadores de políticas.

** (Nota del Traductor) La expresión  «Personas con su propia experiencia hace referencia a los destinatarios del  programa».



2.4. Sistemas de cuidados y
tratamientos

Mensaje

El problema
En Europa, apenas existen servicios integrados de cui-
dados de la salud mental, y esta carencia es uno de los
problemas principales en la provisión de asistencia.

Entre las deficiencias más frecuentes, se encuentran
la escasa coordinación entre los servicios de atención
de la salud mental a los pacientes ambulatorios y los
que se encuentran ingresados (incluso en el caso de
la gestión de las altas), así como la poca articulación
entre la medicina general y los servicios de salud
mental. Por otro lado, la planificación, implantación y
evaluación de los servicios sociales y de salud mental
(tales como el alojamiento y la seguridad social) fre-
cuentemente no están bien coordinadas212 213 214 215

216, lo que conduce a evaluaciones distintas y repeti-
das, a confusión acerca de los servicios entre los ma-
yores, y a la falta de claridad en el reparto de respon-
sabilidades entre los proveedores de servicios y los
miembros de su personal213.  Las razones para esta
falta de coordinación son, entre otras, las dispares
condiciones de los contratos en las distintas institu-
ciones involucradas, y las diferencias en la cultura de

trabajo de los diferentes sectores. En muchos de los
Estados Miembros se requiere, además, una direc-
ción más enérgica en la administración de los cuida-
dos de la salud mental a nivel local212 215.

La mayoría de los países se enfrentan a retos similares
cuando se trata de mejorar la calidad de los servicios.
Como los siguientes:

• En el ámbito político, la incorporación de la sa-
lud mental de las personas mayores en los servi-
cios nacionales de salud y, además, su inclusión
entre las prioridades de la atención social.

• En el ámbito de los proveedores de servi-
cios, contar con un equipo de profesionales
amplio, multidisciplinar, bien capacitado llegar
a un compromiso fructífero entre unas agendas
o prioridades que pueden colisionar entre sí; y
la coordinación efectiva de todas las partes im-
plicadas en el proceso de los cuidados, para de-
finir una clara distribución de las responsabili-
dades y evitar que las personas mayores se
«pierdan» en el sistema y, como consecuencia,
acaben recibiendo cuidados inadecuados.

• En el ámbito de los familiares/cuidadores,
considerar y evaluar la carga de los cuidadores y
la consiguiente disminución de su calidad de
vida, proporcionándoles información actuali-
zada y formación sobre los tratamientos y ayu-
das disponibles.

• Para la persona mayor, superar las barreras
de acceso a los cuidados y tratamientos ade-
cuados (como serían, por ejemplo, la estigmati-
zación y la implicación insuficiente en el pro-
ceso de toma de decisiones).

Principios que funcionan
• Servicios integrados de cuidados y trata-

miento para las personas mayores con proble-
mas mentales, asegurando la coordinación de
los servicios sociales y de salud, los servicios de
salud física y mental, y la atención a los pacien-
tes ambulatorios y hospitalizados. Algunos
ejemplos concretos de eficacia comprobada
son los siguientes:
✔ Servicios comunitarios individualizados y

multidisciplinares.
✔ Colaboración entre la atención primaria y la

especializada en los tratamientos de la de-
presión en la edad avanzada.
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Los sistemas de cuidados, refrendados por la in-
vestigación en los campos de la psiquiatría de las
personas mayores y de la medicina geriátrica, jue-
gan un papel muy importante en la detección pre-
coz y el tratamiento de los trastornos mentales de
los mayores. Deben ser sistemas orientados a la
comunidad e incluir equipos multidisciplinares,
además de mecanismos para la coordinación de la
atención social y los cuidados de la salud mental.
La atención primaria y los servicios sociales gene-
rales son puntos de acceso principales para mu-
chas de las personas mayores, y se deberían utili-
zar para alcanzar activamente el objetivo de una
buena salud mental. La administración y coordina-
ción de los cuidados paliativos y del final de la vida
requieren de una buena dirección y compromiso
en los equipos de atención primaria, junto con la
incorporación, tanto de cuidadores formales
como de otros especialistas.



✔ Servicios de alcance para los cuidados en las
residencias.

✔ Integración de los servicios hospitalarios
para pacientes agudos y los servicios comu-
nitarios de cuidados de la salud mental.

✔ Sistemas de acceso único.
✔ Modelos que contemplen la gestión de ca-

sos en la comunidad.
• Servicios orientados a los usuarios (no a los

proveedores), que tengan el acceso basado en
las necesidades (no en la edad), donde haya
una participación activa de usuarios y cuidado-
res en la toma de decisiones.

