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Resumen 

El incremento de problemas de salud mental en personas mayores, como la depresión o 

el suicidio supone un reto para la salud pública y la sociedad. La institucionalización, 

junto a factores de riesgo propios de esta edad generan vulnerabilidad, incrementando la 

probabilidad de realizar la conducta suicida. Ante la ausencia de programas específicos 

de prevención en este contexto, se propone el diseño del presente programa, basado en 

la Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida 

(Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2020), con un diseño pretest-postest 

comparativo de tres fases organizadas en 4 meses. Incluye la evaluación de la salud 

mental de los residentes, 10 sesiones grupales de intervención y un seguimiento 

individualizado. Los resultados esperados son disminuir la incidencia de ideación o 

conductas suicidas mediante un enfoque integral que aborde y mejore la salud mental, el 

bienestar emocional y la calidad de vida. Este programa se presenta como una 

herramienta innovadora y necesaria en residencias, sentando bases para futuras 

investigaciones contribuyendo significativamente a la prevención de la conducta suicida 

en este contexto vulnerable. Reformula el modelo de institucionalización, transitando 

hacia alternativas centradas en la persona, su autonomía y una mejor calidad de vida.  

Palabras clave: prevención, personas mayores, residencias, suicidio, depresión.
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Abstract 

The increase in mental health problems in elderly people, such as depression and 

suicide, is a challenge for our public health system and our society. Institutionalization 

plus many age-related risk factors mean a vulnerable situation, increasing the risk of 

suicide behaviour. Due to the lack of specific programs to prevent such suicidal 

behaviours, the following program is proposed based on the Clinical practice guide to 

prevent and treat suicide behaviour (Health, Social Politics and Equality Ministery, 

2020). This pre-test and after-test program is divided into three phases extended for four 

months. In it is evaluated the mental health of every resident, we interviewed through 

10 group intervention sessions and monitoring every individual. We expect to reduce 

the frequency of suicidal behaviour and ideation by implementing a comprehensive 

approach that addresses mental health, emotional well-being and quality of life. This 

program is presented as an innovative and necessary tool in residential settings, setting 

the bases for future research and contributing in a significant way to prevent suicidial 

behaviours in this vulnerable context. We must highlight the importance of restructuring 

the traditional model of institutionalization transitioning to new alternatives, which 

focused on the person, their independence and a higher quality of life.   

Keywords: prevention, older adults, residential settings, suicide, depression 
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1. Introducción 

El envejecimiento en la población es un suceso a nivel mundial que ha adquirido 

importancia en los últimos años. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2023), la población global envejece cada vez más rápido. En 2020 hubo mil millones de 

personas con más de 60 años en todo el mundo. Para 2030, se prevé que el número 

aumente hasta 1.400 millones, o lo que es lo mismo, una de cada seis personas. En 2050 

se duplicará, estimándose que 2.100 millones de personas serán mayores de 60 años 

(OMS, 2023). 

De forma acorde con estos datos, según el Instituto Nacional de Estadística (INE, 

2024), las cifras de envejecimiento en España alcanzaron un nuevo récord en 2023, con 

un 20,4% de la población mayores de 65 años. Se pronostica que este porcentaje 

aumentará hasta el 30,5% en 2055 debido a la combinación de la baja natalidad y la alta 

esperanza de vida, que en la actualidad se eleva a 83,2 años (INE, 2024).  

Alrededor del 14% de las personas de más de 60 años sufre un trastorno mental 

(OMS, 2023). Entre estos trastornos destaca la depresión como uno de los que sufren 

con mayor frecuencia y aumentan su vulnerabilidad. Aunque las causas son 

multifactoriales, entre ellas puede destacarse que están expuestas, en gran medida, a 

diversos acontecimientos adversos que van desde el deterioro de la salud y sus cambios 

físicos, hasta pérdidas y cambios sociales característicos de esta etapa como los cambios 

de roles, la viudedad y muerte de seres queridos, la jubilación, la aparición de la 

dependencia o la pérdida de estabilidad económica (Laínez et al., 2022; Millán, 2006). 

Es más, una cuarta parte (27,2%) de las muertes por suicidio se producen en 

personas de 60 años o más (Estadísticas Sanitarias Mundiales, 2019; OMS, 2023). En 

España, el riesgo de suicidio aumenta progresivamente con la edad, especialmente en el 

caso de los varones, registrándose las mayores tasas entre los 60 y los 69 años de edad 

(Fundación Española para la Prevención del Suicidio, 2023). En la “Tabla 1” se recogen 

los datos obtenidos para las personas a partir de 60 años. 
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Tabla 1.  

Número de suicidios a partir de 60 años en España, 2022 (adaptada de Fundación 

Española para la Prevención del Suicidio, 2023). 

Edades Total Hombres Mujeres 

60-69 años 663 494 169 

70-79 años 487 350 137 

>79 años 529 402 127 

Total 1679 1246 433 

 
1.1. Descripción del problema y población diana 

El envejecimiento es un proceso natural, progresivo y universal que comienza 

normalmente alrededor de los 65 años y afecta al individuo en distintos ámbitos. 

Biológicamente, se reduce la capacidad de autorregulación y adaptación, disminuyendo 

la supervivencia. Psicológicamente, implica cambios en las funciones cognitivas y 

afectivas, aunque no siempre en declive, así como en la personalidad. Socialmente, se 

transforma el rol familiar y social, con una frecuente disminución en las relaciones y el 

interés por el exterior, mientras se refuerzan rutinas y costumbres (Crestani et al., 2019; 

Millán, 2006; Valera & Lucerón, 2021). 

El suicidio es un fenómeno universal y humano que se explica mediante un 

continuum, ya que no implica solo la muerte por suicidio, sino que también incluye la 

ideación suicida, la comunicación suicida, la planificación y el intento suicida. Además, 

se trata de un fenómeno multicausal, multidimensional, dinámico, contextual, 

dependiente de la persona, de los problemas de la vida y fenomenológico (Al-Halabí & 

Fonseca-Pedrero, 2023).  

En las personas mayores, la presencia de trastornos mentales como la ansiedad, la 

depresión, el trastorno bipolar y los trastornos de la personalidad aumentan el riesgo de 

suicidio, siendo la depresión el predictor más frecuente, especialmente en mujeres 

(Laínez et al., 2022; Valera & Lucerón, 2021).  
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El suicidio y la depresión en esta edad son difíciles de identificar, presentando 

características diferentes a las de otras etapas de la vida (Cerna, 2015; Ortínez et al., 

2023).  

Además, un intento de suicidio previo es un fuerte predictor de futuros intentos, 

especialmente en combinación con trastornos mentales (Molina et al., 2020; Valera & 

Lucerón, 2021). Aunque estos son menos frecuentes que en los jóvenes, son más 

efectivos y presentan menos señales de aviso (Ortínez et al., 2023). Según Crestani et al. 

(2019), esta efectividad se debe a que los mayores, al ser más frágiles, tienen más 

probabilidades de acabar con su vida en un primer intento. Del mismo modo, aunque 

realizan menos intentos de autolesiones, emplean métodos más letales (Sánchez, 2013), 

como ahorcamiento, precipitación, disparo con arma de fuego, ingesta de venenos e 

intoxicación por monóxido de carbono (Laínez et al., 2022).  

Existen dos tipos de conductas suicidas en las personas mayores: las activas, en 

las que el contacto con la muerte es directo, y las pasivas, que implican dejar de realizar 

actividades básicas para la supervivencia, como alimentarse o tomar medicamentos 

(Al-Halabí & Fonseca-Pedrero, 2023). Otros autores lo denominan “suicidio silencioso” 

o “síndrome de deslizamiento”, reflejando la intención enmascarada de ocasionar el fin 

de su vida a través de métodos no violentos como abandono de hábitos o autocuidado, 

desinterés por el entorno, rechazar ayuda o realizar conductas regresivas, entre otros 

(Laínez et al., 2022). 

1.2. Contexto residencial como lugar de desarrollo 

A continuación, se examina el fenómeno del suicidio en las residencias de la 

tercera edad, un contexto donde la información disponible específica sigue siendo 

limitada. 

Diversos estudios describen que existe una proporción considerable de riesgo 

suicida entre los residentes. Por ejemplo, se investigó la prevalencia de la conducta 

suicida en 100 personas mayores institucionalizadas en residencias de Granada, de las 

cuales 68 eran mujeres y 32 eran hombres. Se encontró que el 41% de los residentes 

presentaba algún nivel de riesgo suicida. Este hallazgo resalta la necesidad de investigar 

las características del riesgo suicida en este contexto (Rubio et al., 2009). 
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Entre los factores de riesgo más relevantes asociados al suicidio en este entorno 

destaca en la depresión, presente en la mayoría de los casos, y la reciente 

institucionalización, debido a que la mitad de las personas que mueren por suicidio 

llevan menos de 12 meses internos (Murphy et al., 2015). Dicha institucionalización es 

valorada negativamente por parte de los residentes, lo que aumenta la ideación suicida 

durante la transición o el periodo previo al ingreso, factor que puede ser modificado con 

las intervenciones adecuadas (Jain et al., 2020). Para abordar este problema, se propone 

que la prevención debe ser continua y en todas las etapas, desde que la persona ingresa 

en la residencia hasta que hay un seguimiento post-crisis (Salvatore, 2023). 

Diferentes investigaciones examinan los suicidios consumados por personas que 

viven en residencias para entender la frecuencia y los factores que contribuyen a estas 

muertes. La mayoría son realizados por hombres, y los métodos más utilizados son el 

ahorcamiento y la caída desde la altura. Otros métodos incluyen la toxicidad por drogas, 

el ahogamiento y los cortes (Murphy et al., 2015).  

Otros factores que forman parte de esta problemática son el deterioro de la salud 

física y haber presentado conductas suicidas previamente. A nivel personal, se 

identifican otros factores que influyen, como la pérdida de un cónyuge y la pérdida de la 

dignidad personal. Los comportamientos suicidas, a pesar de la supervisión constante en 

las residencias, suelen pasar desapercibidos, poniendo en manifiesto la necesidad de una 

mejora en la detección. De esta forma, estrategias de prevención como el entrenamiento 

de los “gatekeepers” ha demostrado tener un impacto significativo en diversos estudios 

(Chauliac et al., 2016; Murphy et al., 2015; Salvatore, 2023). 

A pesar de lo expuesto previamente y de que determinadas estrategias pueden ser 

útiles para disminuir las tasas de conducta suicida, en la práctica existe una carencia de 

programas preventivos específicamente diseñados en este contexto. La comunidad 

experta reclama la urgencia de reforzar la prevención del suicidio a nivel nacional e 

internacional en los grupos más vulnerables, como son las personas mayores. Un 

aspecto que señalan los expertos como necesario en nuestro país, y que ya se realiza en 

otros, son la instauración de programas específicos de prevención de suicidio para 

residencias de la tercera edad (Oficina de Ciencia y Tecnología del Congreso de los 

Diputados, 2024). 

