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Introducción

Los trastornos mentales y neurológicos suponen el 14% de la 
carga de enfermedad a nivel mundial, y cuando se toma en 
cuenta el componente de discapacidad, los trastornos men-
tales representan el 25,3 y el 33,5% de los años perdidos por 
discapacidad en los países de ingresos bajos y medios, res-
pectivamente1-6. Se estima también que hasta el 25% de las 
personas padecen 1 o más trastornos mentales o del com-
portamiento a lo largo de su vida, y es conocido que los pa-
cientes con trastornos mentales graves presentan mayores 
tasas de mortalidad y una menor esperanza de vida. A dife-
rencia de lo que pudiera pensarse, ese exceso de mortalidad 
no se explica solo por la mayor incidencia de suicidios en 
estos pacientes. Hasta un 80% de ese exceso de mortalidad 
se debe a enfermedades cardiovasculares, respiratorias y 
cáncer. La mayor prevalencia de estilos de vida no saluda-
bles en la población psiquiátrica (consumo de tabaco, alco-
hol, sedentarismo, dieta inadecuada), de desigualdades 

sanitarios, peores niveles de ingresos, menor adherencia a 
tratamientos, etc.) y de otras circunstancias, como la acti-
tud de los sanitarios ante los pacientes con trastornos men-
tales o los efectos secundarios de muchos de los fármacos 
empleados en su tratamiento, están debajo de la menor es-
peranza de vida de estos pacientes.

Sin embargo, un 60-65% de las personas con problemas 
mentales graves no recibe atención adecuada, aunque exis-

3,4. También 

de las intervenciones encaminadas a promover la salud 

-
mente en la primera infancia, la edad escolar y la adoles-
cencia, y en la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio5,6.

La depresión y el suicidio son responsables de una propor-
ción importante de la carga global de enfermedad. La de-
presión es el trastorno mental que más afecta a la población 
mundial, con más de 350 millones de pacientes, y la depre-
sión unipolar es la segunda causa de carga global de enfer-
medad en mujeres de 15 a 44 años. Por su parte, el suicidio 
fue de nuevo en 2014 (últimas cifras publicadas por el Insti-
tuto Nacional de Estadística) la primera causa externa de 
defunción en España, con 3.910 muertes, y se estima que 
alrededor de 1 millón de personas se quitan la vida cada año 
en el mundo. También la violencia de género continúa sien-
do un grave problema de salud pública, con un total de 60 
mujeres muertas en 2015 a manos de sus parejas y expare-
jas y con 13 fallecidas a fecha de 15 de marzo de 2016.

Actualmente, la población mayor de 65 años representa el 
18,2% de la población total española y se espera que este 
grupo, en un contexto de disminución de la natalidad, con-
tinúe aumentando en los próximos años, por lo que la aten-
ción a jubilados y personas mayores se ha convertido en un 
objetivo de salud pública.

Por otro lado, continuamos asistiendo a 2 situaciones que 
pudieran parecer paradójicas: el infratatamiento de los tras-
tornos mentales graves (a pesar de la referida disponibilidad 

medicalización y psiquiatriza-
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ción de la vida cotidiana, con cada día más personas que no 

cotidianas (problemas relacionales, duelos, fracasos, rupturas, 
reveses o contrariedades) sin recurrir a tratamientos farmaco-
lógicos. En este contexto, las posibles estrategias para mejorar 
la salud mental de las personas y prevenir sus trastornos se-
rían: a) la promoción de la salud mental y la prevención prima-
ria de sus trastornos; b) la detección e intervención precoz del 
trastorno mental grave (tan cerca de la comunidad y del entor-
no afectivo y familiar del paciente como sea posible), y c) la 
atención integral y continuada de los pacientes (asegurando la 
continuidad de los cuidados y la integración de servicios, orien-
tándolos a la promoción de la autonomía personal y a la rein-
serción relacional, social y laboral).

por errónea, de que todas estas actuaciones de salud men-

por personal altamente especializado, a pesar de que inves-
-

tervenciones farmacológicas y psicológicas en el nivel de 
atención sanitaria no especializada3,4. Lo que se requiere, 
en expresión de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
es el trabajo sensible de personal debidamente formado en 
el uso de fármacos relativamente baratos y en habilidades 
de soporte psicológico en el ámbito extrahospitalario.

La atención primaria de salud (APS) es un ámbito idóneo 

los trastornos mentales por 3 razones: la primera, porque 
probablemente sea, junto con la escuela, el dispositivo so-
cial con el que contactan mayor número de ciudadanos a lo 
largo del año y de la vida de cada uno de ellos; la segunda, 
porque múltiples investigaciones apuntan a que los pacien-

-
cos suelen consultar de forma repetida con los diversos 
dispositivos de APS, y la tercera, porque a nivel pragmático 
y sanitario los trastornos emocionales que no se detectan 
precozmente por los médicos de familia tienen una peor 
evolución. De ahí, la importancia de una perspectiva biopsi-
cosocial real, desde una aproximación de la atención sanita-
ria centrada en el consultante en tanto que miembro de la 
comunidad, es decir, desde una perspectiva en la cual lo 
“psicológico” y lo “emocional” no resulten “apeados” del 
modelo teórico o práctico, sino integrados en una visión ho-
lística del ser humano-consultante y comprendiendo que 
esa interpretación no es un adorno “humanístico” y sensi-
ble, sino un componente tecnológico, además de humano, 
indispensable para una aproximación asistencial de calidad.

El Grupo de Trabajo del PAPPS para la Promoción de la 
Salud Mental y la Prevención de sus Trastornos considera, 
desde su constitución, que los profesionales de la APS, no 
solo los médicos, también los profesionales de enfermería y 
los trabajadores sociales, pueden jugar un papel relevante 
tanto en la prevención de los trastornos mentales y en la 
promoción de la salud mental como en el tratamiento y se-
guimiento de estos pacientes en los ámbitos familiar y co-
munitario, facilitando la continuidad de los cuidados y 
evitando la perpetuación futura de trastornos psicosociales 
graves y, a veces, irreparables. Además, la accesibilidad, el 
conocimiento de la familia y del contexto que aportan los 
profesionales de AP facilitan la coordinación con los disposi-
tivos especializados y los servicios sociales, tan importante 
en este tipo de pacientes.

Los subprogramas incluidos en la actualidad en el Progra-
ma de Promoción de la Salud Mental y de la Prevención de 
sus Trastornos se muestran en la tabla 1. En los programas 
propuestos se incluyen recomendaciones para los usuarios y 
sus familiares y, en ocasiones, también para la administra-
ción sanitaria. Las recomendaciones se basan en revisiones 
de los estudios sobre la efectividad de distintas intervencio-
nes y en recomendaciones emitidas por organizaciones na-
cionales e internacionales que trabajan en prevención.

A continuación se presentan las recomendaciones de los 3 
subprogramas (Prevención del suicido, Preparación de la red 
social para la jubilación y Ancianos con frecuentes cambios 
de domicilio), actualizadas para esta revisión, materiales que 
a texto completo, junto con el resto de los programas, esta-
rán disponibles en la página web de la semFYC y del PAPPS.

Prevención del suicidio

Puntos clave

-
llón de personas. Es la segunda causa de mortalidad entre 
personas de 15 a 29 años.

intentos de suicidio. Toda comunicación de ideación suici-
da, y más un intento suicida, ha de ser considerada una 
situación de riesgo sanitario.

Tabla 1 Programa de Promoción de la Salud Mental  
y de la la Prevención de sus Trastornos del PAPPS

Infancia-adolescencia

puerperio

a

a

Adultos-ancianos

jubilación)b

b

a

a

a

Común a ambos grupos

por ansiedad
Prevención del suicidiob

aProgramas revisados en 2014.
bProgramas revisados y actualizados en 2016.
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-
tegias intersectoriales y nacionales para lograrlo, un tema 
que parece no preocupar a determinados poderes públicos.

-
peranza, los trastornos mentales graves y el uso inade-
cuado de alcohol u otras drogas contribuyen a que se 
cometan muchos suicidios en todo el mundo.

-
vención del suicidio: por ejemplo, prestando apoyo social 
a los individuos vulnerables, ayudando en el seguimiento, 
luchando contra la estigmatización y apoyando a quienes 
han perdido a seres queridos que se han suicidado.

-
rapia “fácil y rápida” para la ideación suicida ni para las 
comunicaciones, sentimientos y conductas de suicidio.

porqué de la ideación suicida está contraindicado: varios 
antidepresivos aumentan la impulsión, particularmente 
en adolescentes, ancianos y sujetos predispuestos, con lo 
que se puede estar facilitando el suicidio (o el homicidio).

-
pacitación de los profesionales en el manejo diagnóstico y 
psicoterapéutico de la entrevista clínica.

de sesiones técnicas sobre el tema e imprescindible la 
realización de sesiones clínicas sobre los pacientes suici-
das o suicidiarios.

recomendable la interconsulta con el equipo de salud 
mental.

Introducción

-
dio e intento de suicidio como una secuencia de actos o 
comportamientos encaminados a poner n a la propia vida  
siempre que el sujeto sea consciente de ese deseo y haya 
organizado  al menos m nimamente  la secuencia que lleva 
a su realización7-9.

El suicidio y los intentos de suicidio son siempre fenóme-
nos complejos, expresiones o comunicaciones humanas, en 
las cuales intervienen múltiples variables, principalmente 
sociales y psicológicas, pero también biológicas7-11.