• Formación continua de los profesionales en
todos los niveles de los cuidados, para que sean
capaces de reconocer y manejar las complejida-
des y particularidades de los trastornos menta-
les entre las personas mayores.

• Establecer directrices apropiadas para la de-
tección y manejo de los trastornos mentales en
la edad avanzada y el abuso a los mayores.

• Colaboración en asociación con las ONG, las
autoridades regionales y las demás partes inte-
resadas.

• Liderazgo claro y enérgico en los sectores de
salud, social y municipal, que tenga como obje-
tivos comunicar su visión de la salud de los ma-
yores y apoyar a los profesionales.

Los servicios integrados de salud mental para los ma-
yores (conocidos como de atención combinada, de en-
foque holístico215 o de atención integral214 217) tienen
una efectividad comprobada para tratar los trastornos
mentales en las personas mayores. El diagnóstico y tra-
tamiento de estos trastornos en los mayores son com-
plejos, y la integración de los servicios de psiquiatría y
medicina general han mostrado resultados positi-
vos218. Los países que han generalizado los servicios de
gerontopsiquiatría presentan efectos positivos en la re-
ducción de la depresión en la edad avanzada219. Una
planificación pormenorizada de los cuidados integra-
dos requiere presupuestos conjuntos de los proveedo-
res de servicios, sistemas de información integrados,
impulsar la gestión individualizada de los casos y los
cuidados, mayor número de equipos multidisciplinares
y una gestión eficiente de los procesos de alta220. El
punto único de acceso en los servicios de salud mental
también ha sido propuesto como una posible vía para
facilitarles la entrada a aquellos que lo necesiten215. 

Otro componente principal de un tratamiento eficaz
y holístico de la salud mental en los adultos mayores
es la formación continua del personal, a todos los ni-
veles de los cuidados, para que les sea posible detec-
tar y manejar las complejidades de los trastornos
mentales en esta edad214. La disposición y  amplia di-
fusión de guías apropiadas, con directrices actualiza-
das y de fácil utilización, también pueden mejorar la
calidad de los cuidados proporcionados por los pro-
fesionales. 

Las visitas domiciliarias también pueden aliviar los
problemas de salud mental de los mayores51 221. Una
comparativa sistemática sugiere que las visitas tienen
un efecto preventivo sobre los mayores, en relación a
la reducción de los ingresos en hospitales y residen-
cias, tasas de mortalidad y costes222. En cuanto a las
consecuencias para la salud mental, los resultados en
Dinamarca muestran que las visitas domiciliarias tie-
nen el potencial de mejorar las funciones psicosocia-
les y de reducir la ansiedad en las personas mayores51

223. La efectividad de estas intervenciones descansa
en factores multidimensionales, que incluyen las eva-
luaciones geriátricas y las visitas de seguimiento221.

Para  implantar unos servicios eficaces, se requiere
una gestión y un liderazgo más contundentes en la
promoción de la salud mental. Hay que crear equipos
y habilitar a los comisionados para que puedan desa-
rrollar, implantar y evaluar los servicios. Una de las
formas de proporcionarlos sería asignar comisiona-
dos de salud mental para las personas mayores en la
comunidad, o crear equipos de salud mental comuni-
tarios (CMHT), como se ha hecho en el Reino
Unido224. En la literatura se destaca el desarrollo de
habilidades de liderazgo como parte del fortaleci-
miento de capacidades.

Políticas y programas para la acción
• Sistemas integrados de cuidados orientados a

la comunidad y a los pacientes ambulatorios, en
los haya una colaboración activa entre los servi-
cios de salud mental y física, y entre los sectores
social y de salud.

• Equipos comunitarios multidisciplinares, que
estén disponibles y sean accesibles y que inclu-
yan a médicos generales capacitados, gerontó-
logos, especialistas en salud mental, (especial-
mente psiquiatras para la edad avanzada), tra-
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bajadores sociales, educadores y enfermeras,
entrenados para detectar y tratar los trastornos
mentales en las personas mayores.

• Cuidados paliativos y de final de la vida que
proporcionen calidad de vida para los pacientes
mayores hasta los últimos momentos, conjun-
tamente con el apoyo a las personas cuidadoras
no profesionales (familiares), basados en princi-
pios y directrices aceptadas, incluyendo el ase-
soramiento psicológico para los que sufren la
pérdida, cuando esté indicado. Para ello se re-
quiere un buen liderazgo y un alto grado de
compromiso por parte de los equipos de aten-
ción primaria, y contar con la participación de
personas cuidadoras no profesionales y de es-
pecialistas, siempre que sea necesario.

• Residencias en las que se proporcionen cuida-
dos de alta calidad, suministrados por unos re-
cursos humanos suficientes y capacitados, con
unas condiciones de trabajo que impidan la ro-
tación frecuente del personal. Esto lo puede fa-
cilitar la implantación de medidas de control de
calidad independientes y la colaboración activa
entre los profesionales de la salud mental y
otros profesionales de la salud.