8 



 

Por lo tanto, la evidencia descrita resalta la necesidad de implantar un propuesta 

multidimensional y continua en la prevención del suicidio en el contexto residencial, 

incluyendo el manejo no solo de factores personales de los residentes, sino también el 

entrenamiento en detección temprana de factores de riesgo en esta población (Murphy et 

al., 2015; Rubio et al., 2009; Salvatore, 2023). 

1.3. Evaluación y descripción de las necesidades que debe cubrir el nuevo 

programa de intervención. 

El diseño del presente programa de prevención de suicidio en residencias de 

mayores en España responde a una serie de necesidades específicas, resultado de la 

mayor vulnerabilidad y riesgo de conducta suicida que presenta este sector de la 

población. A pesar de la magnitud del problema, los programas de prevención de 

suicidio en la vejez son insuficientes. En el caso específico de las residencias son 

prácticamente nulos, y la falta de datos actualizados de cifras agrava la invisibilidad del 

fenómeno (Laínez et al., 2022). Por lo tanto, a continuación se describen aspectos que 

deben ser abordados para ofrecer una respuesta integral y efectiva ante dicha 

problemática en este contexto. 

En primer lugar, el suicidio en residentes es un tema poco investigado. Aunque se 

sabe poco sobre la incidencia real y la tasa de mortalidad por esta causa en los centros, 

los estudios confirman que este suceso ocurre e identifican los factores de riesgo 

asociados. Es necesaria la investigación en este campo, porque la población en riesgo 

que vivirá en las residencias aumentará exponencialmente en los próximos años 

(Salvatore, 2023). Es preciso realizar más investigaciones en este área y establecer 

métodos estandarizados para comprender el suicidio y poder prevenirlo, ya que ninguno 

de los estudios analizados examinaron intervenciones para prevenir suicidios en 

entornos residenciales (Murphy et al., 2015). Es crucial ampliar y mejorar la 

recopilación de datos, no solo de mortalidad, ya que junto con los recursos adecuados 

permitiría establecer objetivos más claros, y evaluar los resultados a medio y largo 

plazo. Además, el estigma silencia la conducta suicida y actúa como barrera a la hora de 

conocer el número real de suicidios debido a la ocultación o enjuiciamiento, limitando 

la petición de ayuda e incrementando el riesgo (Oficina de Ciencia y Tecnología del 

Congreso de los Diputados, 2024). 
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Por lo tanto, es imprescindible que el programa incluya un sistema de recogida de 

datos sistemático, transparente y frecuente para identificar la incidencia real de suicidios 

en este entorno. Contar con estos datos permitirá crear una base sólida para la 

elaboración de medidas preventivas.  

En segundo lugar, la depresión es uno de los factores más significativos asociados 

al suicidio en personas mayores. Una de las medidas claves para prevenirlo es instruir a 

los profesionales de la salud, sobre todo a los médicos generales, para que detecten este 

problema y así poder derivar correctamente a los residentes a un profesional de la salud 

mental, ya que un porcentaje alto de personas mayores que mueren por suicidio habían 

visitado a su médico en las semanas o días previos al intento. Por lo tanto, se plantea la 

necesidad de mejorar la intervención clínica y acceso de las personas mayores a 

servicios de salud mental de calidad en las residencias, debido a la evidente falta de 

acceso a recursos adecuados y con personal capacitado (Jain et al., 2020; Laínez et al., 

2022).  

En tercer lugar, una necesidad a abordar es la reducción de la soledad y fomento 

del apoyo social. La soledad es un problema que afecta negativamente a la calidad de 

vida de las personas mayores institucionalizadas. Esta puede ser emocional (falta de 

vínculos afectivos cercanos) o social (red social deficiente o la falta de relevancia para 

un grupo). La primera es más prevalente y se asocia frecuentemente con la depresión. 

Por lo tanto, una medida es enriquecer la asistencia social y sanitaria (a través de ayuda 

a domicilio, tele-ayuda o atención telefónica 24 horas al día), ya que muchas personas 

mayores viven solas y no informan sobre sus preocupaciones. Este mayor contacto para 

pedir ayuda puede prevenir comportamientos suicidas (Laínez et al., 2022; Molas et al., 

2023; OMS, 2010). Reducir el impacto de la soledad en esta población, no solo 

contribuye a la prevención de la conducta suicida, sino que también previene las 

múltiples condiciones de salud a mayor escala (Al-Halabí & Fonseca-Pedrero, 2023).  

En cuarto lugar, es importante la creación de un entorno seguro en las residencias, 

modificando el entorno físico para reducir las conductas suicidas, como la eliminación 

de puntos de colgado o la restricción del acceso a lugares elevados. Una medida de 

restricción del acceso a medios letales en personas mayores consiste en reducir el 

acceso a fármacos de alta letalidad. Estos cambios estructurales son fundamentales para 
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crear un ambiente seguro que minimice las oportunidades de que los residentes realicen 

conductas autolesivas (Murphy et al., 2015; Oficina de Ciencia y Tecnología del 

Congreso de los Diputados, 2024). 

En quinto lugar, diversos estudios muestran que la calidad de vida es peor en los 

mayores de las residencias frente a la de los que viven con sus familias, siendo los 

factores más afectados la pérdida de autonomía personal, la intimidad y la participación 

social. La pérdida de contacto social, sobre todo en las mujeres, y las actividades 

limitadas en la residencia reducen su bienestar, aumentando el sentimiento de soledad, 

mayor dependencia y los síntomas depresivos. Uno de los mayores impactos de la 

institucionalización es el deterioro en su salud física y psicológica, en comparación con 

quienes viven con su familia. Esto sugiere la necesidad de mejorar los modelos de 

atención y cuidado en las residencias, centrados en la persona y que promuevan la 

autonomía, con una atención más humanizada y basada en las necesidades individuales 

de los residentes (Acevedo et al., 2014; Martínez et al., 2023). 

 Aunque las residencias de España presentan una gran variabilidad, todas deben 

estar obligadas a cumplir tres objetivos comunes: mejorar la funcionalidad, autonomía, 

dignidad y calidad de vida de los residentes. Se deben abordar factores como la soledad, 

el acceso a la atención médica adecuada y la promoción de sus derechos humanos. Una 

de las medidas empleadas en diversos estudios para favorecer la autonomía en el 

residente para promover la calidad de vida y la calidad de los cuidados en la residencia, 

es otorgar control a los residentes. Es decir, tener posibilidad de elegir entre diferentes 

rutinas diarias, respetar la independencia y privacidad, participar en la toma de 

decisiones, recibir visitas sin restricciones horarias, disponer de un cuarto propio, tener 

una habitación cómoda, poder decidir qué se quiere hacer en cada momento, y reunirse 

más veces con la familia y amigos en la semana para reducir los efectos indeseados de 

la institucionalización (de Leo et al., 2022; Domínguez et al., 2023; Martínez et al., 

2023; Sánchez, 2013).  

En sexto lugar, como medida preventiva es necesaria la capacitación del personal 

en detección de señales de alarma e identificación de problemas psicológicos 

incipientes, sobre todo la depresión. Diversos estudios muestran el impacto del 

entrenamiento de “gatekeepers” o guardianes, en la prevención del suicidio en 
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residencias de personas mayores. Los resultados muestran que el personal entrenado 

puede abordar conductas suicidas de los residentes de manera más efectiva frente al que 

no es entrenado. Además, mejora la competencia de estos, la gestión general de los 

residentes con problemática suicida y fomenta la implementación de medidas 

preventivas en este contexto (Chauliac et al., 2016; Laínez et al., 2022). 

En séptimo lugar, se debe realizar una atención integral de los factores biológicos 

o de la salud, ya que una detección precoz y tratamiento adecuado de las enfermedades 

médicas pueden disminuir la aparición de depresión ligada a estas. Las enfermedades 

físicas crónicas, como el cáncer, también aumentan el riesgo para el suicidio, ya que el 

estrés asociado a la enfermedad puede contribuir a la aparición de trastornos mentales y, 

en consecuencia, a la conducta suicida. Además, la longevidad creciente puede agravar 

esto debido al incremento de enfermedades crónicas y el uso prolongado de 

tratamientos, implicando un mayor gasto sanitario, no necesariamente acompañado de 

una mejor calidad de vida (Crestani et al., 2019; Laínez et al., 2022). 

Por último, el prejuicio y discriminación por la edad puede agravar la 

problemática, debido a que se puede reducir el nivel y la calidad de atención que 

necesitan los mayores. Esto influye negativamente en sus opciones de tratamiento 

debido a que se tiende a infravalorar la gravedad de sus problemas. Por lo tanto, es 

fundamental luchar contra el estigma y la discriminación para prevenir el suicidio en 

esta población (Salvatore, 2023).  
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2. Bases teóricas y conceptuales de la intervención 

Dado que este grupo etario enfrenta desafíos únicos, cómo los mencionados 

anteriormente (pérdida de autonomía, soledad o deterioro de salud; entre otros), es 

necesario que sean analizados desde una base teórica que permita desarrollar 

intervenciones eficaces. A continuación, se presentan diversas teorías psicológicas y 

sociales que explican qué factores influyen en la ideación y conducta suicida de las 

personas mayores, vinculadas posteriormente con las estrategias específicas que se 

pretenden aplicar en el programa. 

Según la Teoría de la Desesperanza de Beck (1974), las personas con elevada 

desesperanza tienden a pensar que no existe una solución o mejora para un determinado 

problema, por lo que consideran el suicidio como una salida. Por lo tanto, niveles altos 

de este sentimiento pueden ser un predictor del suicidio. En los mayores, puede 

explicarse por la pérdida de autonomía, enfermedades crónicas o el aislamiento social. 

Así mismo, la percepción sobre la propia salud está fuertemente ligada al riesgo suicida: 

los residentes que consideran tener una salud peor, muestran un mayor riesgo. Por 

consiguiente, el deterioro físico y el dolor pueden ser posibles desencadenantes del 

suicidio. Del mismo modo, una percepción negativa del futuro está relacionada con la 

ideación y la conducta suicida (Beck et al., 1990; Rubio et al., 2009). 

La aplicación de esta teoría en el programa se basará en el uso de la Escala de 

Depresión Geriátrica (GDS; Martínez et al., 2002), para detectar indicadores tempranos 

de desesperanza de las personas del centro. Además, se realizarán talleres en los que se 

pongan en marcha estrategias de afrontamiento, con el objetivo de aprender a adaptarse 

con facilidad a situaciones desadaptativas; propias de esta etapa del desarrollo, y en 

consecuencia, reducir los niveles de desesperanza. En la vejez existen dos tipos de 

afrontamiento esenciales para realizar un ajuste que reduzca el impacto negativo de las 

situaciones estresantes, contribuyendo a tener un envejecimiento saludable. El primero, 

basado en soluciones centradas en el problema son la reevaluación positiva y la 

búsqueda del apoyo social. El segundo, centrado en la emoción son la autofocalización 

positiva, la expresión emocional abierta, la evitación y la religión (Mayordomo et al., 

2015).  
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También se implementarán dentro de las actividades programas del manejo del 

dolor, con el objetivo de reducir el deterioro físico, el dolor crónico, mejorar el sueño, el 

estado de ánimo y el bienestar emocional. La combinación de intervenciones no 

farmacológicas (físicas y psico-conductuales) y farmacológicas influyen en cómo la 

persona responde al dolor. Las físicas consisten en ejercicio y fisioterapia. Por su parte, 

las psicosociales consisten en terapia cognitivo-conductual, la música, la distracción, las 

técnicas de relajación y la educación en afrontamiento del dolor (González et al., 2020).  