Aunque la correlación entre suicidio y trastorno mental 
(que no “enfermedad mental”) parece bien establecida12,13, 
hay que cuidar de no generalizar las supuestas explicaciones 
acerca de algunos factores de riesgo. Por ejemplo, ya desde 
Durkheim (1897)7 -
bre el tema, está claro que el contexto cultural y social es 

-
das. Sobre todo, en la adolescencia y las edades avanzadas, 
los 2 grupos con mayor prevalencia relativa. La tasa de sui-
cidios (y homicidios) más o menos impulsivos, poco medita-
dos previamente (a los que no siempre se les podría aplicar 
el diagnóstico de suicidio), son mucho más frecuentes en 
países donde existe una facilidad para la compraventa de 
armas de fuego14.

Aspectos epidemiológicos

Según el informe de la OMS de 201414,15, en 2012 se registra-
ron en el mundo unas 804.000 muertes por suicidio, lo que 

representa una tasa anual mundial de suicidio, ajustada se-
gún la edad, de 11,4/100.000 habitantes (15,0 entre varo-
nes y 8,0 entre mujeres), o una muerte por suicidio cada 
40-50 segundos. 

En España, el suicidio es la principal causa externa de 
mortalidad. En 2014 murieron a consecuencia del suicidio 

habitantes (12,9 en varones y 4,1 en mujeres), la más eleva-
da desde 2005. Es la segunda causa de muerte en jóvenes de 
15 a 35 años, después de los tumores, y la primera entre 
varones de 20 a 24 años. Las mayores tasas se producen en 
los varones de entre 80 y 89 años y en las mujeres de entre 
70 y 79. Se ha observado un incremento de las tasas desde 
2010. Del año 2010 al 2011 se constató un incremento del 
0,7%, de 2011 a 2012 del 11,3%, de 2012 a 2013 del 9% y de 
2013 a 2014 del 1%16. Otra lectura de estas cifras es que en 
España fallecen 10 personas cada día por suicidio, el doble 

y 70 veces más que las víctimas de violencia de género. La 
crisis politicoeconómica que ha llevado a las desigualdades 
económicas extremas ha supuesto un impacto innegable so-
bre tales tasas: recordemos que precisamente la desigual-
dad socioeconómica vivida como insuperable es uno de los 
factores de riesgo de suicidio (y de morbilidad y mortalidad 
en general) más claramente establecidos17,18.

Factores de riesgo para el suicidio

Cuando hacemos referencia a los factores de riesgo para el 
suicidio se deben tener en cuenta elementos sociales, psico-
sociales, psicológicos y biológicos19,20.

Entre los factores de riesgo psicológicos y psiquiátricos 
hay que tener en cuenta el papel innegable que juegan de-
terminados trastornos mentales graves (tablas 2 y 3), los 
intentos de suicidio previos, el consumo de alcohol, las pér-

-
cedentes familiares de suicidio o depresión12-14,21-34.

Un dato relevante es que por cada suicidio cometido ocu-
rren en nuestras sociedades entre 20 y 25 intentos de suici-
dio12-15. Este dato es triplemente relevante: a) por su 
importante prevalencia (más de 200 casos/100.000 habitan-
tes); b) porque es en la APS donde muchas de estas situacio-
nes recalan; c) porque, en el ámbito epidemiológico, un 
intento previo de suicidio es el factor de riesgo más impor-
tante de suicidio en la población general: se estima que del 
3 al 10% de estos pacientes acaba suicidándose12.

Actualmente parece que el desempleo, los impagos y los 
desahucios, vinculados a la crisis politicoeconómica actual 
están pasando a ser factores de riesgo principales de suici-
dio15,35.

Suicidio y organizaciones de la relación

Una aproximación cuidadosa e integral al suicidio y a los in-
tentos de suicidio podría proporcionar una excelente orien-
tación a todo tipo de profesionales comunitarios.

Para ello tendríamos que partir de una perspectiva más 
holística de la psicopatología31. En efecto, la primera re-

el intento suicida es la propia desaparición (la muerte) o es 
-

to36,37.
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El proyecto suicida nunca es improvisado, aunque la reali-
zación a veces parezca impulsiva: tiene que ver con la orga-
nización mental y psicosocial del sujeto, es decir, con el 
conjunto de sus relaciones introyectadas y con el conjunto 
de sus relaciones con los demás y la sociedad. Por eso, el 
suicidio y los intentos de suicidio son siempre una comunica-
ción e implican una comunicación37,38: así, casi siempre, el 
potencial suicida ha hablado con alguien de sus ideas, con 
comunicaciones directas o con comunicaciones alusivas. Por 

-
da ha visitado a su médico de cabecera en los meses o sema-
nas anteriores39-43.

videncia cientí ca

Aunque se trata de otro tema debatido44,45, hoy en día no hay 

universal desde APS del riesgo de suicidio en jóvenes, adoles-
centes, adultos o personas mayores. Tampoco existen cuestio-

en este campo15,21,22,46,47. Como en muchos otros temas de la 
atención primaria a la salud mental48, el elemento preventivo 
básico, tal como siempre ha mantenido el Subprograma de Sa-
lud Mental del PAPPS, es la formación para la entrevista y la 
formación en salud mental relacional del equipo de AP12,13.

Tabla 2 Principales factores de riesgo para el suicidio12,13,53

Edad  
de 65 años)

adolescentes
Sexo

Estado civil
hijos

Situación 
socioeconómica e 
integración social laboral

económico

Duelo reciente
grado o de un amigo

Familia

Factores 
psicológicos

como irrecuperables

 
o de dependencia ambivalente

Factores biológicos
especial enfermedades crónicas, 
invalidantes, dolorosas y/o 
terminales

 
en especial si coexisten otros 
factores de riesgo

estimulantes
Sistema de salud

los servicios sanitarios y sociales
 

de salud público

Tabla 3 Trastornos mentales con mayor riesgo de suicidio12

Trastorno Aumento de riesgo

Depresión

bipolares
Psicosis 
(“esquizofrenia”)  

integral adaptado a las necesidades 
del paciente y su familia33,34

tratamiento

alucinaciones persecutorias

episodios psicóticos

crisis y con poco deterioro

hacia el futuro
Trastorno de 
personalidad

borderline
 

afectivo

negligencia grave en la infancia
Alcoholismo

durante años

En todos aumenta
el riesgo si hay

psiquiátricos

riesgo (tabla 2)

desesperanza

 
de suicidio
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de riesgo y protección del suicidio y la ideación suicida 
como para establecer estrategias de salud pública sobre el 
tema, incluso en los países, como los de la cuenca medite-
rránea, en los cuales, por motivos religiosos y culturales, 
es todavía un tema relativamente controvertido. A nivel 

en el ámbito nacional14. Además, durante los últimos 50 
años, numerosos países han despenalizado el suicidio, lo 
que facilita la atención preventiva y clínica a estos proble-
mas14,15.

Pero hay que tener en cuenta que la prevención del suici-
dio es siempre multisectorial, como su objeto de trabajo. 
Ha de involucrar a agentes muy diversos: sanitarios, educa-
tivos, de empleo, de bienestar y seguridad social, de justi-
cia, medios de comunicación, medios culturales y otros 
muchos, y se debe adaptar a cada contexto sociocultu-
ral14,48-52.

Recomendaciones clínicas y preventivas 

Apuntes clínicos: 4 grupos de riesgo en relación  
con el suicidio

Una premisa básica: la idea de que alguien que habla de 
suicidarse no lo hará es falsa. Toda comunicación de idea-
ción suicida debe ser tomada seriamente14,36,37.

Para la práctica clínica de la APS pueden determinarse 4 
grupos de riesgo, que implican conocimientos y actitudes clí-
nicas diferenciadas: suicidas y familiares, personas en riesgo 
de suicidio, personas con intento de suicidio y personas con 
ideación suicida (tabla 4)12-21. Asimismo, hay que tener en 
cuenta que siempre existen al menos 3 grupos poblacionales 
afectados por el suicidio y las ideaciones e intentos suicidas: 
los propios sujetos, los familiares y allegados del suicida (en 
el caso de los niños, sus compañeros de escolaridad) y los 
equipos profesionales (de APS, de salud mental, de servicios 
policiales, de intervención en duelos y catástrofes, etc.).

Tabla 4 La atención primaria de salud (APS) y el problema del suicidio y los intentos de suicidio

Grupo Actitud clínica global  
en APS

Actitud del profesional  
de APS

Importancia de la 
organización social

Suicidas Duelo por la pérdida 
Discusión o sesión clínica en 
el equipo sobre el tema
Duelo por lo que podría 
haberse hecho y no se ha 
hecho
Prevención de los problemas 
de salud mental en 
familiares y allegados del 
suicida12,13,36

Aproximación basada en la atención 
al duelo y los procesos de duelo
Formación y entrenamiento de 
“psicopatología basada en la 
relación” 

Disponibilidad de armas de 
fuego, cuidados sociales 
de duelos y traumas
Existencia o no de un plan 
nacional de prevención del 
suicidio
Equidad social/sociedades 
con graves desigualdades 

Riesgo de suicidio Prevención clínica Aproximación según la 
psicopatología basada en al 
relación

Ídem
Importancia de la 
contención comunitaria 
y la equidad social
Importancia de los 
programas preventivos 
organizados a nivel 
nacional
Importancia de la 
organización sanitaria

Intentos de suicidio Prevención en función de las 
organizaciones de la relación 

Aproximación según la 
psicopatología basada en al 
relación

Ídem 
Importancia de la 
organización sanitaria
Y de la actitud clínica en 
APS, servicios sociales y 
servicios de enseñanza

Ideación suicida Prevención con fundamento 
clínico

Exploración no universal, sino 
“indicada”: en los casos con 

sus componentes biopsicosociales 

en duelo, antecedentes de intentos 
de suicidio, personas con familiares 
o allegados suicidas o con historia 
de suicidios 

Importancia de la 
organización social y la 
contención comunitaria
Importancia de los 
servicios sociales
Importancia de la actitud 
clínica en APS y servicios 
sociales
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Para una visión más completa habría que añadir el grupo 
de pacientes con conductas parasuicidas: se entiende por 
tales los comportamientos arriesgados que pueden poner en 
peligro la propia vida, con conciencia de que la intención de 
la acción iniciada puede conllevar lesiones. Este es un grupo 
de gran complejidad.