• Directrices para las residencias y los cuidados de
larga duración para promover la salud mental
entre los mayores (que les permita vivir digna-
mente en un entorno apropiado), y prevenir los
trastornos mentales y los malos tratos. 

• Comisionados para la salud mental en los ámbi-
tos comunitario, regional y nacional.

• Nuevas tecnologías, como parte de los progra-
mas de promoción de la salud mental, de la pre-
vención de los trastornos, y de los tratamientos
y cuidados para los mayores, que incluyan las
tecnologías de información y comunicación
(TIC),  como por ejemplo los servicios de e-Sa-
lud y los dispositivos técnicos para reducir las
discapacidades.
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Cuadro 43: Partnership for Older People
[Asociación para Mayores] (POPP)
(www.changeagentteam.org.uk/popp)
El programa POPP es un ejemplo de buenas prácti-
cas en la realización de un programa conjunto de
atención sanitaria y social en el Reino Unido, que
funciona desde el año 2006 en 29 lugares diferen-

tes del país225. Se pueden extraer evidencias y con-
clusiones específicas de las experiencias de Leeds y
Bradford, lugares donde el programa tiene un en-
foque específico sobre el suministro de cuidados
integrados a los mayores con trastornos mentales.

El programa, que dura entre 6 y 12 semanas, em-
plea a personal cualificado en cuidados sociales y
de salud. El personal realiza visitas a los mayores
con trastornos de salud mental que hayan recibido
el alta hospitalaria recientemente. Los fines de es-
tas visitas domiciliarias son reducir la tasa de los
que, potencialmente, vayan a necesitar cuidados
de larga duración,  dándoles la capacidad de que
puedan continuar viviendo en sus casas, propor-
cionándoles paquetes de cuidados integrados (so-
ciales y médicos), fomentando la salud (con accio-
nes de educación, de fortalecimiento de capacida-
des, etc.), promocionando la independencia y el
cuidado de sí mismos, y así reducir los ingresos de
urgencia en los hospitales. Según los informes se-
manales de evaluación del personal, las capacida-
des y habilidades de los mayores parecen mejorar.
Los resultados muestran la reducción en un 47%
de las pernoctaciones en los hospitales, además
de otros beneficios226.

En Leeds y Bradford se han creado unos centros
especiales, llamados Dementia Cafes, donde las
personas mayores aquejadas de demencia, o con
especiales necesidades por sus dificultades funcio-
nales, puedan hablar y compartir sus problemas.
La Universidad de Leeds llevó a cabo la evaluación
de este proyecto, que mostró claros beneficios
después de una intervención de seis semanas. 

En Leeds también se ha establecido una asocia-
ción con los servicios de salud, de atención social
y de voluntariado. La vinculación de los cuidados
intermedios entre los pacientes ingresados y los
servicios comunitarios de salud mental, evita mu-
chos ingresos hospitalarios y ayuda a que las altas
se produzcan antes. 



2.5. Cuidadores no profesionales

Mensaje

El problema
Los cuidados pueden estar organizados  alrededor de
los servicios ambulatorios y los hospitalarios, así como
también de los centros de día, y los pueden proporcio-
nar cuidadores profesionales y no profesionales. La
mayoría de los mayores que reciben cuidados como,
por ejemplo, aquellos con problemas mentales o físi-
cos, viven en sus hogares y no ingresados en alguna
institución228. La mayoría de estos cuidados los pro-
porcionan los familiares (casi siempre las hijas y nueras,
pero también las hermanas y esposas) 229.

Sin duda, la mayor parte de la carga de los cuidados
recae sobre las personas cuidadoras no profesionales.
La magnitud de esta carga depende principalmente
del estado de la salud mental y funcional de los recep-
tores de los cuidados230. El tiempo empleado por los
familiares en los cuidados a las personas con demen-
cia es inmenso. Es 8,5 veces más que el que les dedi-
can los servicios formales (299 horas al mes frente a
35). La mitad de este tiempo es para su supervisión,
de día y de noche (24 horas de responsabilidad) 231.