Por otro lado, y de acuerdo con los propuesto en la Teoría Interpersonal del 

Suicidio de Joiner (2005), las posibles causas de ideación del suicidio son la percepción 

de ser una carga para los demás en forma de pensamientos distorsionados automáticos 

que consisten en sentir que no realizan contribuciones valiosas para la famila, los 

amigos y la sociedad, y la falta de pertenencia social o conexión social (Joiner, 2005; 

Van Orden et al., 2010). Esta teoría se relaciona con el “edadismo” o discriminación por 

la edad, ya que el maltrato a este grupo poblacional puede reforzar estos pensamientos, 

afectando a la autoestima de las personas mayores, quienes pueden llegar a pensar que 

su muerte es más importante que su vida, sintiendo ser un lastre para su familia y sus 

cuidadores (Salvatore, 2023).  

Para combatir el “edadismo” se ha comprobado que los programas que incluyen 

actividades intergeneracionales permiten que se desarrollen relaciones significativas 

entre personas de diferentes generaciones, fomentando el respeto y la admiración de los 

más jóvenes hacia la edad avanzada. Se pueden llevar a cabo mediante actividades de 

voluntariado, recreativas y programas escolares que impliquen a ambos, generando una 

representación positiva de la persona mayor y fomentando el respeto mutuo, reduciendo 

así la brecha generacional en la sociedad (Sadek et al., 2024).  

En el ámbito familiar, a la aparición de este sentimiento se une la transformación 

de la familia “tradicional”, donde las personas mayores eran cuidados directamente por 

sus parientes, hacia una “moderna”, donde la productividad y el trabajo han adquirido 

una mayor relevancia, dejando menos tiempo a sus miembros para dedicarse al cuidado 

de ellos (Crestani et al., 2019). En el ámbito social, es habitual que el suicidio en el 

mayor reciba menos atención que en un adolescente o adulto más joven, subestimando 

su valor ya que existe la creencia de que los mayores tienen un impacto económico más 
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bajo en la sociedad, debido a que no forman parte de la población activa (Valera & 

Lucerón, 2021). Por lo tanto, en el programa se incluirán actividades que incluyan a las 

familias como figura de apoyo de los mayores en situaciones de crisis, resaltando el 

valor que representan en la salud mental de sus familiares. 

Además, se propone incluir actividades grupales que trabajen la autoestima de los 

mayores, y fomenten la pertenencia y conexión social. Se emplea como base la “Guía 

de buenas prácticas de soledad en residencias de personas mayores” de Carcavilla 

(2020), un programa piloto que se desarrolló en una residencia de Navarra, que incluye 

una serie de directrices y actividades para mejorar la percepción de soledad, depresión y 

calidad de vida en los residentes. Dicho programa, consiguió disminuir de manera 

significativa los sentimientos de soledad no deseada e incrementó el bienestar de los 

participantes, en comparación con el grupo que no recibió la intervención (Carcavilla, 

2020). En la “Tabla 2” se nombran los tipos de intervenciones sociales que se sugieren 

en la guía para conseguir dichos objetivos. 

Tabla 2.  

Tipos de intervenciones sociales (adaptada de Guía de buenas prácticas de soledad en 

residencias de personas mayores; Carcavilla, 2020). 

Tipos de intervenciones 

- Actividades con animales 

- Actividades culturales y artísticas 

- Actividades de ocio 

- Actividades educativas 

- Actividades espirituales y religiosas 

- Actividades grupales 

- Actividades intergeneracionales 

- Actividades por videoconferencia 

- Apoyo telefónico 

- Apoyo y soporte 

- Club de lectura 

- Entrenamiento en habilidades de 

afrontamiento 

- Intervenciones uno a uno 

- Otros enfoques psicológicos 

- Participación en la comunidad 

- Programa de ejercicio físico 

- Programa de voluntariado 

- Programas de amistad 

- Programas de nuevas tecnologías 

- Taller de jardinería y horticultura 

- Terapia de humor 
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Por último, la Teoría del Ciclo de Pérdida de Dignidad de Chochinov (2012) 

plantea que se debe conservar la dignidad del paciente al final de la vida. Expone que 

hay tres áreas que afectan a la dignidad: preocupaciones relacionadas con la 

enfermedad, dolor y pérdida de autonomía. Por lo tanto, propone que se debe conservar 

dicha dignidad con recursos psicológicos y espirituales del individuo para mantener su 

identidad y propósito (Chochinov et al., 2012; González & Galindo, 2020).  

Un estudio realizado en residencias de Finlandia mostró que respetar las 

decisiones de los residentes favorece su autonomía y dignidad. Por ejemplo, las 

relacionadas con: horario personal (elegir horario de acostarse; ya sea leyendo, viendo 

la televisión o escuchando música, de despertarse, de cuándo y cómo ducharse), 

vestimenta (decidir qué ropa usan, de manera que se mantiene su identidad y 

preferencias a la hora de vestir), interacciones sociales (escoger con quién interactuar en 

la residencia, cuándo pasar rato solos y cuándo recibir visitas externas), movilidad 

(tener libertad para moverse dentro y fuera de la residencia cuando quieran, siempre que 

se pueda), comida (elegir la cantidad que comer, menús y texturas de los alimentos), 

participación en actividades (elegir qué actividades hacer y cuáles no, y si quieren 

realizar algún hobbie) y privacidad (elegir cuánto tiempo desean pasar en su habitación 

o espacios comunes de la residencia). Los resultados mostraron que aquellos que 

pudieron decidir sobre estos aspectos mostraron mayores niveles de satisfacción y de 

control (Tuominen, 2016). 

En resumen, estas diferentes teorías explican el suicidio en personas mayores y 

aportan un marco sólido para explicar el diseño de las estrategias incluidas en las 

actividades que se implantarán en el programa. 

2.1. Factores de riesgo y protección 

Los factores de protección son aquellos que disminuyen la probabilidad de 

aparición de cualquiera de las formas de conducta suicida y atenúan su intensidad, 

mientras que los factores de riesgo son aquellos que incrementan la probabilidad de 

aparición, agravamiento y mantenimiento de estas (Al-Halabí & Fonseca-Pedrero, 

2023). En el presente programa se tratarán de reducir los factores de riesgo que pueden 

favorecer la aparición de problemas de salud mental e impulsar los factores protectores, 

para que se reduzca la prevalencia e incidencia de estos (Ortínez et al., 2023).  
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En la “Tabla 3” se presentan los factores de riesgo de suicidio más frecuentes en 

las personas mayores (de Oca & Medina, 2019; Sánchez, 2013), así como los factores 

protectores que ayudan a mitigar el riesgo de suicido en este grupo etario (Calderón et 

al., 2021). 

Tabla 3.  

Factores de riesgo y protección ante el suicidio en personas mayores de 65 años 

(adaptada de Calderón et al., 2021; de Oca & Medina, 2019; Sánchez, 2013). 

Factores De riesgo De protección 

Biológicos   - Ser hombre 

- Tener 65 años o más 

- Autonegligencia 

- Enfermedades crónicas y 

degenerativas 

- Hospitalizaciones recurrentes 

- Ser sometido a intervenciones 

quirúrgicas frecuentes 

- Actividad física 

- Autocuidado 

- Buena alimentación 

- Higiene 

- Salud física 

Psiquiátricos - Depresión 

- Trastorno bipolar 

- Trastornos crónicos del sueño 

- Psicosis delirante paranoide 

- Confusión mental 

- Algunos trastornos de la 

personalidad 

- Demencia 

- Trastornos del estado del ánimo 

- Recibir tratamiento 

psiquiátrico 

- Haber estado ingresado en un 

servicio médico o psiquiátrico 

- Atención personalizada 

Psicológicos - Consumo de sustancias 

(especialmente alcohol) 

- Pérdidas 

 

- Recibir tratamiento 

psicológico 

- Creencias de supervivencia 

- Creencias de afrontamiento 
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- Sentimientos de desesperanza, 

incomprensión, soledad e inutilidad 

- Eventos traumáticos (ej., duelos 

recientes) 

- Inactividad 

- Falta de proyectos vitales 

- Victimización en la infancia 

- Etapa de adaptación (i.e., primer 

año) al ingreso residencial 

- Razones para vivir 

- Autoestima 

- Apoyo emocional 

- Adaptación a los cambios 

- Bienestar emocional 

Familiares - Conflictos familiares 

- Ambiente sobreprotector, 

complejo o desafiante 

- Pérdida de seres queridos 

- Cambios constantes de domicilio 

(i.e, “abuelos ping-pong”: traslados 

forzosos entre domicilios a 

conveniencia de los familiares) 

- Antecedentes familiares de 

conducta suicida 

- Viudedad 

- Apoyo familiar 

- Tener descendencia 

- Protección, afecto y 

comprensión por parte de la 

familia 

- Tener pareja 

 

Socio-ambientales - Abandono 

- Aislamiento 

- Baja escolaridad 

- Desempleo 

- Discapacidad 

- Bajos ingresos 

- Discriminación 

- Jubilación 

- Malos tratos 

- Soledad percibida 

- Actividades recreativas 

- Apoyo informal o formal 

- Redes de apoyo 

- Interacción grupal 

- Ambientes protésicos 

(adaptados a las capacidades de 

la persona) 

- Atención personalizada 

- Creencias o prácticas 

religiosas 
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En resumen, el riesgo de consumar el suicidio es mayor en esta edad debido a un 

aumento en la prevalencia y la incidencia de estos problemas: dolor, sufrimiento y 

trastornos mentales (Valera & Lucerón, 2021).  

2.2. Programas de prevención implementados 

Para realizar el presente programa de prevención se han analizado programas 

previos con objetivos similares, detallados a continuación. 

Según la Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta 

suicida (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2020), en España no hay un 

plan unificado para la prevención del suicidio específicamente creado para residencias 

de mayores o geriátricos. Cada comunidad autónoma puede instaurar medidas y planes 

de prevención adaptados a sus necesidades. A nivel nacional, se sigue la Guía de 

práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida del Sistema 

Nacional de Salud, que sienta las bases generales de actuación para la prevención, 

actuación y tratamiento del riesgo suicida en diversos grupos, entre los que se 

encuentran las personas mayores, dentro del apartado 10: “La conducta suicida en 

grupos de riesgo” (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2020).  

La guía recomienda acciones generales de prevención universal como (Ministerio 

de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2020):  

- Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo. 

- Formación de los profesionales sanitarios en la detección del riesgo suicida e 

identificación de factores de riesgo y protectores. 

- Educación a la población general y medios de comunicación. 

- Mejorar los procedimientos de identificación, tratamiento y seguimiento de 

personas en riesgo de suicidio. 

- Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado 

a las personas con conducta suicida. 

- Eliminar tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en el 

personal sanitario como en la población general. 

- Promover la investigación sobre la prevención del suicidio. 
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En cuanto a acciones enfocadas en personas mayores, las estrategias de 

prevención indicada que recomiendan son (Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad, 2020): 

- Cribado de riesgo suicidio en personas mayores haciendo un cribado de 

depresión, junto al seguimiento y programas de educación para la salud. Como 

instrumentos de cribado pueden utilizarse la 15-ítem Escala de Depresión 

Geriátrica (GDS; Yesavage, 1988) y la 5-item GDS subscale (GDS SI; Yesavage, 

1988). En el presente trabajo, se tendrá en cuenta la validación al castellano de 

dicha escala de Martínez et al. (2002). 

- En cuanto a la evaluación del riesgo recomiendan valorar la presencia de 

depresión, otras enfermedades y abuso de alcohol o medicación. 

- Valorar el entorno, la calidad de vida y las expectativas de la persona: con quién 

vive, presencia de apoyo y relaciones sociofamiliares. La posibilidad de 

autocuidado y desarrollo de actividades de la vida diaria. La presencia de 

desesperanza, actitud del paciente hacia la vida y la muerte. 

- Educar sobre el suicidio a los propios mayores, a sus cuidadores, a la población 

general y a los medios de comunicación para aumentar la concienciación y 

reducir el estigma. 

- En pacientes con factores de riesgo de suicidio prescribir fármacos en envases de 

menor cantidad y que el médico realice un seguimiento de su uso. 

También se hacen sugerencias de prevención selectiva en mayores con riesgo de 

suicidio. Estas se han visto asociadas a una disminución de la conducta suicida 

(Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2020): 

- Líneas telefónicas de apoyo. 

- Realización de intervenciones comunitarias de apoyo: actividades grupales, 

psicoeducación y evaluación de la depresión. 

- Para la promoción de la resiliencia: 16 sesiones de Terapia Interpersonal 

adaptada a personas mayores. 

 

 

20 



 

Por otro lado, el artículo de Mendonça et al. (2021) sugiere una serie de 

estrategias para la prevención del suicidio en adultos mayores basadas en las 

recomendaciones de la OMS (2014; 2019) e investigaciones previas. Destacan la 

necesidad de tratar los factores de riesgo y protectores para reducir la incidencia de 

suicidio en esta edad. Plantean una serie de estrategias concretas que consisten en 

incluir un sistema de vigilancia nacional para recopilar datos sobre las muertes y las 

tentativas de suicidio, para poder identificar los factores de riesgo y protección y adaptar 

las intervenciones continuamente. Las estrategias son propuestas desde una perspectiva 

multicomponente, ya que recomiendan abordar el problema desde diferentes niveles: 

individual, comunitario, social y sistémico; para garantizar una perspectiva integral. 

Además, sugieren como medidas preventivas (OMS, 2014): 

- La restricción de métodos letales como armas de fuego, pesticidas y 

medicamentos. Limitar los medicamentos que puede adquirir una persona.  

- Combatir el estigma y la discriminación a los adultos mayores con campañas 

publicitarias, formación a profesionales y crear políticas que aseguren un trato 

igualitario en los sistemas de salud y sociales a las personas mayores. 

- Necesidad de formar a profesionales o “guardianes”, como médicos de atención 

primaria, personal de emergencias y voluntarios, para identificar personas en 

riesgo y poder derivarlas a servicios apropiados. 

- Priorizar el acceso a servicios de salud mental y cuidados paliativos, de manera 

que los adultos mayores puedan acceder fácilmente y adaptados a sus 

necesidades específicas.  

El Pla de prevenció del suïcidi de Catalunya 2021-2025 (PLAPRESC) ofrece un 

abordaje del suicidio de manera integral y multisectorial. Varias de sus estrategias y 

objetivos específicos (apartado número 4 del Plan) se alinean y se pueden adaptar a los 

que persigue el presente programa. A continuación, se detallan los más relevantes que 

pueden ser aplicados en este contexto (Generalitat de Catalunya, 2021): 

- El plan busca promocionar la salud emocional y la resiliencia, fomentando la 

capacidad de afrontamiento ante adversidades de la población general. Sugieren 

la implementación de programas dirigidos a mejorar la autoestima y el sentido 
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de pertenencia de grupos vulnerables (Generalitat de Catalunya, 2021, pp. 

32-33). 

- Sugieren la eliminación de barreras que dificulten el acceso a servicios de salud 

mental y que se garantice la atención continua de las personas en situación de 

vulnerabilidad (Generalitat de Catalunya, 2021, p. 28). 

- Plantean una prevención estructural y que se adapte el entorno, para poder 

prevenir el acceso a medios letales y situaciones de riesgo. El plan recomienda 

que se creen espacios seguros y respetuosos, adaptados a las necesidades 

específicas de las personas (Generalitat de Catalunya, 2021, p. 27). 

- Recomiendan la formación de profesionales en la detección precoz de señales de 

riesgo, sobre todo en el ámbito comunitario y en atención primaria (Generalitat 

de Catalunya, 2021, p. 30). 

- Sugieren establecer un sistema de recogida de datos para realizar una vigilancia 

epidemiológica, para hacer un seguimiento de las medidas preventivas y mejorar 

la capacidad de respuesta ante cambios en las tendencias de suicidio (Generalitat 

de Catalunya, 2021, p. 30). 

- Proponen como estrategia de prevención el refuerzo de factores protectores tanto 

individuales como sociales, como la autoestima, resiliencia, y sentido de 

propósito vital, para que personas en situación de vulnerabilidad puedan 

desarrollar proyectos significativos (Generalitat de Catalunya, 2021, p. 33). 

- Finalmente, el plan da importancia a la colaboración conjunta de diferentes 

sectores para que la atención sea integrada y efectiva en la prevención del 

suicidio (Generalitat de Catalunya, 2021, p. 30). 
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3. Programa de prevención 

De acuerdo a la población a la que va dirigida y el riesgo al que esté sometida, se 

diferencian tres tipos de intervenciones de prevención: prevención universal (dirigidas a 

la población general y sin riesgo), prevención selectiva (dirigidas a un subgrupo o 

colectivo con un riesgo más alto que el del promedio, con factores de riesgo) e indicada 

(dirigidas a individuos concretos con alto riesgo). De acuerdo con esta clasificación, el 

presente programa se basaría en estrategias pertenecientes a la prevención selectiva, ya 

que las personas mayores son una población vulnerable, presentando un riesgo 

incrementado de cualquier forma de conducta suicida debido a los factores de riesgo 

detallados en la “Tabla 3” (Al-Halabí & Fonseca-Pedrero, 2023).  

3.1. Objetivos 

El presente trabajo tiene como propósito diseñar una propuesta de programa para 

la prevención del suicidio en contextos residenciales, enfocado en la población de 

adultos mayores (a partir de 65 años). Para ello, se pretenden reducir los factores de 

riesgo y promocionar los de protección asociados al suicidio en esta edad. Los objetivos 

se basan en las acciones preventivas sugeridas por la Guía de práctica clínica de 

prevención y tratamiento de la conducta suicida (Ministerio de Sanidad, Política Social 

e Igualdad, 2020), y en la revisión de la literatura, adaptadas al ámbito residencial. 

El objetivo distal del programa es disminuir la incidencia de ideación o conductas 

suicidas en residencias de personas mayores mediante la implementación de un enfoque 

integral que promueva la salud mental, el bienestar emocional y la calidad de vida de los 

residentes. Para alcanzar el objetivo distal, se establecen los siguientes objetivos 

proximales: 

- Implementar un sistema de recopilación de datos transparente y sistemático para 

poder evaluar de forma continua e implementar mejoras basadas en la 

prevención del suicidio en la residencia. 

- Evaluar el índice de riesgo e ideación suicida de los residentes antes y después 

de la implementación del programa para medir su efectividad y ajustar las 

intervenciones según sea necesario. 

- Registrar niveles de depresión para identificar de manera temprana cualquier 

cambio y ajustar las intervenciones terapéuticas necesarias. 

23 



 

- Mejorar la calidad de vida y el bienestar emocional de los residentes mediante el 

desarrollo de habilidades emocionales y de afrontamiento, por medio de 

psicoeducación.  

- Mejorar la autonomía y la participación en decisiones diarias implementando 

medidas que permitan a los residentes escoger actividades, recibir visitas sin 

restricciones, disfrutar de mayor privacidad en habitaciones, etc. 

- Reducir la soledad y favorecer el apoyo social entre los residentes, promoviendo 

la interacción con cuidadores, familiares y compañeros. Se implementarán 

actividades grupales, visitas recurrentes, asistencia telefónica o servicios de 

voluntariado que reduzcan el aislamiento y los sentimientos de soledad. 

- Facilitar el acceso a servicios de salud mental especializados. Aumentar la 

disponibilidad y calidad de la atención psicológica y psiquiátrica en la 

residencia, con intervención inmediata en casos de riesgo. 

- Capacitar al personal de la residencia para que pueda identificar señales de 

alarma de riesgo suicida en los residentes. Esta formación incluirá estrategias de 

psicoeducación, prevención, formación sobre depresión y factores de riesgo 

específicos en personas mayores que les permitan intervenir de forma adecuada 

y oportuna.  

- Promover un ambiente de confianza y seguridad en el grupo de residentes, 

modificando las instalaciones para minimizar el acceso a medios letales, 

eliminando puntos de riesgo y controlando los medicamentos de alta letalidad. 

- Concienciar y combatir el estigma hacia los problemas de salud mental en la 

vejez, concienciando dentro y fuera de la residencia de la importancia de la salud 

mental en este grupo etario. 

En síntesis, este programa pretende abordar factores físicos, psicológicos y 

sociales que inciden en el riesgo de sucidio en residencias de mayores. Al centrarse en 

mejorar la autonomía, reducir la soledad, facilitar un acceso adecuado a servicios de 

salud mental y crear un ambiente seguro, el programa busca proporcionar un entorno 

que promueva el bienestar emocional y dignidad de las personas mayores, 

contribuyendo pues a una reducción de la ideación o conducta suicida. 
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3.2. Actividades 

El programa comenzará con la capacitación del personal del centro en detectar y 

gestionar crisis suicidas, que se hará mediante una formación con duración de 20 horas 

impartida en el primer mes del programa, detallada en la “Tabla 4”. 

Tabla 4.  

Distribución de las sesiones de formación del curso de capacitación del personal y 

temáticas a tratar en cada una de ellas. 

Curso capacitación del personal 

Semana 1 (5 horas) Introducción psicoeducativa a la salud mental en la vejez, ideación 

suicida y factores de riesgo. 

Semana 2 (5 horas) Identificación de señales de alarma y estrategias de intervención 

básica en crisis. 

Semana 3 (5 horas) Manejo de depresión y habilidades de apoyo emocional. 

Semana 4 (5 horas) Taller práctico con simulaciones y resolución de casos. 

Nota. Elaboración propia. 