Algunos apuntes clínicos para cada grupo de riesgo

con conducta suicida12. Como tampoco existen fármacos es-
-

cida. Los sentimientos y cogniciones asociados a la 
motivación suicida son variados, si bien suele predominar la 
tristeza profunda, la desesperanza, la intolerancia al dolor 
mental y al sufrimiento, y el sentimiento de culpa conscien-
te o inconsciente, que a menudo se asocia a ira contra el 
propio sujeto y contra los demás (tabla 5). Siempre hay un 
componente de culpa, vergüenza y/o ira en el suicidio, diri-
gido contra uno mismo y/o contra los demás.

En resumen, que, como muestran algunos suicidios apara-
tosos que han llegado a la opinión pública como catástrofes, 
la organización de la relación que existe bajo las tendencias 
suicidas más graves es una organización melancólica, grave-
mente depresiva, acompañada de elementos paranoides y/o 
delirantes más o menos descollantes. El alcohol, las drogas 
y varios tipos de psicofármacos pueden agravar la tendencia 
suicida. En ocasiones, aún más frecuentes, la clínica suicida 
aparece vinculada a la organización dramatizadora (histrió-
nica) de la relación31,35.

En la APS, la principal medida preventiva parece ser la ca-
-

nósticos y de contención psicológica y para su aplicación en 
las entrevistas de los pacientes en riesgo o con factores de 
riesgo importantes12,13,53,54

vincularles con la asistencia y lograr una vinculación perso-
nal, que pueden resultar protectoras49,55-61, como en el tema 
de los procesos de duelo o las entrevistas motivacionales. Y, 
desde luego, hoy sabemos que es posible capacitar a los pro-
fesionales de APS para las aproximaciones fundamentales que 
precisan estos problemas36,51,62,63 (tablas 6-9).

suele ser el de un varón adulto, con una adicción crónica al 
alcohol de más de 9 años de evolución, y con un consumo cró-
nico y persistente, y de inicio precoz. No es infrecuente que 
presente antecedentes de sobredosis12. En la base existen 
siempre trastornos de personalidad graves y un trastorno de-
presivo asociado, pero habrá que explorar la posibilidad de una 
psicosis (delirante o desintegrativa) más o menos encubierta.

El otro perfil descollante es el del varón de más de 65 
años separado o divorciado, aislado socialmente, con un 
trastorno mental grave y/o con pérdidas, duelos o enferme-
dades recientes.

Consideraciones para la atención de algunos  
grupos poblacionales especí cos con riesgo 
aumentado de suicidio

-
da son el tratamiento de la adicción, si esta existe, y diver-
sas formas de psicoterapia12,14,64,65. 

Como en el caso de muchos diagnósticos de “depresión”, 

estos cuadros, particularmente en los jóvenes y adolescen-
tes, pero tampoco en los adultos25,66,67. Por tanto, el uso de 
antidepresivos sin un diagnóstico de qué tipo de relación 
suponen esas comunicaciones o intentos está contraindica-
do: varios antidepresivos aumentan la impulsividad, par-
ticularmente en adolescentes, ancianos y sujetos 
predispuestos, con lo que se puede estar facilitando el sui-
cidio25,44,61,65,66.

Si el médico de APS decide que el tratamiento farmacoló-
gico es imprescindible y urgente, debe escoger fármacos 
antidepresivos con espectro sedante y con escasa potencia-
lidad letal, es decir, antidepresivos que no sean potentes 
anticolinérgicos.

También debe poner especial cuidado en que el paciente 
no acumule dosis letales del fármaco prescrito: prescripcio-
nes subclínicas y en envases y dosis pequeños pueden llevar 
más trabajo a los profesionales de APS, porque hacen que el 
paciente nos visite más. Pero esas mismas visitas pueden 
servir como forma de vincularle y, además, evitan un desen-
lace trágico de la situación usando para ello los psicofárma-
cos prescritos por el profesional.

Por su mayor facilidad de estudio, las intervenciones psi-

cognitivo-conductuales y similares, incluyendo la psicotera-
pia cognitivo-conductual dialéctica, la terapia de resolución 
de problemas, la psicoterapia racional-emotiva y determi-
nadas formas de psicoterapia de grupo. Otras aproximacio-
nes psicoterapéuticas que se han mostrado útiles son la 
psicoterapia psicodinámica o psicoanalítica y la terapia in-
terpersonal12,21,25, 64,68.

Sin embargo, salvo excepciones, como el profesional de 
APS no suele estar formado en este tipo de ayudas psicológi-
cas, sobre todo para casos graves, puede ser aconsejable 
que siga algunos de los protocolos relacionados con las crisis 
suicidas publicados en la bibliografía67,69, que se resumen en 
las tablas 8 y 9.

Las situaciones de duelo en general deben considerarse 
como un factor de riesgo25. No solo el duelo por la pérdida 
de un familiar cercano, sino también por las pérdidas eco-
nómicas y/o de empleo, el descenso en la posición social y 
la migración.

El riesgo de suicidio disminuye en los pacientes depresi-
vos tratados de forma continuada y en los que se realiza 
una prevención de las recurrencias12,49,59. No sabemos si 
por la vinculación a un tratamiento (y a unas personas: los 
cuidadores) o por los propios efectos de los antidepresi-
vos65-67.

Las psicosis y la así llamada “esquizofrenia” suponen otro 
importante grupo psiquiátrico de riesgo en APS: se piensa 
que hasta un 10% de los pacientes esquizofrénicos consuma 
el suicidio, en especial en la juventud y en los momentos 
iniciales del tratamiento (si este es integral); en cualquier 
otro momento, en el caso de los tratamientos unidimensio-
nales habitualmente administrados a los pacientes con psi-
cosis en nuestras sociedades32-34. Aquí, el papel del médico 
de familia debería consistir en intentar ayudar a deslindar 
las motivaciones y sentimientos de la ideación suicida: ¿alu-
cinaciones auditivas, delirios o delusiones que impulsan al 
suicidio u homicidio?; ¿desesperanza tras percibir realista-
mente en qué se va a convertir la vida futura?32,33. Su papel 
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fundamental consiste en asegurar el seguimiento del pa-
ciente, ayudar a que el tratamiento sea lo más integral po-
sible34

y continuidad, y ayudar en los cuidados biológicos del tras-
torno, así como de las enfermedades intercurrentes, evitan-
do la indicación o el uso disparatado de psicofármacos que a 
menudo hoy se realiza33,34.

Los consultantes que, probablemente, comunican más a 
menudo la ideación suicida y realizan más intentos de suici-
dio son las personas con un trastorno límite o borderline de 
la personalidad (que hoy deberíamos entender como un 
trastorno por disregulación emocional)70. Su dinámica psico-
lógica interna es la que les lleva a ello: sus relaciones inter-
nas y externas suelen estar marcadas por una elevada 

Tabla 5 Emociones, sentimientos, cogniciones y fantasías que suelen acompañar a la ideación suicida

Fantasías, cogniciones, emociones, sentimientos Importancia relativa de lo SC, lo Ps o lo PSPT

Como vía de escape para el sufrimiento emocional o psicológico: con SC-Ps

Fantasías místicas y de paz eterna
Búsqueda de tranquilidad
Suicidios rituales y culturales (p. ej., harakiri)
Deseo de recomenzar una vida nueva acompañado por la creencia de 
renacer después de la muerte
Deseos altruistas: con la propia muerte mejorará la situación de la familia, 
el país, el grupo étnico, el grupo religioso, etc.
Deseos de aniquilación o disolución del Yo (propios de algunas creencias 
orientalistas o esotéricas)
Pensamientos acerca de la inutilidad de la existencia, de la vida, de las 
relaciones

Ps-SC

Expiación por alguna falta, culpa o pecado
Como forma de huir del dolor o el sufrimiento por enfermedades o 
minusvalías (difícil diferenciar de la eutanasia)
Deseo apasionado de reunión erótica con una persona amada muerta
Como forma de lograr el amor de un objeto (persona o cosa amada) vivo
Sentimiento de soledad

desamor e incontinencia36,38

Fantasías maníacas póstumas: solo así se logrará la rehabilitación del 
prestigio, el honor o la gloria (mediante el suicidio)

PSPT-SC

Deseos de reconquista o de reivindicación
Como escape a la tortura de la persecución interna en los cuadros 
paranoides

PSPT: organización relacional paranoide

Como expresión de deseos vengativos hacia otra persona, de control hostil 
del otro, de castigo del otro: se le hace sentir culpable o que la sociedad le 
considere culpable
Por pérdida radical de la autoestima tras el fracaso de un “plan de vida” o 
de “objetivos vitales” sobrevalorados

PSPT: organización relacional “melancólica” 
(depresión mayor)

Por los repetidos fracasos a los que lleva una organización narcisista de la 
personalidad
Por fracasos repetidos a causa de una autoexigencia y esfuerzos desmedidos 
Como colofón de una situación vital dominada por la tristeza combinada 
con otras “emociones primigenias”: vergüenza e ira, además de culpa (sin 
estas 4 no puede diagnosticarse una verdadera depresión)
Por la ira contra uno mismo y/o contra los demás
Por el predominio abrumador de las “cogniciones negativas sobre el pasado, 
el presente, el futuro, uno mismo y/o el mundo”
Búsqueda de impacto dramático en los allegados PSPT: organización relacional dramatizadora 

(“histriónica”)Deseos más o menos inconscientes de promover cambios en las actitudes o 
sentimientos de los demás mediante el intento de suicidio
Como deseo de conmover a otros, generarles culpabilidad o perjudicarlos 
de alguna manera y hacerlos sufrir

 

Ideas fantásticas de comprobar póstumamente si se es querido o no por los 
otros

 

Ps: psicológico; PSPT: psicopatológico; SC: sociocultural.
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Atención a los familiares según los procedimientos de “procesos de duelo complicados”

Derivación a salud mental
Colaboración en el seguimiento con los elementos de la tabla 10

Derivar a TIANC54

Colaboración en el seguimiento

Derivación a salud mental y/o tratamiento provisional
Colaboración en el seguimiento

SÍ

SÍ

Explorar factores de riesgo
Explorar estresores

Explorar emociones, sentimientos, pensamientos
y fantasías básicos (tabla 4)

Realizar las “tres exploraciones básicas”:
¿lo sigue pensando? ¿Cómo?