Muchos de los cuidadores están preocupados por
ciertos aspectos de su rol como tal (por ejemplo,

BOLETÍN SOBRE EL ENVEJECIMIENTO PERFILES Y TENDENCIAS

46

Cuadro 44: El NSF del Reino Unido
(www.dh.gov.uk/en/SocialCare/Deliverinadultso-
ciacare/Olderpeople/OlderpeoplesNSFstandards/D
H_4002284) 
El NHS (National Health Service [Servicio Nacional de
Salud]) ha implantado el «Standar 7 of the National
Service Framework (NSF) for Older People» [Están-
dar 7 del Marco Nacional de los Servicios para los
Mayores] que pretende desarrollar e implantar la in-
tegración de los servicios de Salud mental para per-
sonas  mayores y los Equipos Comunitarios de Salud
Mental - Community Mental Health Teams (CMHT).
Cada uno de estos equipos está constituido por per-
sonal con funciones claras y definidas, perteneciente
tanto al sistema de atención a la salud  (especialistas
en gerontopsiquiatría, enfermeras de los servicios
psiquiátricos comunitarios y dietistas), como al sis-
tema de servicios sociales (trabajadores sociales y lo-
gopedas). Los equipos CMHT comparten la docu-
mentación, y mantienen reuniones formales para
coordinarse y evitar los fallos de comunicación que
pudieran darse a causa de las diferencias de forma-
ción, de habilidades y de estilos de trabajo. El equipo
necesita tener una gestión adecuada, desempeñada
por un director de equipos cualificado224.

Cuadro 45: Residencia Sunny Dale
En Eslovenia se encuentra uno de los mejores
ejemplos de buenas prácticas. En Sunny Dale, una
residencia 160 plazas para personas mayores,
tanto privadas como subvencionadas por el Es-
tado, en la que reciben atención social y de salud
dependiendo de su estado y condiciones. En dos
de sus siete pisos residen las personas mayores
con trastornos mentales (especialmente aquellos
que están aquejados de demencia y tienen trastor-
nos cognitivos). En ellos hay personal disponible
durante las 24 horas, 7 días a la semana. En la
planta baja, 15 cuidadores, 1 trabajador social y 3
médicos generales proporcionan todos los cuida-
dos de salud mental necesarios, incluyendo los de
prevención y promoción de la salud (como por
ejemplo, un grupo de canto). La ventaja de este
tipo de vida (cuidados integrados en un solo en-
torno) es que los pacientes pueden estar atendi-
dos en un sólo lugar, allí donde viven, y no necesi-

tan cambiar de cuidados informales a formales y
viceversa cuando lo demanda cualquier fluctua-
ción de su estado de salud. En este modelo, el pa-
ciente no necesita cambiar su posición dentro del
sistema de cuidados ni encontrar el camino a tra-
vés de todo el sistema, sino que es el sistema de
atención social y de salud el que recorre el camino
hacia la persona para asegurar un cuidado
óptimo227. 

Los cuidadores no profesionales proporcionan la
mayoría de los cuidados, y la mayor parte de ellos
están a cargo de las mujeres mayores. Apoyarlas
en sus funciones, capacitarlas y proteger su bie-
nestar tiene resultados positivos para su salud
mental y la de aquellos a quienes cuidan. 



puede preocuparles su propia salud, o la salud y com-
portamiento de la persona a quien cuidan, o quién va
a cuidar de ellos en el futuro), y también se preocu-
pan sobre su propio envejecimiento, el deterioro pro-
gresivo de su salud y su capacidad para seguir cui-
dando a los que dependen de ellos232.

De hecho, tienen peor salud psíquica que la pobla-
ción en general233, y pueden aparecer una amplia
gama de problemas relacionados con su propio bie-
nestar, tales como problemas de sueño, de nutri-
ción, riesgo de autolesiones y pensamientos de sui-
cidio234.

Es más, muchos pierden su vida social, al menos en
parte, y sustituyen su actividad profesional para ocu-
parse de los cuidados (cambiando a trabajos de
tiempo parcial con el correspondiente descenso de
sus salarios), y reducen las ocasiones de ver a sus ami-
gos y su tiempo de ocio mientras están cuidando a
una persona mayor de su familia. Los cuidadores, a
menudo, no pueden participar en actividades socia-
les, ya que no pueden dejar sola a la persona a quien
cuidan232, lo cual puede conducirles a la soledad y a
la exclusión social. Esto, de nuevo, tiene como resul-
tado la aparición de culpabilidad en el cuidador. A la
larga, las personas cuidadoras no profesionales están
en riesgo de acabar física y emocionalmente exhaus-
tas, lo que implica un alto riesgo de caer física o men-
talmente enfermas235.

La carga es más alta entre los cuidadores con niveles
educativos más bajos, en los que se ocupan de pa-
cientes más jóvenes y en los que cuidan a los pacien-
tes con más ingresos hospitalarios en los tres últimos
años236. Es muy importante destacar que son las cui-
dadoras las que, a menudo, sufren un riesgo mayor
de desarrollar un trastorno mental, como puede ser
la depresión235. La depresión también se da más co-
múnmente entre los cuidadores de personas con
trastornos neurodegenerativos (como por ejemplo,
la demencia) y en aquellos que viven solos237. Cuanto
mayor sea la carga, mayor será el riesgo de desarro-
llar síntomas depresivos230. En resumen, cuidar a una
persona mayor (aquejada de demencia, por ejemplo)
puede ser muy estresante y las necesidades del cui-
dador deben ser identificadas y satisfechas cuanto
antes238.