A continuación, se presentan en la “Tabla 5” las 10 sesiones diseñadas a partir de 

los objetivos específicos que componen el programa, con una duración de 90 minutos 

cada una. La estimación de la duración de cada actividad es aproximada, se adaptará en 

función del desarrollo de esta.  

De igual manera, dichas actividades han sido creadas para responder a los factores 

de riesgo y de protección mencionados en la “Tabla 3”. Se abordan factores de 

protección de distintas áreas: biológicos como la actividad física y el autocuidado; 

psicológicos como estrategias de afrontamiento, razones para vivir, autoestima y 

bienestar emocional; familiares como el apoyo y comprensión familiar; y 

socio-ambientales como actividades recreativas, redes de apoyo, interacción grupal y 

creencias o prácticas religiosas. En contraposición, se llevan a cabo estrategias para 

reducir factores de riesgo biológicos como el manejo del dolor en enfermedades 

crónicas; psicológicos; como los sentimientos de desesperanza, incomprensión, soledad 
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e inutilidad, inactividad y la falta de proyectos vitales; psiquiátricos como la 

sintomatología depresiva y trastornos del sueño; familiares como los conflictos entre los 

integrantes; y socio-ambientales como el abandono, el aislamiento, la discriminación o 

la soledad (Calderón et al., 2021; de Oca & Medina, 2019; Sánchez, 2013). En las 

siguientes tablas, se detalla la duración, materiales necesarios, el objetivo y descripción 

de cada actividad.  

Tabla 5.  

Actividades del programa de prevención de conducta suicida en contextos residenciales. 

Sesión 1  Rompiendo el hielo 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Bolígrafos. Folios. Ovillo de lana. Programación impresa.  

Objetivo Conocerse, promover la interacción y crear un ambiente de 
confianza en el grupo.  

Descripción Sentados en un círculo, un participante coge el extremo de un 
ovillo de lana, se presenta y lanza el ovillo a otro participante, 
quien repite la presentación del compañero anterior, añade la 
suya y se lo lanza al siguiente. Así sucesivamente, formando una 
telaraña. Luego, al devolver el ovillo, comparten algo positivo 
del compañero hasta deshacer los nudos. 
Al finalizar, se da un tiempo para que los participantes escriban 
una carta describiéndose a sí mismos, pero no pueden describirse 
físicamente, ni decir sus nombres. En ella tienen que contar sus 
aficiones, cómo es su personalidad, que les preocupa o qué 
problemas tienen, qué piensan, cómo se divierten en su tiempo 
libre, qué les gusta y qué no, etc. Luego, cada uno lee una carta 
ajena y trata de adivinar quién es. Si falla, otros pueden 
intentarlo. Finalmente, comentan pistas y confusiones a la hora 
de adivinarlo. Para terminar, se da la programación de las 
siguientes sesiones a cada participante. 
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Sesión 2 El árbol de la vida 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Bolígrafos. Rotuladores. Cartulinas. Proyector. 

Objetivo Trabajar la autoestima mediante la reflexión sobre los apoyos, 
cualidades, logros y metas. 

Descripción Se introduce la actividad de manera psicoeducativa exponiendo 
qué es la autoestima y su importancia en la salud mental. 
Posteriormente, se entregan los materiales a los participantes. De 
manera creativa, cada uno dibuja en una cartulina en blanco un 
árbol para reflexionar acerca de sus principios, valores, 
cualidades positivas y habilidades (raíces), fortalezas y apoyos 
(tronco), logros alcanzados (frutos), cosas que mejorar (ramas), 
cosas de las que desprenderse (gusanos), cosas que aportar a los 
demás (flores), deseos, metas, motivaciones y objetivos (hojas), 
personas importantes para la persona (pájaros). Finalmente, se 
pide a los participantes que compartan su árbol con el resto y se 
crea una reflexión grupal acerca de lo que han añadido a cada 
uno. En el “Anexo A” se muestran de manera gráfica los 
elementos del árbol. Esta actividad ha sido tomada y adaptada de 
Ayala et al., (2024). 

 

Sesión 3 Mi caja de herramientas 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Bolígrafos. Folios. Tarjetas imprimibles. Proyector. 

Objetivo Trabajar estrategias de afrontamiento efectivas ante situaciones 
adversas. 

Descripción Comienza la sesión con la presentación de las 7 estrategias de 
afrontamiento de problemas que se emplean en la vejez según 
Mayordomo et al., (2015) en una presentación de PowerPoint. 
Se presentarán una serie de situaciones y los participantes deben 
responder cómo se enfrentarían a ellas. Después, se divide a los 
participantes por parejas, y se reparte una tarjeta con una 
descripción breve de cada estrategia. El objetivo es que empleen 
cada una para resolver en un role-playing dichos problemas, 
teniendo en cuenta que algunas son adecuadas y otras no,  
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por lo que deben desechar estas últimas.  
Después de unos minutos, se representa frente al resto cómo 
resolverían la situación y se realiza una discusión grupal sobre 
cada una de ellas. Luego, se realiza una reflexión acerca de las 
diferencias que ven entre sus estrategias planteadas al principio 
y estas. Si el grupo tiene un trasfondo religioso puede sugerirse 
que aquellas personas creyentes expliquen cómo la fe les ha 
servido en diversas situaciones, y cómo han utilizado la 
estrategia de “religión” en sus vidas. Se muestran las tarjetas con 
cada estrategia, descripción y ejemplo en el “Anexo B”. 

 

Sesión 4 Decide tu día 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Folios. Bolígrafos. Cuestionario de autonomía. 

Objetivo Fomentar autonomía e independencia en la toma de decisiones 
diarias en la residencia, para mejorar el bienestar emocional y el 
empoderamiento, tomando decisiones significativas. 

Descripción Se introducirá a los participantes el concepto de independencia y 
cómo tomar decisiones en su día a día puede ser beneficioso 
para su calidad de vida y autonomía. Se les preguntará: “¿Qué 
decisiones os gustaría poder tomar en vuestro día a día?”. Se 
les pedirá que rellenen las preguntas del cuestionario del “Anexo 
C” con diferentes opciones para elegir, por ejemplo: desayuno, 
comida y cena (qué opciones de menú les gustaría), actividades 
de la mañana (juegos, lectura, tv, caminata, manualidades, baile, 
etc.), horarios de descanso, horarios de ejercicio, horarios de 
actividades grupales y de ocio, horarios de visita de las familias. 
Cada uno deberá elegir en base a sus preferencias dichas 
opciones. Se hará una pequeña discusión, y se pondrán en 
común todas las ideas de los participantes.  
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Sesión 5 Afrontando el dolor juntos 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Altavoces. Sillas cómodas. Proyector. Alfombrillas o 
colchonetas. 

Objetivo Enseñar técnicas de relajación y respiración (manejo del dolor). 

Descripción Se realiza una presentación donde se muestra cómo aceptar y 
afrontar el dolor crónico. Se enseñan estrategias 
cognitivo-conductuales de distracción, reestructuración 
cognitiva y mindfulness. Se incluyen ejercicios prácticos en los 
cuales deben aplicar diversas estrategias a situaciones de la vida 
diaria en las que se implique el dolor, promoviendo el uso de 
estrategias de afrontamiento efectivas. Se plantea “el diario 
positivo” que consiste en un registro diario de logros y 
emociones positivas. En él, deben anotar antes de ir a dormir 5 
momentos del día en el que se hayan encontrado bien. En el 
“Anexo D” se muestra un ejemplo de página del diario.  
En la segunda parte de la sesión, con música suave de fondo, se 
enseñan técnicas de relajación y respiración de manera guiada. 
Aquellos participantes que deseen tumbarse en las colchonetas 
para favorecer la relajación pueden hacerlo.  
Se cierra la sesión explicando en qué situaciones utilizar dichas 
técnicas. 

 

Sesión 6 Hablemos de suicidio 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Pizarra. Proyector. Recursos de apoyo. 

Objetivo Sesión de psicoeducación sobre suicidio. Hablar de mitos y 
realidades. Promover la importancia de pedir ayuda. Generar 
ambiente de confianza. Reconocer apoyos. Apertura a hablar de 
emociones. 

Descripción Se presenta un PowerPoint en el que se explica qué es el 
suicidio, las señales de alerta y los factores de riesgo. Se 
desmienten mitos comunes y se abre debate acerca de ellos. Se 
crea un espacio de reflexión en el que los residentes comparten 
sus pensamientos, emociones y experiencias.  
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Se habla sobre la importancia de pedir ayuda y de cómo actuar 
en esas situaciones. Se ofrece información de recursos de apoyo 
y de líneas telefónicas, profesionales, etc. Se realiza una 
dinámica grupal para trabajar como pueden ofrecer ayuda mutua 
entre los miembros del grupo. Se habla sobre las redes de apoyo 
de los participantes. Se da importancia a la comunicación 
abierta.  

 

Sesión 7 Mi red de apoyo 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Folios. Bolígrafos. 

Objetivo Conocer la red de apoyo de los residentes (familiares, amigos, 
compañeros de la residencia, profesionales) para reducir el 
aislamiento, promover sentido de pertenencia e identificar a 
quien acudir en caso de necesitar ayuda. 

Descripción Se realiza una breve presentación de la importancia que tiene el 
apoyo social y cómo puede servir de ayuda en el día a día y en 
situaciones de emergencia. Se realiza psicoeducación explicando 
como la soledad y el aislamiento pueden incrementar el riesgo 
de suicidio y depresión. Se diseña “El mapa de apoyo”, donde 
identifican las personas o recursos en los que respaldarse y por 
qué les consideran importantes. Se pone en común con el resto 
del grupo y se realiza un role-playing de situaciones diarias en 
los que se requiera de pedir ayuda por parejas, en donde 
practican como comunicarse y a quién acudir. En el “Anexo E” 
se muestra un ejemplo de diferentes apoyos y recursos de un 
participante ficticio. 

 

Sesión 8 El proyecto de mi vida 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Cartulinas. Bolígrafos. Rotuladores. Fotos. 

Objetivo Reflexionar sobre metas y valores personales. Identificar 
actividades significativas para motivar a reflexionar sobre 
cambios en la vida de los residentes. 
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Descripción Se explica por qué es importante tener proyectos personales que 
den sentido al día a día. Los residentes piensan actividades o 
metas que les gustaría alcanzar. Después, escriben qué pasos 
deben realizar (de manera realista) para conseguir llegar a esas 
metas. Se debe asignar un plazo en el cual iniciar el proceso para 
conseguirlo. Después, los residentes comparten con el grupo sus 
proyectos y se sugieren entre ellos que deberían hacer para 
conseguirlos. En una cartulina cada participante crea un pequeño 
mural con fotografías y mensajes, de manera totalmente 
personalizada, en el que se muestran dichas metas. Por último, 
se reflexiona y debate acerca de qué creen que necesitan para 
lograr alcanzarlas y cómo mejoraría esto su vida. En el “Anexo 
F” se muestra un ejemplo de la meta personal de uno de los 
participantes, de manera ficticia. 

 

Sesión 9 Mi familia 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Folios. Bolígrafos. Rotuladores. Fotos. 