Explorar abuso o dependencia de drogas
(incluidas las legales)

¿Hay abuso o dependencia?

Explorar depresión mayor

Suicidio

Intento de suicidio

Aplicar las indicaciones de las tablas 6 y 7

Aplicar las indicaciones de la tabla 8

¿El riesgo es reciente o se recrudece?

Colaboración en el TIANC
Colaboración en el seguimiento

SÍ

SÍ

NO

Explorar psicosis

Para decidir si:

¿Se sigue apreciando el riesgo?

Ideación suicida o riesgo de suicidio

Figura 1 Pautas de actuación para las entrevistas en APS ante el suicidio o el riesgo de suicidio. TIANC: tratamiento integral adap-
tado a las necesidades.
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impulsividad, sentimientos de desesperanza y de culpa, por 
masoquismo y rupturas de los tratamientos en curso, ade-
más de rasgos de conducta agresiva y una elevada tendencia 
a necesitar controlar a los demás mediante actuaciones ira-
cundas o dramáticas, entre las que puede incluirse la actua-
ción suicida.

El riesgo en este grupo de pacientes se eleva si se asocia 
el abuso de drogas o trastornos en la alimentación18,59. 
Como en todos los grupos anteriores, la concomitancia de 
afecciones somáticas mal o insuficientemente tratadas 
empeora el pronóstico26,27,42,43,71,72, por lo que el profesional 
de APS tiene un importante papel en el cuidado de estos 
pacientes (asegurando el mejor tratamiento posible de es-
tos, con evitación del dolor y la ansiedad), ayudando a que 
el tratamiento psicológico-psiquiátrico sea lo más integral 
posible y vigilando la dispensación de psicofármacos, que a 
menudo se utilizan para los intentos de suicidio por estos 
pacientes.

En cualquiera de los grupos o personas, no debe banali-
zarse ninguna comunicación de intención suicida. Tampoco 

que ha presentado potencialidad suicida. Una mejoría inex-
plicable se puede deber a una mayor determinación a suici-
darse12,36,73.  Por eso es importante haber hablado 
previamente con el paciente de los motivos de sus ideas 
suicidas (en relación con qué sentimientos, fantasías o an-
siedades y de qué modo siente que el suicidio es la solución 
a su problema). También deben investigarse los planes suici-
das (cómo, cuándo, en relación con qué acontecimientos y 
con qué medios realizarlo), ya que pueden ayudar a preve-
nir situaciones desencadenantes y a alejar del paciente los 
medios para el suicidio. Para ello, a menudo son sumamente 

útiles técnicas de entrevista familiar como el “pacto a 3 
bandas” entre el paciente, el profesional y los familiares o 
allegados más próximos34.

La asociación de trastorno psiquiátrico e ideación o ante-
cedentes de conducta suicida siempre debe ser un criterio 
de derivación a salud mental. Si el riesgo suicida parece 
elevado o inminente, la derivación ha de hacerse con urgen-
cia y debe contemplarse la posibilidad de un ingreso hospi-

vinculación. Deben realizarse de forma tranquila y abierta, 
no protocolizadas, procurando establecer una relación em-
pática con el paciente y explorando con su ayuda los ele-
mentos expuestos en las tablas 7-10.

Si se sospecha potencial suicida, es necesario explorar y 
aclarar el asunto, lo cual incluye los temas perentorios in-
cluidos en las tablas 7-9. El hecho de atender a la ideación 
suicida e interrogar sobre esta, no pone esas ideas en la 
mente del paciente. Al contrario, a menudo el paciente, 
torturado por sus ideas de suicidio, suele sentirse reconfor-
tado al poder hablar de ello con tranquilidad, sin riñas ni 
espantos suplementarios por parte del interlocutor, así 
como por el valor y el interés del médico en compartir y 
enfrentar esas ideas conjuntamente.

En la tabla 10 se expone un resumen de las recomendacio-
nes del PAPPS, comentadas más extensamente a lo largo de 
este documento.

Para ampliar conocimientos sobre el complejo tema del 
suicidio se recomienda la lectura de una publicación recien-
te74, que trata con mayor detalle algunos de los aspectos 
destacados en este documento y de la que se han extraído 
gran parte de sus contenidos.

SÍ

¿Riesgo elevado
o inminente?

   

   

   
  

   

9

Figura 2
de referencia 12.
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Jubilación (preparación de la red social  
para la jubilación)

Se entiende por jubilación la prestación salarial y situación 
social que conlleva el cese de la etapa laboral de la vida del 
individuo, por razón de la edad, empresarial o por incapaci-
dad física y/o mental.

aunque la edad de acceso a la pensión completa de jubila-
ción depende de la edad del interesado y de las cotizaciones 
acumuladas a lo largo de su vida laboral. A partir del 1 de 
enero de 2013 (Ley 35/2002, de 12 de julio, de medidas 
para el establecimiento de un sistema de jubilación gradual 

75 se requiere haber cumplido la edad de 67 años 
para jubilarse o bien tener cumplidos 65 años y acreditar 38 
años y 6 meses de cotización, manteniéndose la edad de 65 

Tabla 6 Actitud clínica del profesional de atención primaria ante los diversos grupos implicados en el suicidio o riesgo 
de suicidio

Grupo clínico Actitud clínica Actividades “fuera de la consulta”

Suicidas Atención a los propios equipos 
clínicos: en cada equipo clínico debe 
haber un equivalente del “comité de 
la muerte” y el “comité o la sesión del 
suicidio”

organizaciones, sus medios de comunicación, su cultura, 
etc. 
Evitar los nichos de aislamiento y equidad  equidad 
y equidad…

Familiares del suicida Atención como “procesos de duelo 
complicados”36

Indispensable el apoyo comunitario

Riesgo de suicidio
Exploración de los factores de riesgo
Exploración de la inminencia (“los 3 
temas o preguntas clave”) (tabla 8)
Aplicación de los “5 elementos 
secuenciales” expuestos en la tabla 8
“Pactos a tres bandas” para asegurar 
la colaboración del paciente y de la 
familia o allegados34

En caso de riesgo grave, derivación urgente a 
dispositivos de salud mental, incluso hospitalarios
Indispensable el apoyo familiar y comunitario: 
gestionarlo junto con salud mental y servicios sociales
En caso de riesgo grave, derivación (urgente o no) a 
salud mental

Intento de suicidio
Exploración de la “organización de la 
relación” que ha llevado al intento de 
suicidio

psicológico (personal y familiar)
Actitud clínica según dicha 
“organización de la relación”
Interconsulta con servicios de salud 
mental

Pacientes suicidiarios o con intentos de suicidio graves y 
o retirados (más de 1): derivación (urgente o no) a salud 
mental
Indispensable la atención a la familia o medio íntimo del 
sujeto: 

 a) para que colabore en su contención; b) para la mejor 
adaptación posible al grave proceso de duelo que supone 
el intento de suicidio; c) para establecer “pactos a tres 
bandas”34

En casos no graves o urgentes: interconsulta o derivación 
a salud mental

Ideación suicida
Exploración de la “organización de la 
relación” que lleva a tal ideación
Actitud clínica según dicha 
“organización de la relación”
Interconsulta con servicios de salud 
mental psicológicamente orientados

Pacientes suicidiarios o con intentos de suicidio previos 
graves y/o reiterados (más de 1): interconsulta y/o 
derivación (urgentes) a salud mental
Indispensable decidir quién va a ser el clínico principal 
del paciente (salud mental o APS)
Indispensable decidir si se hace jugar un papel a los 
familiares y allegados
En casos no graves o urgentes: interconsulta con salud 
mental

APS: atención primaria de salud.

Tabla 7 Indicadores clínicos de potencialidad suicida13,14

Reducción de los intereses vitales y relacionales
Inhibición en la conducta y comunicación
Aumento del aislamiento
Alta impulsividad
Ansiedad intolerable
Deseos de muerte no ambivalentes e idealización del 
suicidio
Desesperanza

Suicidio reciente de un familiar o amigo
Antecedentes de intentos anteriores
El entrevistador se siente asustado, inhibido, impotente 
o enfadado frente al paciente
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Tabla 8 Componentes secuenciales de la atención al riesgo de suicidio desde la atención primaria a la salud mental

 Qué hacer Qué no hacer (cada elemento incluye los anteriores)

Primer 
elemento: 
vinculación 
emocional con  
el consultante

Atender a sus ideas
Creerle
Tener en cuenta sus afecciones biológicas
Atender a sus emociones

Poder hablar de sus motivaciones 

No dedicarle el tiempo o la repetición de citas necesarias
Quitarle importancia a la comunicación y centrarse tan 
solo en la “depresión” como “enfermedad”
Evitar los sentimientos del paciente
La falsa empatía y el “empatismo” 
Discutir de entrada sus motivaciones
Echarle en cara cómo deja a los demás: hijos, pareja, 
allegados, etc.

de sus sufrimientos
Contar de entrada nuestra historia, ponerse como 
ejemplo, manifestar como ejemplo nuestras normas o 
actitudes, etc.