Principios que funcionan
• Constituir un grupo de presión a nivel nacional

para las personas cuidadoras no profesionales
que represente sus intereses en el ámbito político.

• Apoyarlas con recursos y programas basados
en la comunidad (como los grupos de autoa-
yuda para cuidadores, por ejemplo) y que abar-
quen a la familia por entero en sus plantea-
mientos.

• Proporcionarles formación sobre el desarrollo y
el manejo de los trastornos mentales.

• Proporcionar apoyo económico y legal para las
personas cuidadoras, los servicios comunitarios,
la promoción de la salud de sus pacientes y de
la suya propia.

En un futuro próximo, los sistemas de atención a la
salud que dependen de las personas cuidadoras no
profesionales deberían concentrase en los principios
que funcionan. Los cuidadores, especialmente los no
profesionales, se enfrentan a un alto riesgo de enfer-
mar a causa de la carga que tienen que sobrellevar. Y
el tratamiento de los síntomas que nacen de sus fun-
ciones como cuidadores origina el incremento de los
costes. Por consiguiente, se necesitan con urgencia
medidas de promoción y prevención de la salud para
los cuidadores. Hay una importante necesidad incre-
mentar los apoyos a los familiares236. 

La situación de los cuidadores tiene que mejorar en
más de un aspecto. En algunos países de la UE ha
funcionado la constitución de grupos de presión para
los cuidadores, en la representación de sus intereses
a nivel político y para llamar la atención sobre sus
«condiciones» de trabajo. 

Unos servicios de apoyo (como los servicios ambula-
torios, la atención comunitaria y los programas de
respiro), que sean asequibles para todas las familias
de todos los estratos sociales, son la mejor opción
para que las familias puedan cuidar de sus parientes
y reciban una ayuda adicional de fuera de su propio
entorno familiar.

El tiempo empleado en cuidar a un familiar se podría
acumular también a los  años de jubilación (como de
hecho ya ocurre con el de la crianza y el cuidado de
los hijos). Las personas cuidadoras no profesionales
sufren menos estrés si los servicios de apoyo están fi-
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nanciados suficientemente y se produce la integra-
ción de los servicios, particularmente entre servicios
de salud y los sociales238. 

En el futuro, tiene que tener lugar una inversión en la
formación, teniendo en mente para su elaboración
los modelos que ya están funcionando. Los estudios
muestran que las intervenciones educativas incre-
mentan el nivel de conocimiento de los cuidado-
res239, pero hay menos evidencias de que reduzcan la
carga del cuidador240. Se recomienda el suministro
de información que sea clara, accesible y relevante,
por medio de programas educacionales o de capaci-
tación. El entrenamiento debería ayudar a los cuida-
dores a reconocer los trastornos mentales en aque-
llos a quienes cuidan, y también a manejarlos231. Por
otra parte, las personas cuidadoras no profesionales
deberían aprender a mejorar su propia conducta fí-
sica, mental y social232, así como también su propia
manera de tratar con las circunstancias de su trabajo,
el sentido de control sobre la situación y el autocon-
trol233 235 239. Las acciones enfocadas a las necesida-
des de los cuidadores y el asesoramiento sobre estilos
de sobrellevar el trabajo, muestran resultados posi-
tivos235. 

Las intervenciones que abarcan a la familia por en-
tero se han descrito como el mejor apoyo para los
cuidadores de las personas mayores. Incluyen terapia
y orientación familiar, las cuales mejoran la conducta
del paciente, las relaciones familiares y reducen la
carga del cuidador228.

El papel del apoyo mutuo y de los grupos de autoa-
yuda también es de interés, puesto que les aportan
información, asesoramiento y participación en activi-
dades sociales. Los aspectos positivos de la participa-
ción en los grupos incluyen compartir experiencias,
apoyo emocional, ayudar a los cuidadores a manejar
su situación actual dentro de la familia y a desarrollar
una perspectiva más positiva para el futuro228.

Cuando las personas cuidadoras no profesionales tie-
nen la posibilidad de disfrutar de breves períodos de
descanso, se hacen evidentes sus efectos positivos
sobre su salud228. Los foros en Internet y las líneas de
ayuda telefónicas son medidas adicionales que cum-
plen una función de apoyo y deben estar
disponibles228. Muestran una influencia positiva en

los síntomas de depresión, el estrés y el peso de la
responsabilidad, la satisfacción general ante la vida y
el uso efectivo por los cuidadores del apoyo social.