Objetivo Hacer partícipe a las familias en el programa. Fomentar buenas 
relaciones entre los residentes y sus familias, promoviendo el 
apoyo.  

Descripción Presentar cómo las relaciones familiares cambian a lo largo de la 
vida e identificar qué tipos de apoyo se tienen con cada uno de 
ellos. Para ello, se elabora un mural de apoyo, en el que cada 
residente lo divide en fotografías de sus familiares. Debajo de 
cada familiar se escribe el nombre, qué representa para él, que 
fortalezas tiene esa persona y para qué situaciones determinadas 
puede servirle de ayuda. También se apunta que aspectos 
podrían mejorar de su relación y qué harían para conseguirlo. 
Fuera del mural, escribe cómo estas fortalezas le han ayudado en 
el pasado en situaciones en las cuales necesitaba ayuda y cómo 
la pidió en aquel momento. Después, los residentes muestran sus 
murales al resto de los compañeros, presentando a sus familiares 
para fomentar la cohesión y el conocimiento mutuo en el grupo. 
Por último, el resto de participantes ofrece opciones para 
mejorar la comunicación con los familiares. En el “Anexo G” se 
muestra el mural de uno de los participantes, de manera ficticia.  
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Sesión 10 Viaje a mi interior 

Duración 90 min. 

Materiales necesarios Folios. Bolígrafos. Rotuladores. Altavoces. Hojas con siluetas 
humanas. 

Objetivo Trabajar estrategias para manejar y disminuir sintomatología 
depresiva.  

Descripción Se introduce de manera psicoeducativa que es la depresión y que 
sintomatología se experimenta. Se diferencia entre la depresión 
y el sentimiento de tristeza. Se habla de situaciones en las cuales 
se siente tristeza. Se entrega a cada participante un folio con una 
silueta humana que representa su cuerpo. Se pide que usando 
colores, dibujen y señalen cómo sienten sus emociones en 
diferentes partes del cuerpo. Ejemplo: siento tristeza en el pecho 
(se pinta de color azul), siento estrés en la cabeza (se pinta de 
color rojo). Deben identificar situaciones o pensamientos que 
generan estas emociones en ellos y que las escriban. Después, se 
ponen en común en el grupo todas las sensaciones y se pide que 
digan alternativas a realizar para abordar dichas emociones. 
Ejemplo: cuando me siento solo, puedo llamar a mi amigo. 
Cuando estoy estresado, puedo salir a caminar. Cuando estoy 
enfadado, puedo tumbarme a escuchar música. En el “Anexo H” 
se muestra el folio a rellenar con la silueta corporal y las 
instrucciones. Esta actividad ha sido basada y adaptada de 
Nummenmaa et al., (2014). 
Para cerrar la sesión, se pone en práctica la relajación guiada 
aprendida en la “Sesión 5” con música relajante de fondo. 

Nota. Elaboración propia. 

Para disminuir factores de riesgo relacionados con la soledad no deseada, el 

aislamiento y la desesperanza, se realizarán actividades diarias durante el desarrollo del 

programa para poder crear un impacto en la calidad de vida de los residentes. Con estas 

actividades se pretende promover la participación de manera activa y aumentar la 

motivación de los participantes en el programa. A continuación, se detallan dichas 

actividades en la “Tabla 6”. 
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Tabla 6.  

Actividades complementarias al programa distribuidas a lo largo de la semana. 

Actividades de frecuencia semanal  

1. Lunes - Actividad 
intergeneracional 

Se realiza una actividad con jóvenes voluntarios o 
con niños como juegos de mesa, talleres de 
manualidades, lecturas conjuntas, excursiones al 
aire libre, talleres de cocina, intercambio de 
experiencias, etc. 

2. Martes - Terapia asistida con 
animales 

Se realizan ejercicios con un perro durante 2 horas, 
que incluyen mejorar la motricidad con actividades 
como: acariciar, cepillar o lanzar objetos. Se 
fomenta la movilidad con ejercicios físicos o 
pequeños circuitos y paseándolo. Se realiza un 
adiestramiento básico del animal, lo que estimula la 
paciencia y sensación de logro. Las rutinas de 
cuidado del perro favorecen la responsabilidad. La 
interacción emocional con el animal tiene múltiples 
beneficios para la salud mental. Además, al ser una 
actividad grupal se promueve la interacción entre 
los residentes (Arsovski, 2024). 

3. Miércoles - Sesión programada Se llevan a cabo las actividades de las sesiones. 

4. Jueves - Apoyo telefónico  Se realiza una llamada telefónica o videollamada de 
1 hora con voluntarios, profesionales o 
familiares/amigos para reforzar la red de apoyo. 

5. Viernes - Actividad ocio Se elige una actividad de interés que se llevará a 
cabo durante todas las semanas, como taller de 
manualidades, taller de lectura, taller de escritura, 
clases de baile, yoga, caminatas grupales, club de 
cine, juegos de mesa, jardinería, cocina, taller de 
nuevas tecnologías, taller de fotografía, coro, sesión 
de karaoke, etc. Al finalizar el programa, cada 
residente deberá entregar un proyecto del taller que 
ha realizado, para aumentar el sentimiento de 
utilidad y la búsqueda de un propósito vital. 

Nota. Elaboración propia. 
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3.3. Método 

La implementación del presente programa de prevención del suicidio en 

residencias de mayores requiere una combinación de recursos materiales, humanos y 

técnicos, así como de instrumentos de evaluación específicos. A continuación, se detalla 

cómo se organizarán para garantizar su eficacia, ajustándose a las necesidades 

específicas del contexto residencial.  

En cuanto a las necesidades materiales, se necesitará un espacio físico adecuado 

para realizar las actividades grupales y las sesiones de psicoeducación. Se realizarán en 

una sala multiusos dentro de la residencia, accesible y adaptada para personas con 

movilidad reducida. Se necesitará material audiovisual como proyectores, pantallas y 

altavoces para impartir las sesiones de capacitación al personal y las actividades de 

psicoeducación. También se precisará del material de registro y evaluación. Para la 

recopilación de datos de los participantes durante la intervención se emplearán tablets, 

portátiles, formularios impresos y cuadernos de registros. Además, se precisarán folios, 

cartulinas, rotuladores y bolígrafos para el desarrollo de las actividades.  

En cuanto a las necesidades humanas y técnicas, el programa contará con un 

equipo multidisciplinar para la aplicación y seguimiento de la intervención. Se 

necesitará un psicólogo general sanitario o clínico responsable de liderar las 

evaluaciones, sesiones individuales y grupales, y de brindar apoyo psicológico y 

emocional a los residentes. Además, este profesional se encargará de impartir la 

formación al personal de la residencia. Por otro lado, un trabajador social, que facilitará 

la integración en actividades individuales y grupales, fortalecerá el apoyo social entre 

los residentes y coordinará la comunicación con sus familias para reforzar las redes de 

apoyo. El personal de la residencia recibirá capacitación para identificar signos 

tempranos de depresión o riesgo suicida y colaborarán en actividades grupales y de 

psicoeducación. Además, el equipo contará con un enfermero o médico de cabecera que 

supervisará la salud general de los residentes de manera periódica a lo largo del 

programa, y apoyará en la detección de factores de riesgo biológicos o asociados al 

bienestar emocional. Por último, la inclusión de familiares y voluntarios permitirán 

reforzar el entorno social de los residentes y minimizar su aislamiento.  
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En cuanto a la adecuación a la comunidad, es fundamental que el programa tenga 

en cuenta las características específicas de los residentes, por lo que se realizarán 

adaptaciones culturales y lingüísticas cuando sea necesario. Así mismo, se 

implementarán modificaciones en las instalaciones de la residencia para mantener un 

entorno seguro y poder minimizar los riesgos asociados a conductas suicidas. Se 

eliminarán puntos de riesgo, como estructuras que puedan facilitar conductas 

autolesivas, y se controlarán la administración y almacenamiento de los fármacos de 

alta letalidad.  

Para evaluar la eficacia del programa es necesario realizar la evaluación del 

proceso y la evaluación de resultados. 

La evaluación del proceso consiste en monitorizar cómo se está llevando a cabo el 

programa y si se están cumpliendo los pasos previstos y los objetivos en tiempo real. 

Para ello, se deben incluir unos indicadores que aseguren que se efectúa de manera 

correcta el programa. Estos son: asistencia de los participantes a las sesiones y 

actividades semanales con una hoja de registro de asistencia, registro de asistencia del 

personal al curso de capacitación y opinión de los residentes acerca de las actividades 

con una hoja de satisfacción al finalizar cada actividad. En el “Anexo I”, se muestran las 

hojas de registro de asistencia y las encuestas de satisfacción de las actividades con 

datos ficticios, con una serie de preguntas que deben puntuar del 1 al 10. 

La evaluación de resultado consiste en medir el impacto del programa y si se han 

cumplido con los objetivos propuestos al inicio de este. Para ello, los indicadores que se 

utilizarán serán: reducción de la ideación suicida con la escala C-SSRS (Al-Halabí et 

al., 2016), reducción de sintomatología depresiva con la escala GDS (Martínez et al., 

2002), mejora calidad de vida con las escalas GENCAT (Verdugo et al., 2009) y SF-36 

(Alonso et al., 1995) y reducción de percepción de soledad con la escala UCLA 

(Vázquez & Jiménez, 1994). Se hará una comparación de los resultados pretest-postest 

entre los grupos experimental y control. Se registrará de manera cuantitativa el nivel de 

satisfacción con el programa de los residentes, personal y familiares. Se evaluará en los 

siguientes meses el mantenimiento de los efectos del programa, en función de la 

reducción de la frecuencia de episodios de los residentes relacionados con ideación y 

conducta suicida. En el “Anexo J”, se muestran las encuestas de satisfacción del 
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programa diseñadas específicamente para el personal, los residentes y los familiares con 

una serie de preguntas que deben puntuar del 1 al 10. 

En resumen, la combinación de ambas servirá para determinar si se cumplen los 

objetivos previstos, y el impacto del programa en la salud y en el bienestar de los 

residentes. Esto permitirá de manera sencilla modificar y hacer ajustes de manera 

continua, proporcionando datos que confirmen la eficacia del programa, con el fin de 

implementar programas de prevención en el futuro en contextos similares.  

3.3.1. Diseño 

El programa se presenta como un diseño experimental de carácter cuantitativo con 

medidas pretest-postest comparativas. Se establecerán dos grupos de intervención: uno 

experimental y uno control, en los que se distribuirán los participantes de manera 

aleatoria (i.e., ensayo controlado aleatorizado o “randomized control trial” en inglés). 

Se informará a los participantes del programa del objetivo y la duración del 

mismo. Se obtendrá el consentimiento por escrito de quienes acepten participar en este. 

También se informará sobre la confidencialidad de los datos y la colaboración de 

manera voluntaria. Los sujetos pueden abandonar el programa en el momento que 

precisen, sin la necesidad de aportar motivos a dicha acción.  