Segundo 
elemento: 
gravedad  
del riesgo

Facilitar la expresión abierta
Preguntas abiertas
Menú de sugerencias sobre sus sentimientos y 
posibilidades en la vida
Revisar los protocolos clínicos y preventivos 
sobre el suicidio
“Los 3 temas claves”: ¿lo ha pensado 
recientemente  ¿sabe cómo lo har a  ¿tiene 
ya los medios y/o la preparación? 

No tener en cuenta las recomendaciones anteriores
Preguntas cerradas
No soportar el silencio del depresivo real o su llanto, su 
tristeza, su culpa o su ira, etc. 

Tercer 
elemento: la 
idea suicida 
como 
problema

Explorar interactivamente si hay otras 
soluciones 
Explorar los pros y los contras de estas
Insistir en la irreversibilidad del suicidio
Mientras que los problemas suelen ser 
temporales, a pesar de graves 

Aceptar la irreversibilidad de la idea de suicidio sin 
transmitir que no podemos quedarnos detenidos ante 
esta, que ambos tenemos la obligación de actuar. Por 
ejemplo, recomendando el ingreso sin más en casos graves 
o con gran ansiedad 

No interconsultar con salud mental
Derivar inmediatamente sin haberse vinculado y/o haber 

nuestra vulnerabilidad y puede facilitar la ideación suicida
Cuarto 
elemento: 
actividad 
asistencial 
consecuente

A tiempo. No precipitarse pero, desde luego, 
no demorarla: interconsulta o derivación a 
salud mental, involucrar a familiares, 
involucrar a un tutor o “acompañante 

tratamiento, indicar la hospitalización (en 
este caso ha de ser inmediata), etc.
En este momento, suele ser conveniente 

riesgo es grave, ver cómo evitar que el 
sujeto se quede solo 
Si el riesgo no es tan grave utilizar un 
familiar o una persona profesional, 
semiprofesional o de la comunidad como 
acompañante terapéutico

Deberíamos trabajar nuestras actitudes y conocimientos 
para no mostrarnos dubitativos, tímidos, ignorantes o 
desbordados por esta situación, que sí es propio de la APS: 
con esas actitudes podríamos favorecer el suicidio
Dejar solo al sujeto: físicamente o sin poder compartir sus 
sentimientos e ideas

Quinto 
elemento: 
seguimiento

Programar un seguimiento. Primero próximo; 
luego espaciarlo progresivamente (esta 
medida, en sí misma, es terapéutica)
Evaluar en esas visitas tanto la evolución de 
sus sentimientos y actitudes como la 
ideación suicida 
Convocar una sesión clínica sobre el suicidio 
y la ideación suicida en el centro de salud: 
imprescindible en el caso de pacientes 
conocidos que se suicidan 

Deshacerse del consultante inmediatamente, mediante el 
envío a urgencias u otras vías
No interesarse por su evolución
No revisar los protocolos clínicos y preventivos sobre el 
suicidio

Abstenernos de evaluar la situación con nuestros propios 
medios, independientemente de que existan profesionales 
más conocedores del tema

APS: atención primaria de salud.
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años también para quienes resulte de aplicación la legisla-
ción previa al año 2013.

La edad mínima de jubilación puede anticiparse o pospo-
nerse en algunas profesiones y solo para trabajadores en 
alta de la Seguridad Social o en situación asimilada a la de 
alta (jubilación anticipada a partir de los 60 años por tener 
la condición de mutualista o jubilación anticipada a partir 
de los 61 años sin tener la condición de mutualista).

En las jubilaciones anticipadas o prematuras cabe distin-
guir las voluntarias (en las que el trabajador libremente de-
cide jubilarse a partir de los 60 años) de aquellas otras 
impuestas  obligatorias o forzosas  en las que, por motivos 
de enfermedad o regulación de empleo, las empresas jubi-
lan a trabajadores de 55 años o más jóvenes.

videncia cientí ca

El Informe 2014 del IMSERSO (Instituto de Migraciones y Ser-
vicios Sociales) recoge que la esperanza de vida en nuestro 
país es de 82,3 años para los varones y de 85,2 años para las 
mujeres y que el 18,2% de la población española está cons-
tituida por personas mayores de 65 años (con una esperanza 
media de vida al alcanzar esta edad de 20,7 años: 18,6 años 
en varones y 22,6 años en mujeres)76.

El paso a la inactividad laboral en las personas que han 
dedicado varias décadas de su vida al trabajo supone una 
compleja transición psicosocial. En la medida en la que el 
trabajo es una fuente para el propio desarrollo profesional e 
incluso personal, para la comunicación social y el estableci-
miento de vínculos sociales, la jubilación supone una transi-
ción potencialmente negativa que puede precipitar un 
deterioro progresivo del estado de salud. Y, aunque la mayo-
ría de las personas que se jubilan gozan hasta casi los 75 
años de un grado notable de autonomía y normalidad en su 
situación social y personal, que les permite valerse por sí 
mismas, lo cierto es que, para la mayor parte de la pobla-

-
mente la entrada en la ancianidad.

Además, en los contextos en que la jubilación es obligato-
ria, a lo anterior hay que añadir la falta de control de todo 
este proceso. Por el contrario, cuando el individuo puede 
elegir el momento de su jubilación, esta puede ser percibi-
da como un evento controlable, matizando, compensando o 
eliminando cualquiera de sus aspectos nocivos77.

La jubilación inicia, por tanto, una compleja transición psi-
-

des biopsicosociales que obligan a jubilarse coinciden con una 
disminución de las capacidades adaptativas del individuo.

El abandono de la actividad laboral y la carencia de obli-
gaciones afectan las rutinas diarias y la disponibilidad de 
tiempo. Además, la jubilación a menudo se acompaña de 
cambios en la identidad personal y en los contactos y activi-
dades sociales y puede conllevar una disminución de ingre-
sos económicos. Debido a todos estos cambios, las 
prioridades del jubilado y su forma y estilos de vida pueden 
también cambiar. Sobre todo, dependiendo de las circuns-
tancias que rodean a la jubilación, particularmente de si la 
jubilación es o no voluntaria y de su grado de aceptación78,79.

Por tanto, la jubilación es una etapa que conlleva cambios 
económicos  f sicos y ps quicos y repercusiones en la estruc-
tura y densidad de las relaciones sociales y familiares del 
individuo80,81.

Tabla 9 Algunas exploraciones básicas que pueden 
orientar al médico de atención primaria en la evaluación 
de un paciente con un intento suicida reciente63

¿Fue peligroso el método elegido?
¿Creía el paciente que iba a funcionar el método elegido? 
¿Está sorprendido de haber sobrevivido?
¿Había posibilidades de que fuera descubierto?
¿Sintió alivio al ser salvado?
¿Intentaba el paciente transmitir un mensaje o solo 
quería morir?
¿Se trataba de un intento impulsivo o planeado?
¿Han cambiado las circunstancias psicológicas y vitales 
que determinaron el intento?

Tabla 10 Recomendaciones del programa de Salud Mental 
del PAPPS para la prevención del suicidio13,14

Se recomienda prestar atención especial a la posibilidad 
de suicidio en pacientes con un diagnóstico positivo de 
depresión, determinados casos de ansiedad excesiva y 
cuando existan otros factores de riesgo
Se propone realizar entrevistas tranquilas y abiertas 
procurando establecer una relación empática con el 
paciente. Si se sospecha potencial suicida, no dejar de 
aclarar el tema. Por ejemplo: «¿Ha llegado a encontrarse 
tan mal que pensó que no val a la pena continuar  
(Si es preciso, si no lo comprende... continuar: «¿Qué no 
merece la pena vivir )
El atender a la ideación suicida o interrogar sobre ella, no 
pone esas ideas en la mente de tales pacientes; las tenían 
ya de antemano. Por el contrario, a menudo el paciente 
se siente reconfortado por el valor del profesional que es 
capaz de hablar de lo que a él le asusta tanto
No se deben banalizar ni despreciar las amenazas suicidas

mejorías. Una mejoría inexplicable puede estar 
producida por el alivio que siente el paciente al haber 
determinado la realización suicida
Es conveniente valorar los sentimientos de desesperanza
Explorar con el paciente que admite ideación suicida la 

estos, etc.)
En caso de detectarse una idea de suicidio seria y 

deber a derivarse al paciente 
a los servicios de salud mental para su tratamiento y 
eventual hospitalización 
Con permiso del paciente, y a ser posible en una 
entrevista conjunta, se recomienda informar a los 
familiares de la gravedad de la situación, así como de la 
necesidad de vigilancia
A los familiares habrá que advertirles sobre las 
precauciones a tomar para evitar el acceso a armas 
letales, fármacos peligrosos o a situaciones de riesgo o 
aislamiento del sujeto
En caso de no detectarse ideación suicida, el 
seguimiento del paciente puede indicarnos la necesidad 
de volver a explorar estos aspectos según la evolución 
del proceso
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mbito económico  El jubilado dispone, generalmente, de 
menos ingresos que los que recibía como trabajador. Ade-
más, en las jubilaciones involuntarias, el jubilado se en-

recursos, con repercusiones en su bienestar psicosocial79.
mbito de la salud  La jubilación comporta nuevas opor-