Programas y políticas para la acción
• Proporcionar reconocimiento oficial, apoyo

económico y beneficios de la seguridad social a
las personas cuidadoras no profesionales (inclu-
yendo a los cónyuges, a los hermanos y herma-
nas y a los cuidadores mayores). Incluir ayudas
concretas para aquellos que no puedan trabajar
por sus responsabilidades como cuidador, que
incluyan compensaciones económicas y dere-
chos de pensión. Debe prestarse una especial
consideración a las mujeres mayores como cui-
dadoras.

• Proporcionarles medidas de protección de su
salud mental como las siguientes:
✔ Programas de respiro, horarios flexibles y jor-

nadas reducidas en el trabajo.
✔ Apoyo psicológico (redes sociales, apoyo de

sus coetáneos y autoayuda).
• Proporcionarles formación con horarios flexi-

bles, supervisión y ayuda profesional, que inclu-
yan:
✔ Herramientas para evaluar las necesidades

para la salud mental de los propios cuidado-
res.

✔ Planes de formación orientados a los proce-
dimientos para promover la salud mental en
las personas mayores y para prevenir los tras-
tornos mentales.

✔ Visitas domiciliarias y comunicación cons-
tante entre ellos y los profesionales, inclu-
yendo la evaluación del estado de salud, de
las condiciones de seguridad y de los disposi-
tivos técnicos de asistencia.
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Cuadro 46: Promoción de la Salud de los
Cuidadores no profesionales
(http://www.hauskrankenpflege.at) 
El proyecto se desarrolló en dos fases principales.
En la primera fase, los participantes, que no eran
necesariamente personas mayores, recibieron for-
mación sobre un concepto de nuevo desarrollo
(cualificación interdisciplinar y en el puesto de tra-
bajo, 160 horas). En total, se entrenaron a 42 per-
sonas, 39 de las cuales obtuvieron un resultado
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positivo. En la segunda fase, los participantes fun-
cionaron como consultores de salud para los  en
24 regiones de Austria. La oferta era gratuita, pero
se restringía a un máximo de cuatro consultas por
persona (incluidas las consultas en grupo). El pro-
yecto de Promoción de la Salud de las Cuidadores
no profesionales contiene el concepto innovador
de cubrir sus necesidades. El servicio es de fácil ac-
ceso para todos. Los 39 consultores entrenados,
pertenecientes a diferentes profesiones, implanta-
ron el servicio en 24 distritos de Austria con 7 en-
tornos distintos (por teléfono, con charlas públi-
cas, grupos de autoayuda, consultas de grupo e
individuales y también consultas a domicilio
donde era posible). El proyecto tuvo una gran
aceptación en la Cruz Roja Austríaca y contó tam-
bién para su afianzamiento con el alto grado de
compromiso de los consultores.

Cuadro 47: Edinburg Young Carers’ Project
(EYCP) [Proyecto para Jóvenes  Cuidadores de
Edimburgo]
(http://www.youngcarers.org.uk/index.php) 
El Proyecto EYCP es una organización de volunta-
rios que trabaja con y en el nombre de los cuida-
dores jóvenes de toda la región de Edimburgo. El
proyecto trabaja con las personas, de edades entre
5 y 25 años, que cuidan o se ven afectados por la
situación de alguien de su casa, generalmente un
hermano o hermana o uno de los padres. La per-
sona a la que cuidan puede sufrir problemas men-
tales, discapacidad, enfermedades crónicas o el
consumo abusivo del alcohol o las drogas. La mi-
sión del proyecto es mejorar las vidas de los cuida-
dores jóvenes mediante la ayuda, la información,
el entrenamiento, trabajando en colaboración con
otras agencias y promoviendo la inclusión social. El
propósito es suministrar servicios (como ayuda, in-
formación, oportunidades), promover el desarro-
llo (incrementar la conciencia de sus necesidades,
proporcionar capacitación a las agencias y a los
profesionales, desarrollar partenariados para
afrontar las necesidades de los cuidadores jóvenes
y para apoyar la investigación y aportar informa-
ción)  e influir en las políticas y en la práctica (para
promocionar los derechos y las necesidades de los
cuidadores jóvenes). 