Una vez obtenidos los consentimientos, se iniciarán las fases de recogida de datos 

y de aplicación. Los datos se recopilarán mediante los instrumentos previamente 

descritos. Se recogerán antes y después de la intervención mediante el método de la 

entrevista cara a cara, por uno o varios profesionales. Una vez que los sujetos terminen 

los cuestionarios, se registrarán las respuestas.  

Para evaluar la eficacia de la intervención se realizará un análisis estadístico de 

los resultados obtenidos en los instrumentos de evaluación. Para observar los cambios 

dentro del grupo experimental antes y después del programa, se empleará la 

comparación pretest-postest mediante la prueba t de student, empleada para comparar a 

los mismos sujetos en dos momentos diferentes. Este análisis permite observar si 

existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los sujetos antes y 

después del programa. 

36 



 

Por otro lado, para ver las diferencias entre los grupos experimental y control tras 

la intervención, se empleará una comparación postest mediante un análisis de varianza 

(ANOVA) para muestras independientes, ya que se comparan dos grupos distintos. Este 

análisis permite observar si existen diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos antes y después de la intervención. 

Debido a que el tamaño de la muestra es pequeño (n=30 intragrupo; n=60 

entregrupos), para comprobar que los datos cumplan el supuesto de normalidad se 

utilizará el test de Shapiro-Wilk, que asume que los datos siguen una distribución 

normal si se cumple la hipótesis nula (H0). 

Por último, se analizará de manera descriptiva (medias y desviación estándar) y 

mediante la prueba chi-cuadrado (para comprobar si hay diferencias significativas entre 

las respuestas) los datos obtenidos mediante las hojas de satisfacción, para obtener una 

idea general del grado de satisfacción con el programa por parte de los residentes, 

familiares y profesionales, y obtener conclusiones más robustas acerca del programa de 

prevención. 

En resumen, los resultados obtenidos a partir del análisis estadístico permitirán 

valorar la sostenibilidad y la viabilidad a largo plazo, ya que sirven para observar si el 

impacto del programa sigue siendo eficaz con el transcurso del tiempo y si el programa 

es práctico en el entorno, grupo y contexto en el que se aplica. Por un lado, en términos 

de sostenibilidad, los resultados de los instrumentos aportaran información sobre los 

beneficios del programa y si se mantienen una vez este finalice, y las encuestas de 

satisfacción permitirán observar si los participantes están dispuestos a acceder al 

programa de nuevo en el futuro. En términos de viabilidad, si los resultados muestran 

eficacia justificarán que los recursos empleados para su cumplimiento son eficientes de 

forma duradera (Suárez et al., 2017).  

3.3.2. Participantes 

Se seleccionará el tamaño de la muestra mediante un muestreo de tipo no 

probabilístico por conveniencia, usando los criterios de inclusión y exclusión detallados 

en la “Tabla 7”. 
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Tabla 7. 

Criterios de inclusión y exclusión del programa de prevención de suicidio en el contexto 

residencial. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Personas mayores de 65 años. 

- Residente en el centro por un 

mínimo de 6 meses. 

- Depresión leve o moderada o 

riesgo de soledad confirmado por 

GDS (Martínez et al., 2002) o 

UCLA (Vázquez & Jiménez, 

1994). 

- Firma y aceptación del 

consentimiento informado. 

- Diagnóstico de demencia o 

deterioro cognitivo severo. 

- Personas con necesidad de 

hospitalización psiquiátrica. 

- Situaciones de salud que impidan 

la participación en actividades. 

Nota. Elaboración propia. 

Los participantes serán seleccionados previamente al inicio del programa 

mediante un cribado de la Escala de Depresión Geriátrica (Martínez et al., 2002) y la 

escala UCLA de soledad (Vázquez & Jiménez, 1994). Se dividirán de manera aleatoria 

en dos grupos: un grupo experimental (30 participantes) que participarán en el programa 

y sus actividades (10 participantes por grupo), y un grupo control (30 participantes), que 

continuarán desarrollando su atención cotidiana en el centro. Este grupo será puesto en 

espera, es decir, cuando acabe el programa recibirán la intervención, asegurando de esta 

manera el cumplimiento de los principios éticos de beneficencia y justicia, que 

garantizan la igualdad de acceso a la intervención por parte de todos los residentes 

(Loue & Molina, 2015). 

3.3.3. Instrumentos  

A continuación se detallan en la “Tabla 8” los instrumentos de evaluación que se 

emplearán en el inicio y final del programa de prevención. 
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Tabla 8. 

Instrumentos de evaluación (adaptada de CIBERSAM, 2024). 

Instrumento Escala de 
Depresión 
Geriátrica 
GDS 
(Yesavage, 
1988) 

Escala 
SF-36 (Ware 
et al., 1993) 

Escala 
GENCAT 
(Verdugo et al., 
2009) 

Escala 
COLUMBIA 
de Ideación 
Suicida 
C-SSRS 
(Posner et al., 
2011) 

Escala de 
Soledad 
UCLA 
(Russell et 
al., 1980) 

Propósito Evaluar 
presencia y 
severidad de 
depresión en 
personas 
mayores. 

Evaluar 
calidad de 
vida 
relacionada 
con la salud. 

Identificar el 
perfil de calidad 
de vida de una 
persona para la 
realización de 
planes 
individualizado
s de apoyo 
supervisar los 
progresos y los 
resultados de 
los planes. 

Evaluar la 
gravedad de 
la ideación 
suicida y 
comportamien
tos suicidas. 

Medir la 
percepción 
subjetiva de 
soledad y 
aislamiento 
social. 
 

Versión en 
Castellano 

Martínez et 
al. (2002) 

Alonso et al. 
(1995) 

Verdugo et al. 
(2009) 

Al-Halabí et 
al. (2016) 

Vázquez y 
Jiménez 
(1994) 

Ítems 30 ítems. 15 
versión 
abreviada. 

36 ítems 69 ítems 30 o 15 ítems 20 a 80 
ítems 
(versión 
completa) u 
8 a 32 ítems 
(versión 
abreviada) 

Duración de 
aplicación 
 
 
 

5 a 15 min. 5 a 10 min. 10 a 15 min. 5 a 10 min. 5 a 10 min. 
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Puntuación 0-10 
(normal), 
11-30 
(posible 
depresión). 
Algunos 
autores: 
11-20 
(depresión 
leve), >20 
(depresión 
grave) 

0 a 100 por 
dimensión. 
No existen 
puntos de 
corte, a 
mayor 
puntuación, 
mayor 
calidad de 
vida. 

< 7 (baja), 7-9 
(media-baja), 
9-11 
(media-alta), > 
11 (alta). 

Bajo riesgo 
(niveles 1-2), 
riesgo 
moderado 
(niveles 3-4), 
alto riesgo 
(nivel 5). 

< 20 (baja 
soledad), 
20-30 
(moderada), 
<30 (alta). 

Dimensiones 
evaluadas 

Emocionales, 
cognitivas: 
tristeza, 
desesperanza 
y disfrute de 
actividades. 

Función 
física, salud 
general, 
vitalidad, 
dolor, 
función 
social, salud 
mental, rol 
físico y rol 
emocional. 

Bienestar 
emocional, 
bienestar físico, 
bienestar 
material, 
relaciones 
interpersonales, 
inclusión social, 
desarrollo 
personal, 
autodeterminaci
ón y derechos. 

Gravedad de 
la ideación, 
intensidad de 
la ideación, 
acto suicida y 
letalidad de la 
conducta 
suicida. 

Percepción 
de soledad y 
desconexión 
social. 

Propiedades 
psicométrica 

Consistencia 
interna = ,89. 

Consistencia 
interna = ,89 
componente 
físico y ,85 
en el mental.  

Consistencia 
interna = ,91.  

Consistencia 
interna = ,89.  

Consistencia 
interna = 
,94.  

 

3.3.4. Procedimiento y cronograma 

El cronograma de la prevención está organizado en tres fases principales. En el 

“Anexo K” se ilustran las diferentes etapas, en donde se identifican las actividades y los 

plazos previstos para cada una de ellas divididos en meses y semanas.  

Fase 1 - Fase inicial (mes 1): En la fase inicial del programa se evaluará la línea 

base del estado mental y emocional de los residentes mediante los instrumentos 
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detallados anteriormente. Se evaluará la depresión con la escala GDS (Martínez et al., 

2002), la calidad de vida con las escalas GENCAT (Verdugo et al., 2009) y SF-36 

(Alonso et al., 1995), la ideación suicida con la escala C-SSRS (Al-Halabí et al., 2016) 

y la percepción de soledad con la escala UCLA (Vázquez & Jiménez, 1994). Así, se 

pueden identificar a los residentes con alto, moderado y bajo riesgo al comienzo del 

programa por medio de los resultados obtenidos. Luego, se guardarán los datos en una 

base de datos y se realizará un seguimiento individualizado de cada participante a lo 

largo del programa. En esta fase también se realizará la formación específica del 

personal técnico de la residencia (enfermeros, cuidadores, trabajadores sociales, 

fisioterapeutas, psicólogos y cuidadores). Se llevarán a cabo 4 sesiones de 5 horas de 

duración cada una, formando un total de 20 horas, durante las cuatro primeras semanas 

del programa. En esta fase se realizará junto al equipo multidisciplinar del centro una 

planificación personalizada de cada residente. Para ello, es fundamental tener en cuenta 

qué necesidades necesita cada residente y proporcionar sistemas de apoyos eficaces para 

llegar a un acuerdo sobre lo que la persona quiere y lo que necesita para alcanzar una 

participación plena en la residencia. Por otro lado, se diseñarán intervenciones 

individuales, tanto médicas y psiquiátricas, como psicológicas. Con esto se pretende que 

se cumpla con el objetivo de que los residentes tengan un mayor acceso a intervención 

clínica y recursos adecuados. Por último, se realizarán ajustes físicos en la residencia, 

diseñando protocolos de administración y control de los medicamentos, y eliminando 

puntos de riesgo físicos.  

Fase 2 - Fase implementación (meses 2-3): Esta fase del programa se ponen en 

marcha las actividades grupales e individuales orientadas a disminuir los factores de 

riesgo y potenciar los factores de protección, encaminados a la reducción de la ideación 

y conducta suicida. Se realizarán sesiones grupales semanales los miércoles de cada 

semana, con una duración de una hora y media, detalladas en la “Tabla 5”. A su vez, se 

ejecutarán las actividades descritas en la “Tabla 6” a lo largo de la semana de manera 

complementaria a las centrales del programa, para favorecer la adherencia y motivación 

a este. Se realizarán intervenciones psicológicas individuales de manera quincenal (1 

hora de duración) a aquellos participantes que hayan presentado un riesgo alto de 

depresión o conducta suicida, realizando sesiones de terapia breve y seguimiento 

individual para evaluar el progreso en el estado emocional. Para asegurar la recopilación 
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y transparencia de los datos, se realizarán reuniones periódicas con el equipo 

multidisciplinar para revisarlos y ajustar las intervenciones.  