-
tablecimiento de nuevas rutinas, que se pueden 
acompañar tanto de cambios positivos como de desfavo-
rables en los estilos de vida y en el estado de salud, de-
pendiendo de multiples variables (situación personal del 
jubilado, tipo de trabajo que se deja, razón de la jubila-
ción, edad a la que ocurre, grado de aceptación de la ju-
bilación, actividades que sustituyen al trabajo, 
etc.)77,78,82-85. Por tanto, la jubilación tiene efectos diver-
sos, en función de las diferentes circunstancias y pobla-
ciones. Por ejemplo, algunos estudios revelan un 
incremento en el consumo de alcohol después de la jubi-
lación mientras que otros muestran un descenso de con-
sumo o no encuentran cambios. Concretamente, los 
jubilados que se jubilan involuntariamente tienden a in-
crementar el consumo de alcohol, mientras que los que 
acceden voluntariamente a la jubilación no suelen cam-
biar su patrón de consumo. La actividad física también 
parece incrementarse ligeramente después de la jubila-
ción. En cuanto al consumo de tabaco o cambios dietéti-
cos, los estudios son más limitados y los resultados menos 
concluyentes. Otros estudios sugieren que la jubilación 
contribuye a preservar y mejorar los niveles de salud ge-
neral y mental del jubilado, y se encuentra una asocia-
ción positiva entre jubilación y percepción y valoración 
del nivel de salud, tanto en varones como en mujeres y 
tanto en niveles educativos altos como bajos78,82,86.
Pero al llegar la jubilación el individuo queda desligado, 
de un día para otro, del mundo laboral y son frecuentes 
las descompensaciones biopsicosociales vinculadas a ella. 
Sobre todo en las jubilaciones anticipadas  obligadas y no 
deseadas  donde el cese prematuro de la actividad labo-
ral puede provocar sentimientos de inutilidad y margina-
ción social, con alteraciones psíquicas al verse el jubilado 
plenamente capaz. En particular, una actividad laboral y 

de estados de ansiedad ante lo desconocido, de síntomas 
depresivos y demenciales, y progresivamente se añade el 
fantasma de la incapacidad y, consecuentemente, el de la 
dependencia. En los años posteriores a la jubilación se ha 
detectado una mayor incidencia de enfermedades graves 
y una mayor tasa de mortalidad, sobre todo en varones y 
en trabajadores de bajo estatus. También algunos facto-
res socioeconómicos ligados a la jubilación (disminución 

social) se han visto relacionados con el suicidio87-89.
mbito social  Se ha considerado el rol del jubilado como 

“un rol sin rol”, por no reconocerle la sociedad contempo-
ránea un papel social. La jubilación predispone así al aisla-
miento social, al perder el trabajador su grupo de relación 
vinculado al trabajo. Además, la jubilación es también una 
etapa donde se afrontan más procesos de duelo (pérdidas 
de relaciones sociales, compañeros de trabajo, amigos, 
muerte de seres queridos). En este contexto puede hacerse 
presente la soledad. La soledad entendida como un senti-
miento subjetivo de aislamiento, de no pertenencia, de 

relaciones sociales que uno anhela y las que realmente 
percibe o tiene. Estos sentimientos de soledad y el grado 
de apoyo social tienen un importante impacto sobre la 
mortalidad y la capacidad funcional en mayores de 60 años 
no institucionalizados90-93. Los mecanismos que subyacen 
en la relación soledad y muerte no están claros, aunque se 
han sugerido distintas hipótesis que relacionan soledad con 

-
ño, adherencia a la medicación, depresión y enfermedades 
cardiovasculares, por ejemplo. Pero lo cierto es que los 
jubilados con un bajo apoyo social, con sentimientos de 
soledad o de aislamiento social, tienen más síntomas orgá-
nicos, psíquicos y, sobre todo, psicosociales e incluso ma-
yor riesgo de fallecer94-97.

mbito familiar  También se resiente con la jubilación, 
pues generalmente el individuo no se jubila en solitario, 
sino en un determinado núcleo familiar. De hecho, la fa-
milia es la institución que va a vivir más directamente 
toda la transición psicosocial que supone la jubilación. 
Pero, además, la familia es uno de los principales elemen-
tos de soporte de la persona que se va a jubilar, a quien 
puede ayudar ofreciendo los recursos internos, tanto 
emocionales como prácticos, de que dispone. El jubilado 
pasa más horas en casa y el ciclo familiar suele coincidir 
con la fase de “nido vacío”, con el abandono del hogar 
por parte de los hijos. Por tanto, se impone una revisión 
de los roles familiares y una reorganización de las funcio-
nes en la familia y en el hogar. 

La persona que se jubila tiene que afrontar nuevos objeti-
vos: elaborar las pérdidas, conseguir nuevas relaciones so-

su rol social. Todos estos objetivos son esenciales para su 
propia identidad, para su integridad social y su autoestima.

Existen una serie de circunstancias que pueden entender-
se como factores de riesgo o variables predictoras del im-
pacto de la jubilación en el individuo (tabla 11).

Tabla 11 Factores de riesgo de descompensacion 
biopsicosocial tras la jubilacion

Tipo de jubilación. Sobre todo en las jubilaciones 
obligadas, impuestas o forzosas
Sexo del jubilado. Más riesgo en varones
Estado previo de salud. Mayor riesgo a menor grado de 
salud
Disminución en diferentes capacidades (en la expresión 

en las aptitudes para el aprendizaje)
La estructura familiar y el estado civil. La presencia de 
hijos dependientes y la ausencia de cónyuge (viudedad) 
condicionan mayor riesgo
Profesión y trabajos previos. Mayor riesgo cuando el 
grado de satisfacción laboral era alto
Escasa motivación o intereses en otras actividades
Escasa o inadecuada red de apoyo social

habituales del jubilado)
Ausencia de preparación previa para la jubilación
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Así, se conoce que los efectos de la jubilación sobre la 
mujer son menores y que las mujeres más afectadas son las 
cónyuges de trabajadores manuales, cuando la ausencia fí-
sica del marido del hogar era prolongada y a quienes puede 
resultar difícil, tras la jubilación, adaptarse a que los jubila-
dos ocupen más espacio y tiempo, necesitando reordenar 
los ritmos diarios del hogar.

También factores vinculados a la calidad de vida y al esta-
do previo de salud y a rasgos psicológicos de la personali-
dad, así como la inteligencia, la memoria, la habilidad para 

los demás, la capacidad de expresión de sentimientos y 
emociones y la aptitud para el aprendizaje son indicadores 
importantes de una jubilación exitosa98.

La estructura y dinámica familiares modulan igualmente 
la repercusión de la jubilación. La existencia de hijos de-
pendientes, el estado civil (viudedad) y el entorno afectivo 
familiar son aspectos importantes a tener presentes en el 
abordaje preventivo de las alteraciones biopsicosociales 
vinculadas a la jubilación. Por ejemplo, ser varón y vivir sin 
una esposa/compañera incrementa el riesgo de deterioro 
funcional en los jubilados99.

La disponibilidad de una adecudada red de apoyo social, 

la prevención de las alteraciones biopsicosociales vincula-

general del jubilado y de su familia, aumentando la longevi-
dad y la calidad de vida. De ahí, la necesidad de mantener 
el soporte social y la participación e integración en grupos 
sociales y comunitarios para contrarrestar los efectos nega-
tivos de la jubilación. Los jubilados que antes de jubilarse 
eran miembros de 2 grupos comunitarios (culturales, depor-
tivos, de ayuda, religiosos, etc.) y continúan perteneciendo 
y participando en ellos tienen un riesgo del 2% de muerte en 
los 6 años posteriores a la jubilación, un 5% si pierden 1 de 
esos grupos y un 12% si pierden los 2100. También la calidad 
de vida disminuye a medida que se deja de pertenecer a los 
grupos sociales. El efecto de la pertenencia a grupos socia-
les sobre la mortalidad y calidad de vida puede resultar 
comparable al que tiene la realización regular de ejercicio 
físico100.

La profesión o el tipo de trabajo que desarrolló el jubila-
do, el grado de satisfacción alcanzado con este, la motiva-
ción que sienta por otras actividades alternativas y la 
seguridad económica de que disponga son también facto-
res condicionantes de la adaptación a la jubilación y que 
conviene investigar en el abordaje preventivo de esta 
transición psicosocial. Finalmente, la participación en pro-
gramas de preparación para la jubilación constituye una 
estrategia preventiva útil para un mejor afrontamiento de 
esta.

Recomendaciones PAPPS 2016

La jubilación, como proceso de pérdida social de la capaci-
dad productiva del individuo, supone en el jubilado y sus 
allegados la puesta en marcha de procesos emocionales de 
duelo. El objetivo básico de este subprograma es lograr la 
preparación de toda la red social (formal e informal) para la 

-
cofísicos.

La red social informal (familiar) la constituyen la propia 
familia (pareja, hijos, nietos y otros parientes) y también 
los amigos, vecinos, compañeros y conocidos. La red social 
formal (extrafamiliar) es la constituida por los profesiona-
les de diferentes campos que realizan el apoyo mediante 
determinados programas o de forma liberal (tabla 12).

En las tablas 13-15 se exponen las recomendaciones del 
PAPPS en este subprograma.

Ancianos con frecuentes cambios de domicilio

La esperanza de vida en nuestro país es de 82,3 años en los 
varones y de 85,2 años en las mujeres, con un importante 
incremento del grupo de población de más de 70 y 80 años76. 