Cuadro 48: Assisting Carers using Telematics
Interventions to meet Older Persons’ Needs
(ACTION)
[Ayuda a los Cuidadores mediante
Intervenciones Telemáticas para satisfacer
las Necesidades de los Mayores]
(http://www.dinf.ne.jp/doc/english/Us_EU/conf/ti
de98/57/magnusson_daly.html) 
ACTION es un proyecto europeo de 36 meses de
duración que pretende aumentar la autonomía,
independencia y calidad de vida de los mayores
con salud delicada y discapacidades, y de sus cui-
dadores familiares, aportándoles mejor informa-
ción, asesoramiento y ayuda a domicilio. Esto será
posible combinando intervenciones ya conocidas
con las modernas tecnologías de información y
comunicación. 
El objetivo principal del proyecto es el empodera-
miento de los cuidadores familiares. Tanto ellos
como los profesionales participan en todas las
etapas del desarrollo y proceso de toma de deci-
siones, para asegurarse de que el proyecto sea
dirigido por y para el usuario y sea fácil de usar. El
proyecto es un intento de exploración, de forma
intercultural, de la invisibilidad de los cuidados
familiares, y de los problemas relacionados con
ella. Está apoyado y financiado, de manera sus-
tancial, por la Comisión Europea DGXIII, Pro-
grama de Aplicaciones Telemáticas, Sector de
Personas con discapacidad y mayores. La inten-
ción de este estudio es dar una visión general del
proyecto completo, poniendo el énfasis sobre las
necesidades de los usuarios y sobre los progra-
mas relacionados con las habilidades para afron-
tar las situaciones, intervenciones de urgencia,
información financiera y apoyo económico para
los cuidadores familiares. 



Cuadro 1: Senempower

Cuadro 2: La promoción de la salud de las personas mayores en los entornos urbanos (Plan60).

Cuadro 3: Envejecimiento saludable y activo en Radevormwald. Proyecto de demostración de la OMS.

Cuadro 4: Silver Song Club – Sing for your life [Canta por tu vida].

Cuadro 5: Del aislamiento a la inclusión (i2i) - La reincorporación de los mayores en situación de aislamiento a
la vida comunitaria.

Cuadro 6: Sustainable Learning In the Community (SLIC) [Aprendizaje sostenible en la comunidad]. 

Cuadro 7: Grupos de experiencia.

Cuadro 8: Senior European Volunteers Exchange Network (SEVEN) [Red de intercambio de Voluntarios
Mayores de Europa].

Cuadro 9: Thematic Network for Adapted Physical Activity (THENAPA) [Red Temática de la Actividad Física
Adaptada]. 

Cuadro 10: Iniciativa Walking the Way to Health [Camina por tu salud].

Cuadro 11: Calidad de vida en la vejez. (LIMA)

Cuadro 11 [bis]: Programa Big!Move 

Cuadro 12: Nutrición saludable para las personas mayores.

Cuadro 13: Proyecto Delicious Life [Vida Deliciosa].

Cuadro 14: Proyecto elDeRly-friEndly alarm handling MonitorING [Monitorización y alarmas para los mayores
de fácil manejo] (Dreaming).

Cuadro 15: Programa conjunto Ambient Assisted Living (AAL) [Vida en un entorno asistido]. 

Cuadro 16: Día Europeo del vecino.

Cuadro 17: Envejecer bien con independencia y autonomía en los entornos urbanos (sALTo).

Cuadro 18: Proyecto de hermanamiento temático de las ciudades bajo el lema de las necesidades de las
personas mayores.

Cuadro 19: Posibilidades de desarrollo territorial bajo el prisma de la decadencia. (HINTERLAND).

Cuadro 20: Proyecto Demographic Change, Urban Mobility and Public Space de Eurocities [Cambio
demográfico, Movilidad urbana y Espacios Públicos].

Cuadro 21: Red QeC-ERAN (Quartiers en Crise – European Regeneration Area’s Network [Barrios en Crisis –
Red de Regeneración de Áreas Europeas]).  

Cuadro 22: Campamentos intergeneracionales.

Cuadro 23: Aprender con las personas mayores.

Cuadro 24: Planes de jubilación del NHS en Reino Unido.

Cuadro 25: Proyecto MATURE@eu.
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Cuadro 26: Proyecto PATRON.

Cuadro 27: Programa de prevención escalonada.

Cuadro 28: Programa Pearls [Perlas].

Cuadro 29: Aging Well [Envejecer bien].

Cuadro 30: Programa educacional para adultos mayores con artritis (EEUU).

Cuadro 31: Screening and treatment [Observación y tratamiento].

Cuadro 32: Estudio PROSPECT – EEUU.

Cuadro 33: Proyecto IMPACT – EEUU.

Cuadro 34: Telehelp/Telecheck – Italia

Cuadro 35: Proyecto VINTAGE (UE)

Cuadro 36: Buddy care for homosexual elderly people – Pink Buddies [Apoyo para las personas mayores
homosexuales- Amigos Rosas].

Cuadro 37: Grupo de Autoayuda para Hombres Homosexuales Mayores de 50 años.

Cuadro 38: Active Aging! [Envejecimiento Activo] La Inversión en la salud de los mayores.

Cuadro 39: Active Aging of Migrants Elder across Europe [Envejecimiento activo de inmigrantes mayores en
toda Europa] (AAMEE).