Fase 3 - Fase cierre y seguimiento (mes 4): En esta última fase el objetivo es 

valorar los resultados que se han obtenido, comprobar la efectividad del programa y 

sugerir mejoras para futuras intervenciones. Se realizará una reevaluación final, 

aplicando de nuevo los mismos instrumentos para comparar los resultados con los 

obtenidos en la línea base. Se realizarán entrevistas individuales con los participantes 

para registrar información cualitativa del programa. Se identificarán las áreas de mejora 

y se observará si se han conseguido los objetivos iniciales del programa. Los resultados 

servirán para medir el impacto y eficacia del este, y permitirán realizar ajustes 

necesarios para futuras intervenciones. Se comunicarán los resultados obtenidos 

mediante informes multidisciplinares dirigidos a los familiares y residentes. Se 

propondrán estrategias que mantengan en el futuro las mejoras conseguidas durante el 

programa. Por último, se realizará el cierre del programa organizando una acto de 

clausura con los residentes, los familiares y el equipo técnico.  
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4. Conclusiones  

El presente programa de prevención de la conducta suicida ha sido diseñado para 

llenar un vacío en el ámbito de la prevención del suicidio en las personas de la tercera 

edad en España, concretamente en las residencias. Trata de abordar un problema que ha 

adquirido una gran relevancia en los últimos años globalmente, tanto a nivel social 

como sanitario: el aumento de los trastornos y problemas de salud mental en las 

personas mayores.  

El objetivo general de este programa se basa en disminuir la incidencia de 

ideación o conductas suicidas en residencias de personas mayores mediante la 

implementación de un enfoque integral que promueva la salud mental, el bienestar 

emocional y la calidad de vida de los residentes. Para ello, se evalúa a los participantes 

del centro, se desarrollan actividades grupales e individuales, y se realiza un 

seguimiento de su evolución a lo largo de los 4 meses que dura el programa. 

A pesar de la magnitud de esta problemática, la realidad es que no se está 

abordando lo suficiente, por lo que podría convertirse en un desafío considerable en el 

futuro. Para la creación de este programa ha sido necesaria una búsqueda exhaustiva de 

cifras y resultados recientes sobre muertes y suicidios en residencias de la tercera edad 

en España. La escasez de literatura científica en relación a este tema, evidencia la 

necesidad de crear programas y estrategias específicas para esta población, resultado de 

la carencia de información minuciosa sobre esta cuestión.  

Esto pone en manifiesto la necesidad de contar con datos claros, accesibles y 

continuos, que permitan llevar a cabo intervenciones efectivas, para poder actuar de 

manera preventiva y así mitigar esta problemática en el futuro. Como resultado, una de 

las ventajas del presente programa es la realización de una evaluación sistemática por 

medio de los instrumentos de evaluación y el registro de datos continuo, buscando que 

exista una transparencia y seguimiento de la evolución de los participantes, que permita 

mejorar y modificar las intervenciones de cara al futuro, en función de las necesidades 

individuales de los residentes.  

Otra de las ventajas de este programa es su carácter integral, ya que pretende 

abordar factores de riesgo biológicos, psiquiátricos, psicológicos, familiares y 

socio-ambientales, que inciden en el riesgo suicida en este grupo etario, tratando de 
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integrar medidas preventivas, una intervención personalizada y un seguimiento 

continuo. Además, el programa, a diferencia de otros examinados centrados 

exclusivamente en la reducción de la conducta suicida, busca generar un impacto 

holístico en la salud mental de los participantes, abordando diferentes aspectos como la 

calidad de vida, la autoestima o el manejo del dolor, tratando así otras necesidades 

concretas de los residentes. 

Una de las ventajas del programa es la unificación de estrategias en el abordaje de 

la depresión. Dado que es uno de los factores de riesgo más relevantes asociados al 

suicidio en este entorno y que está presente en la mayoría de los casos, es crucial 

realizar acciones coordinadas. Para ello, se fusionan diferentes medidas preventivas y de 

intervención. El programa combina la mejora de acceso de los residentes a servicios 

médicos, facilitando la derivación y el tratamiento precoz de enfermedades físicas que 

pueden incrementar la sintomatología depresiva, con la capacitación del personal en la 

detección temprana de los síntomas. Unido a esto, se complementan las sesiones 

grupales, que enseñan estrategias de afrontamiento y la gestión de emociones, con las 

sesiones de terapia individuales de aquellos residentes con riesgo identificados al inicio 

del programa con la escala GDS (Martínez et al., 2002). La sincronización de todas 

estas estrategias asegura que el programa favorezca la prevención y reduzca 

significativamente el riesgo de conductas suicidas.  

Por otra parte, en comparación con otras intervenciones enfocadas enteramente en 

los residentes, este programa trata de incluir a los profesionales del centro, a los 

voluntarios y a las familias como figura de apoyo y factor protector en esta población, 

haciéndoles partícipes en las actividades. Esta medida recalca la importancia del entorno 

social en la salud mental de los adultos mayores, y contribuye a disminuir los 

sentimientos de soledad no deseada y aislamiento, que a su vez, puede reducir la 

aparición de sintomatología depresiva y por tanto, de conductas suicidas.  

Los estudios revisados han mostrado que la mejora de la autonomía en los 

mayores favorece la calidad de vida, un aspecto crucial en el bienestar psicológico y 

físico. La institucionalización supone una pérdida de dicha autonomía, que afecta 

considerablemente a la salud mental de los residentes, favoreciendo la aparición de 

factores de riesgo claves en esta etapa de la vida, como son la soledad o los síntomas 
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depresivos. Por tal motivo, el programa busca fomentar la participación social en el 

entorno residencial por medio de la toma de decisiones diarias, centradas en las 

necesidades y preferencias de los participantes.  

En cuanto a las limitaciones del programa, se encuentran el pequeño tamaño 

muestral (N=60). Esto puede ser un obstáculo de cara a generalizar los resultados, por lo 

que se plantea ampliar la muestra en futuras investigaciones para aumentar la validez y 

replicación de los resultados en diferentes contextos y poblaciones.  

Por otro lado, otra limitación del estudio sería la especificidad del contexto, en 

este caso, las residencias, ya que restringe las características concretas del programa 

ante la posibilidad de aplicar la intervención en diferentes entornos con otras 

especificaciones. Para abordarlo en proyectos futuros, se puede realizar el mismo 

programa en diferentes contextos como hogares tutelados, centros de día o viviendas 

comunitarias y observar los resultados. Además, esto puede ser beneficioso de cara a 

analizar y comparar el impacto del programa en diferentes ambientes.  

En cuanto a la recogida de datos mediante autoinformes, a pesar del empleo de 

instrumentos con adecuadas evidencias de validez para esta población, pueden surgir 

sesgos de deseabilidad social, ya que los participantes pueden responder a las preguntas 

en base a lo socialmente aceptado o lo que se espera que es lo “correcto”; y la 

aquiescencia, que es la preferencia a contestar de manera afirmativa 

independientemente del contenido de la pregunta (Louzán, 2020).  

De cara a intervenciones futuras, se plantea la necesidad de realizar una transición 

hacia modelos de atención más flexibles, abandonando el modelo tradicional de 

institucionalización ya que presenta limitaciones, tanto en términos de calidad de vida 

como de autonomía. Se deben examinar alternativas que brinden apoyo a la tercera edad 

en sus hogares o en entornos pequeños adaptados, ya que reduciría de manera 

considerable el impacto negativo de la internalización, como la dependencia y el 

aislamiento. En esta línea, la Convención sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad (Naciones Unidas, 2006), establece en el artículo 19 “Derecho a vivir de 

forma independiente y a ser incluido en la comunidad” que las personas con 

discapacidad tienen derecho a vivir de una manera independiente en la comunidad con 

las mismas condiciones que el resto, pudiendo elegir el lugar de residencia y con quién 
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vivir. Además, se debe garantizar que tengan un acceso a servicios que eviten el 

aislamiento y su separación de la comunidad, y que posean las mismas instalaciones que 

las demás personas. 

Dicho aspecto puede manifestar un cambio fundamental en el modelo de atención 

y cuidados dirigido a esta población, avanzando hacia uno más centrado en la persona y 

sus necesidades específicas, promoviendo entornos comunitarios más pequeños. Por lo 

que el presente trabajo, no solo trata de reducir conductas e ideación suicida, sino de 

reivindicar la mejora de calidad de vida, dignidad y derechos de las personas mayores 

en contextos residenciales, promoviendo la posibilidad de que, en el futuro, puedan 

vivir de manera más independiente. Esta estrategia, por lo tanto, se encuadra con los 

principios establecidos por la normativa internacional. 

Se sugiere desarrollar modelos que promuevan el apoyo en la vivienda, basados 

en ofrecer servicios que favorezcan la permanencia de los adultos mayores en sus 

domicilios, de manera alternativa a la institucionalización en aquellos casos que sea 

posible. Para ello, se propone el uso de la tecnología y la comunicación continua con 

profesionales y la comunidad, recibiendo así la atención y apoyos necesarios sin la 

obligación de abandonar su hogar. Otra alternativa a la institucionalización sería la 

creación de entornos más pequeños y adaptados que promuevan la autonomía y una 

atención individualizada, pero con la posibilidad de continuar viviendo en la 

comunidad. Esto puede ser beneficioso de cara a la promoción de la participación social 

de los mayores en su entorno, reduciendo el aislamiento social con, por ejemplo, 

actividades recreativas, culturales o de voluntariado.  

Finalmente, este trabajo persigue sentar las bases para futuras investigaciones en 

este ámbito, destacando la necesidad de replicar y adaptar los programas de prevención 

de suicidio en la tercera edad a otras residencias o contextos. Este programa ofrece una 

base sólida para su implementación en residencias, marcando el inicio de una 

intervención más integral en la prevención de la conducta suicida en personas mayores.
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Anexos 

Anexo A. Ejemplo de actividad perteneciente a la “Sesión 2 - El árbol de la vida”. 
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Anexo B. Ejemplo de tarjetas con estrategias de afrontamiento perteneciente a la 

“Sesión 3 - Mi caja de herramientas”. 
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Anexo C. Cuestionario para promover la autonomía y la toma de decisiones personales 

perteneciente a la “Sesión 4  - Decide tu día”. 
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Anexo D. Ejemplo de hoja del diario positivo perteneciente a la “Sesión 5 - Afrontando 

el dolor juntos”. 
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Anexo E. Ejemplo de red de apoyo y recursos perteneciente a la “Sesión 7 - Mi red de 

apoyo”. 
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Anexo F. Ejemplo de meta personal y sus pasos para conseguirlo perteneciente a la 

“Sesión 8 - El proyecto de mi vida”. 
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Anexo G. Ejemplo de mural de la familia perteneciente a la “Sesión 9 - Mi familia”. 
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Anexo H. Ejemplo de silueta de identificación de emociones y situaciones  

perteneciente a la “Sesión 10 - Viaje a mi interior”. 
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Anexo I. Hojas de registro de asistencia y encuestas de satisfacción de las actividades 

diseñadas para la evaluación del proceso. 
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Anexo J. Encuesta de satisfacción del programa: residentes, personal y familiares 

diseñadas para la evaluación del resultado. 
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Anexo K. Cronograma del programa de prevención de la conducta suicida en contextos 

residenciales. 
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