Tabla 12 Organizaciones integrantes de la red social 
formal o extrafamiliar

Equipos de atención primaria y equipos de salud mental
Instituto Nacional de Seguridad Social (prestaciones 
económicas e información laboral)
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO) 
e institutos de servicios sociales de las comunidades 
autónomas correspondientes: prestaciones económicas, 
programa de ayudas técnicas, programa de vacaciones, 
programa de termalismo social y publicaciones, 
principalmente
Departamentos de servicios sociales municipales y de 
las consejerías de salud o bienestar social (actividades 
ocupacionales, educativas y culturales, programas de 
preparación para la jubilación)
Departamentos de cultura (actividades ocupacionales y 
culturales) 
Servicios de deportes, federaciones deportivas y clubes 
deportivos municipales (actividades deportivas de 
iniciación y perfeccionamiento en diversas modalidades: 
gimnasia, natación, atletismo, etc.; competiciones de 
veteranos y superveteranos)
Centros de formación de adultos (actividades de 
formación permanente)
Universidades populares (actividades ocupacionales y de 
formación permanente)
Universidades de mayores (universidades con “cuarto 
ciclo” universitario)
Organizaciones no gubernamentales (ONG) de 
voluntariado social: Cruz Roja, Cáritas, comedores 
sociales, Asociación Española de Lucha contra el Cáncer, 
etc.
Obras sociales de las entidades bancarias y antiguas 
cajas de ahorro (actividades educativas, culturales y 
servicios sociales diversos)

educativas, culturales o de asesoramiento profesional 
(SECOT)
Agencias de viajes (promociones especiales de viajes y 
estancias)
Compañías de transportes (descuentos y promociones)
Sindicatos y empresas (programas de preparación para la 
jubilación, actividades educativas y culturales)



Recomendaciones para la prevención de los trastornos de la salud mental en atención primaria  91

Tabla 13 Recomendaciones dirigidas a los pacientes que se jubilan y a sus familiares

1. Atención previa, a través de una entrevista individual o familiar (al menos con el jubilado y su pareja), a ser posible en el año 
anterior a la jubilación. Los objetivos de esta entrevista serían:

Explicar la jubilación como un proceso natural de transición psicosocial, que tiene repercusiones relevantes en la mayor 
parte de los aspectos de la vida y que puede originar desajustes personales en el jubilado y en el seno familiar
Advertir en esa u otras entrevistas de la importancia de mantener una vida mental, física y social activa tras la jubilación, 
animando hacia el reforzamiento de las actividades de relaciones sociales, culturales, de ocio, lúdicas e incluso físicas 
y deportivas posteriores a la jubilación. Esta etapa anterior a la jubilación puede también ofrecer una oportunidad 
adecuada para fomentar actividades preventivas y estilos de vida saludables. Así, por ejemplo, el ejercicio físico puede 
ser un sustituto del trabajo, en todo lo que se relaciona con conceptos tales como regularidad, esfuerzo, disciplina, rigor, 
creatividad y organización82

Reforzar psicológicamente la red familiar preguntando directamente sobre los miedos y temores que suscitan la 
jubilación venidera, facilitando información sobre esta situación, sus posibles repercusiones y el proceso de adaptación 
en esta fase de la vida

esta entrevista, los individuos más propensos a estas descompensaciones
Si la persona que va a jubilarse tiene posibilidad de acudir a alguno de los cursos de preparación a la jubilación, bien en 
su empresa o bien fuera de ella, habrá que animarle a que acuda acompañado de su cónyuge o persona relevante en este 
proceso de adaptación, para que también participe activamente en este
Detección en esta visita, utilizando el conocimiento previo del equipo con respecto al paciente, de los riesgos psicosociales 
previsibles al jubilarse: aislamiento social, sentimientos de soledad, aumento de la pasividad y la dependencia, síntomas 
depresivos, etc.
Situar al individuo en el grupo de riesgo alto o riesgo bajo respecto a las probabilidades de descompensación con la 
jubilación. A este respecto, la presencia de varios factores de riesgo de los recogidos en la tabla 11 (variables predictoras 
del impacto de la jubilación) permitirían ubicar al paciente en el grupo de riesgo alto de descompensación
Solicitar de la familia el apoyo que precise el jubilado según la valoración de grupo de riesgo (alto o bajo) asignado, 

2. A los individuos con riesgo alto de descompensación biopsicosocial se les ofrecerá, al menos, 2 visitas concertadas a los 2 
y 6-12 meses de la jubilación efectiva y con posterioridad según evolucione la situación. Si en esas entrevistas se detecta 
la existencia de un trastorno adaptativo o psicopatológico, se debe valorar la propia capacidad resolutiva multiprofesional 
del equipo de atención primaria, consultando también con el trabajador social, solicitando su colaboración y la de otros 
constituyentes de la red social de apoyo formal o extrafamiliar (tabla 12) que sean convenientes. En caso necesario se derivará 
el paciente a la unidad de salud mental

3. A los individuos con riesgo de descompensación bajo se les hará un seguimiento en alguna de las visitas habituales por otros 
motivos, durante los 2 años posteriores a la jubilación

4. Durante los 2 años posteriores a la jubilación, y en el contexto de las consultas por otros motivos, debemos indagar, al menos 
en alguna ocasión, sobre el estado general y anímico del jubilado y sobre la situación familiar

Esta población se enfrenta con mayor frecuencia a situacio-
nes de enfermedad, de pérdida de autonomía y de cambios 
sociales, como la viudedad y la jubilación. En nuestra cultu-
ra mediterránea, el cuidado del anciano suele corresponder 
a los parientes más próximos, dando como resultado un con-
tinuo cambio de domicilio del anciano.

La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología estima 
que el 30% de las personas mayores de 65 años reside en 
compañía de sus hijos y se calcula que el 0,6% cambia de 
hogar con frecuencia, mientras que el 2,8% se traslada de la 
casa de un hijo a la de otro por lo menos una vez al año, 
especialmente en los períodos vacacionales.

Esta actividad preventiva tiene como objetivo prioritario 
mejorar la atención a los ancianos que se desplazan de do-
micilio entre sus familiares.

e nición

Cambios de domicilio del anciano periódicos y frecuentes, 
con estancias inferiores a los 3 meses, como consecuencia de 

Tabla 14 Recomendaciones dirigidas al equipo de atención 
primaria para la preparación de la red social tras la jubilación

Por la cantidad de factores condicionantes, en las 
descompensaciones biopsicosociales vinculadas al proceso 
de jubilación se requiere de un abordaje preventivo de 
carácter multiprofesional, con la participación de 
médicos, trabajadores sociales y diplomados de 
enfermería. Solo así, la intervención en esta transición 

Animar, facilitar y potenciar a través del trabajador social 
del equipo, la creación y pertenencia del jubilado y su 
pareja, si la hubiere, a grupos sociales de su comunidad, 
como forma de contrarrestar los efectos de la jubilación, 
disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida y el 
nivel de salud100

La existencia de un riesgo alto de descompensación 
biopsicosocial, en relación con la jubilación, deberá ser 
señalado de forma clara en la historia clínica, por lo menos 
en la lista de “condicionantes y problemas” o su equivalente
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los nombres con los que se ha denominado a estas personas: 
ancianos golondrina, itinerantes, maletas o paquetes.

videncia cientí ca

La movilidad de domicilio a la que algunos ancianos están 
sometidos periódicamente puede, en ocasiones, propiciar 
desorientación, deterioro cognitivo o trastornos adaptati-

punto de vista clínico102.
La pérdida de su propio domicilio puede suponer para el 

anciano un proceso psicológico de duelo equivalente a la pér-
dida de su independencia y de su estilo de vida. El cambio a 
otros hábitos de vida diaria puede acarrearle desequilibrios 
sociales, físicos y psíquicos, como síndromes confusionales o 
deterioro cognitivo. La inadaptación por parte del anciano o 
de la familia puede desencadenar serios problemas de convi-
vencia, comunicación y/o trastornos psicológicos.

Al cabo de meses o años, una pérdida no elaborada puede 
dar paso a trastornos psicopatológicos. También los cuidado-
res principales presentan a menudo trastornos tanto físicos 
como psíquicos, que llegan a afectar hasta al 63% de ellos si 
el anciano presenta deterioro cognitivo103.

Estos cambios de domicilio, generalmente de área sanita-
ria o de ciudad, implican que ya no serán los profesionales 
sanitarios “de siempre” o de “cabecera” (médicos y enfer-
meros, fundamentalmente), que habían venido controlando 
la salud del anciano en su domicilio habitual, quienes lo 
atiendan en su nuevo y temporal domicilio, sino que serán 
otros nuevos profesionales, de otro equipo de AP, quienes 
temporalmente se encargarán de su atención y cuidados, lo 
que puede afectar al seguimiento de posibles patologías 
crónicas y a su tratamiento.

Recomendaciones PAPPS 2016

Cuando una persona anciana se adscribe temporalmente a 
un nuevo cupo médico/de enfermería, por cambios frecuen-
tes de domicilio, los profesionales sanitarios que vayan a ser 
responsables de su atención y cuidado durante este tiempo 
(que idealmente debieran ser siempre los mismos y, a ser 
posible, los mismos que atienden a los familiares del ancia-
no) deberían tener en cuenta las recomendaciones dadas en 
las tablas 16-18.