Cuadro 40: La inmigración como recurso social en lugar de motivo de temor.

Cuadro 41: Rompiendo el tabú: El empoderamiento de los profesionales de los servicios sociales y de salud
para combatir la violencia contra las mujeres mayores en el ámbito familiar.

Cuadro 42: Programas PROSPECT de capacitación.

Cuadro 43: Partnership for Older People [Coordinación a favor de los mayores] (POPP).

Cuadro 44: El NSF del Reino Unido.

Cuadro 45: Residencia Sunny Dale.

Cuadro 46: Promoción de la Salud de los Cuidadores no profesionales.

Cuadro 47: Edinburg Young Carers’ Project (EYCP). [Proyecto para Jóvenes Cuidadores de Edimburgo] 

Cuadro 48: Assisting Carers using Telematics Interventions to meet Older persons’ Needs (ACTION) [Ayuda a
los Cuidadores, mediante Intervenciones Telemáticas, para satisfacer las Necesidades de los Mayores]. 
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«LA SALUD MENTAL Y EL BIENESTAR
DE LAS PERSONAS MAYORES. HACERLO POSIBLE»

0. Las percepciones sociales sobre las perso-
nas mayores. Actitudes. Recomendaciones
de la Royal Commission on Long Term
Care del Reino Unido. Normativa. Pro-
yectos.

1. El envejecimiento demográfico en España:
balance de un siglo. El nuevo Plan español
de I+D y el envejecimiento.

2. Dependencia y atención sociosanitaria.
3. La soledad de las personas mayores.
4. y 5. La OMS ante la II Asamblea Mundial

del Envejecimiento: Salud y enve-
jecimiento. Un documento para el debate.

6. La mejora de la calidad de vida de las per-
sonas mayores dependientes.

7. Naciones Unidas y envejecimiento.
8. Servicios Sociales para personas mayores

en España. Enero 2002.
9. Envejecer en femenino. Algunas caracterís-

ticas de las mujeres mayores en España.
10. La protección social a las personas mayores

dependientes en Francia.
11. Envejecimiento en el mundo rural: Necesi-

dades singulares, políticas específicas.
12. Mejorar la calidad de vida de las personas

mayores con productos adecuados.
13. Una visión psicosocial de la dependencia.

Desafiando la perspectiva tradicional.
14. Los mayores en la Encuesta sobre Discapa-

cidades, Deficiencias y Estado de Salud,
1999.

15. Proporcionar una Asistencia Sanitaria y
Social integrada a las Personas Mayores:
Perspectiva Europea.

16. Presente y futuro del cuidado de depen-
dientes en España y Alemania.

17. Participación de las personas mayores
europeas en el trabajo de voluntariado.

18. y 19. Redes y programas europeos de in-
vestigación.

20. Las consecuencias del envejecimiento de la
población.

21. Envejecer en el Siglo XXI.
22. Servicios Sociales para personas mayores

en España. Enero 2005.
23. La situación de los Sistemas de Formación

y Cualificación en la atención a los mayores
dependientes.

24. Trabajar con personas mayores: Reflexiones
desde la Bioética.

25. Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD): Su
situación actual.

26. Envejecimiento de las personas con disca-
pacidad intelectual.

27. Uso del tiempo entre las personas mayores.
28. La atención a las personas mayores en

situación de dependencia en su último
período de vida. Retos y apuntes para una
reflexión del Estado.

29. Redes y Programas Europeos de Investiga-
ción.

30. El proyecto SHARE: la Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilación de Europa.

31. Maltrato hacia personas mayores en el
ámbito comunitario.

32. Servicios Sociales para personas mayores
en España. Enero 2007.

33. Prejubilación y desvinculación laboral des-
pués de los 50 años.

34. Cuidados y apoyo a personas con demen-
cia: nuevas propuestas.

35. Cuidadoras y cuidadores: el efecto del
género en el cuidado no profesional de los
mayores.

36. Evaluación de modelos de alojamiento
para personas mayores al final de la vida.

37. Documentos internacionales. Envejeci-
miento de la población europea: la felici-
dad, la protección de la dignidad y el enve-
jecimiento saludable.

38. Percepción en niños y adolescentes de las
personas mayores.

39. Proyecto red mundial de ciudades amiga-
bles con personas mayores.

40. Edadismo en Estados Unidos.
41. Desarrollo de políticas sobre envejecimien-

to en Suecia.
42. Necesidades de vivienda y atención de las

personas mayores en las áreas rurales de
Inglaterra.

43. Servicios sociales para personas mayores en
España. Enero 2009.

44. Envejecimiento activo de las personas
mayores inmigrantes. Buenas prácticas en
Europa.

45. «Cerca de Ti»: interviniendo con las perso-
nas mayores para paliar su soledad.
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