También conviene resaltar la importancia que, para una 
correcta atención a estos pacientes ancianos con cambios 
frecuentes de domicilio, tiene la elaboración de un informe 
cl nico móvil108 (anexo 1). Este informe tendría que realizar-
lo, antes del nuevo cambio de domicilio, el médico que en 

sanitaria, y en él debería hacer constar los siguientes datos: 
resumen de la valoración integral del anciano, problemas 
detectados y tratamientos prescritos, y si es necesario algún 

Tabla 15 Recomendaciones dirigidas a la administración, 
organismos de las comunidades autónomas, organizaciones 
empresariales y sindicales

Fomentar y promocionar la iniciativa, puesta en 
marcha y desarrollo de cursos de preparación a la 
jubilación, tanto por parte del Estado como de las 
empresas privadas. La preparación para la jubilación 
es fundamental para el bienestar y el equilibrio físico 
y psíquico del individuo. La II Asamblea Mundial de las 
Naciones Unidas sobre el Envejecimiento, celebrada en 
Madrid en 2002, recomendaba a los gobiernos tomar 
medidas para que la transición de la vida activa a la 

edad de derecho a jubilarse. Estas medidas deben incluir 
cursos de preparación para la jubilación y la disminución 
del trabajo en los últimos años de la vida profesional
Promover, también por parte de los diferentes 
organismos estatales y de las propias empresas, el 
desarrollo de programas de actividades culturales, 
artísticas, físicas y ocupacionales, dotándolos de los 

82,85,92,101

Promover la posibilidad de jubilaciones parciales y de 
retrasos voluntarios en la jubilación, reconociendo la 
distinta repercusión de las jubilaciones voluntarias y de 
las jubilaciones obligadas79,83

Tabla 16 Recomendaciones dirigidas a los profesionales 
sanitarios responsables de la atención y cuidados del 
anciano en su temporal y nuevo domicilio

1. 104,105

domicilio, según proceda)
 Entrevista clínica individual: antecedentes 
familiares, biografía sanitaria, hábitos 
higienicosdietéticos, patrón del sueño, conductas 
sociales, rasgos de personalidad y relaciones sociales

 Entrevista clínica familiar: ideal hacerla con quienes 
serán sus cuidadores (al menos con el cuidador 
principal). Averiguar la relación afectiva y de 
respeto mutuo entre el anciano y su familia. Como 
mínimo, el médico debería estar informado de la 
dinámica familiar (directamente por miembros de la 
familia receptora del anciano)

 Exploración física (general y por aparatos)
2. 

mediante diferentes escalas:
De actividades básicas de la vida diaria (índice de 
Katz, Barthel u otras)
De actividades instrumentales de la vida diaria (escala 
de Lawton-Brody u otras)

3. 106. Mediante entrevista individual o 
mediante diferentes escalas:

Esfera cognitiva: miniexamen cognoscitivo o el test de 
Pfeiffer
Depresión: escala de Yesavage o escala de ansiedad-
depresión de Goldberg

4. 
Conocer el número total de domicilios en los que 
el anciano vivirá en 1 año y la frecuencia con que 
realizará los cambios

responsable del cuidado del anciano

de habitaciones, personas que la habitan, 
aseos disponibles, espacio, etc.) y las barreras 
arquitectónicas (carecer de ascensor, desniveles, etc.)
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Tabla 17 Recomendaciones dirigidas al anciano que 
cambiará de domicilio107

1. Es importante que lleve consigo en cada cambio de 
domicilio sus objetos personales, sobre todo los de mayor 
valor sentimental (fotografías, despertador, recuerdos, 
etc.)

2. Es importante que conserve sus relaciones sociales. Que 
no se interrumpan sus relaciones con amigos, fomentando 
las visitas mutuas. También que inicie actividades de ocio 
dentro y fuera del domicilio (centros de día, hogar del 
jubilado, actividades de voluntariado, talleres, etc.)

3. Es importante mantenerse física y mentalmente activo 
(pasear, leer, ir de excursión, etc.)

4. Es importante respetar las costumbres de los miembros de 
la familia (intentar aceptar que los niños juegan y gritan, 
que los jóvenes salen y vuelven tarde, etc.)

5. Es importante guardar por separado la medicación crónica 
y aguda, para evitar errores. Incidir sobre la importancia 
del tratamiento y su correcto cumplimiento

6. Es importante que comunique al médico/enfermera si 
se presentan cambios físicos (disminución de apetito 
y/o pérdida de peso) o psíquicos (pérdida de memoría o 
cambios en el estado de ánimo)

Tabla 18 Recomendaciones dirigidas a la familia que 
acoge al anciano

1. Es importante que el anciano disponga de un espacio 
físico propio, donde pueda tener sus objetos personales 
de valor sentimental. Si no fuese posible, y debiera 
compartir su espacio con otro miembro de la familia, 
sería conveniente que pudiera conservar dichos objetos

2. Es importante insistir a la familia que fomente las 
relaciones sociales del anciano y que facilite las visitas a 
los amigos

3. Contando con su aprobación conviene asignar algunas 
tareas al anciano para favorecer su integración familiar

4. Comunicar al equipo de atención primaria los cambios, 
tanto físicos como psíquicos, que se presenten en el 
anciano

5. Es importante separar la medicación crónica y aguda 
para evitar confusiones

6. Respetar las costumbres y actitudes del anciano, así 
como sus horarios y descansos

7. En la medida de las posibilidades intentar que los 
cambios de domicilio no deseados sean los mínimos 
y que las estancias en cada domicilio sean superiores 

importantes en la familia
8. 

Buscar un espacio propio de ocio y actividades lúdicas
Contactar con grupos de ayuda y otros cuidadores
Informale sobre las enfermedades, su evolución y 
complicaciones previsibles
Educar sobre las posturas y la movilización correctas 
de los ancianos
Informar sobre los recursos sanitarios y no sanitarios 
disponibles

Tabla 19 Ayudando al anciano que vive en varias casas109,110

Antes de que llegue
Avise a su médico y enfermera si el anciano precisa 
cuidados especiales (curas, sondas, oxígeno, etc.)
Si necesita ayuda en casa hable con tiempo al trabajador 
social
Intente acondicionar la casa para evitarle caídas o accidentes 
(quite alfombras, pequeños muebles en su camino, etc.)
Prepare una cama lo más cómoda posible
Hable con su familia, intente repartir alguna 
responsabilidad en la atención al anciano

Cuando ya esté en su casa
Permítale que tenga cerca de él sus objetos personales o 
más queridos
Recuerde siempre que el anciano está fuera de su casa y 
le cuesta adaptarse
Intente respetar su capacidad de decisión y sus preferencias
No haga las cosas que él puede hacer solo
Haga que toda la familia lo respete y lo trate con dignidad
Si ha cambiado mucho desde la última vez (pérdida de 
peso, menor apetito, pérdida brusca de memoria, pérdida 
brusca de visión, etc.) comuníqueselo a su médico
No le riña por sus olvidos
Si el anciano se desorienta con facilidad:
 
DNI y un teléfono

 Tenga una foto actual de él
 En sus paseos repita siempre el mismo itinerario
 Deje una luz suave en el pasillo o en su habitación por 
si se levanta de noche

Antes de que se marche a la próxima casa
Pida a la enfermera que le anote los cuidados que precise
Pida a su médico que le dé un informe por escrito con el 
tratamiento y todo lo que le parezca de interés
Avise al familiar que lo cuidará en esa rotación si precisa 
algún análisis o prueba
Si notó cambios no explicados dígaselo al familiar que lo 
cuidará en esa rotación
Prepare y guarde en una carpeta: tarjeta sanitaria, 
informes médicos, análisis, instrucciones claras sobre la 
toma de medicamentos
Entregue al siguiente cuidador toda la medicación que 
toma el enfermo. Explíquele los cambios recientes

Diez consejos para cuidar mejor a un anciano
 1. Si tiene problemas de oídos nunca le grite, háblele de 

frente y vocalizando bien
 2. No discuta con él, no le regañe si hace “cosas de niño”
 3. No intervenga demasiado en su manera de vivir
 4. Procure no alterar las costumbres del anciano que suele 

llevar una vida rutinaria
 5. Ofrézcale cariño, tenga paciencia aunque a veces el 

anciano le parezca egoísta
 6. Haga que se sienta útil haciendo pequeñas tareas: poner 

la mesa, barrer, acompañar a los nietos, etc.
 7. Retire obstáculos de su camino por la casa.
 8. Tenga la casa ordenada, así será más segura para él
 9. Evite cambios bruscos: horarios o alimentación sin 

hablarlo antes con él
10. Si usted se siente agotado o agobiado pida ayuda a un 

familiar o a su médico
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Tabla 20 Ayudando al cuidador del anciano109,110

Antes de que llegue el anciano
Consulte a su médico si usted sufre de ansiedad, 
insomnio o intranquilidad por la llegada del anciano
Es normal que sienta agobio en algún momento, no se 
culpe por ello
Intente hablar con su familia para conseguir ayuda en el 
cuidado del anciano

Cuando el anciano ya esté en casa
Recuerde siempre que usted debe cuidarse
Reparta tareas en el cuidado del anciano
Cuando estén otras personas en la casa intente  
tomarse ratos libres fuera de la casa (ver amigos,  
ir a la peluquería, dar una vuelta solo, ir al gimnasio, 
etc.)
Pedir ayuda no es un signo de debilidad, puede ser 
una excelente forma de cuidar a nuestro familiar y de 
nosotros mismos

Cuando “acompañe” al anciano con su próximo cuidador
Guarde todo en una pequeña carpeta (tarjeta sanitaria, 
DNI, informes, análisis, etc.)
Déle al próximo cuidador una copia de estas hojas si a 
usted le han resultado útiles

control analítico o prueba complementaria (con fecha apro-
ximada de su realización). A través de este informe  el equi-
po asistencial (médico/enfermera que ha atendido al 
anciano en el último domicilio) establecerá con el resto de 
equipos que atienden al anciano un circuito informativo (es-
crito y/o oral), facilitando para ello nombres, teléfonos y 
horario de contacto más adecuado. Los sucesivos profesio-
nales (médicos/enfermeros) que atiendan al anciano serán 
invitados a anotar en una hoja de curso clínico cualquier 
intervención realizada, grapándola al informe móvil.

Finalmente, en las tablas 19 y 20 se recogen unas reco-
mendaciones conjuntas para el anciano y el cuidado princi-
pal, que pueden resultar de utilidad y que se les puede 
entregar en la primera visita109,110.
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Anexo 1 Informe clínico móvil para el anciano108

Nombre:

Médicos/enfermeras Centro de trabajo Teléfonos/horario

Resumen de valoración integral (alergias, valoración del estado de salud, valoración funcional y mental)

Problemas detectados y tratamiento

–

–

–

–

–

Requiere los siguientes cuidados o controles: (fecha)

–

–

–

–

–


