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Abstract The author offers a brief overview of
suicide risk factors among the elderly such as de-
pression, all manner of abuse of the elderly, as well
as medical, psychological and social risk factors,
etc. By way of conclusion, a practical guide to eval-
uate suicide risk among the elderly is provided.
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Resumen El autor expone brevemente los facto-
res de riesgo suicida en la vejez, entre los que se
mencionan la depresion, el abuso en cualquiera
de sus formas de presentacién, los factores médi-
cos, psicolégicos, sociales, etc. Finalmente se ofre-
ce una guia prdctica para evaluar el riesgo de sui-
cidio en el anciano.
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Introduccion

A pesar de la presion popular sobre el suicidio en
la juventud y las numerosas investigaciones en
torno a este fenémeno, el suicidio entre los an-
cianos constituye una significativa causa de muer-
te. En la medida en que las personas mayores
conforman el segmento de mds rapido crecimien-
to de la poblacién, el nimero absoluto de sus
suicidios continuara incrementdndose y se pro-
nostica que para el 2030 sera el doble, por lo que
se hace necesario profundizar en el conocimiento
de los factores de riesgo en la vejez para atenuar
en cierta medida dicha predicciéon'*

El presente articulo hace énfasis en los facto-
res de riesgo, teniendo en cuenta el conocimiento
de la literatura internacional pero, sobre todo, la
experiencia del autor en el estudio de la preven-
ci6n del suicidio.

Desarrollo

Es conocido que la conducta suicida en el anciano
tiene los siguientes rasgos distintivos: (1) ellos rea-
lizan menos intentos de suicidio que los jovenes.
Por cada anciano suicida lo han intentado cuatro,
mientras que por cada joven suicida, lo han inten-
tado doscientos. En la poblacién en general, por
cada suicidio ocurren entre 15 a 20 intentos de sui-
cidio, proporcién que es mayor que la observada
en la vejez; (2) utilizan métodos mortales (el 85%
de los suicidios en los hombres ancianos es por
ahorcamiento, armas de fuego y precipitacién de
lugares elevados); (3) reflejan menos sefiales de aviso
y estas son mds dificiles de detectar; (4) dichos ac-
tos suicidas no son impulsivos, sino meditados,
realizados después de un detenido proceso de re-
flexién; (5) pueden asumir la forma de suicidios
pasivos (no ingerir alimentos, para dejarse morir).

Es muy importante que los médicos de fami-
lia, los geriatras y los familiares conozcan las par-
ticularidades de la comunicacion suicida en la ve-
jez, por que tiene caracteristicas distintivas que la
diferencia de las que se observan en la infancia, la
adolescencia y la adultez. Es habitual que las per-
sonas mayores expresen sus intenciones suicidas
refiriendo que son una carga para los demds, y
que no desean seguir siéndolo y que los demds
estarian mejor si ellos estuvieran muertos. Consi-
deran que ya han vivido demasiado, que no tiene
sentido que continden viviendo y que no desean
darle mas trabajo a los seres queridos.

Otros componentes del comportamiento sui-
cida frecuentes en otras etapas de la vida como las

amenazas, los gestos, los intentos de suicidio y el
suicidio accidental son raros en la vejez, mientras
que son muy frecuentes y habituales los suicidios
frustrados considerados como tal, o sea, aquellos
actos suicidas que no ocasionan la muerte debido
a la concurrencia de circunstancias fortuitas, ca-
suales e imprevistas. Junto a los suicidios inten-
cionales son las manifestaciones mas frecuentes
de la comunicacion suicida en los ancianos**. Una
manera de comunicar los ancianos sus intencio-
nes suicidas consiste en asumir formas de presen-
tacion no suicida como encamarse y dejar de in-
gerir alimentos, transgredir regimenes terapéuti-
cos como una forma velada de producirse la
muerte por las complicaciones que estas trans-
gresiones provocan en la salud o autoexcluirse,
no inyectarse insulina en el caso de diabéticos in-
sulinodependientes, no tomar los antihipertensi-
vos aquellos que padecen de hipertension arterial
severa, o autoexcluirse como es el caso de los an-
cianos inuits quienes deciden alejarse de sus seres
queridos para morir de frio y no seguir consu-
miendo sin aportar a la familia®®.

Por lo general, los ancianos para cometer el
suicidio utilizan métodos de facil disponibilidad
que conllevan elevada letalidad entre los que so-
bresalen el ahorcamiento, la precipitacion, el dis-
paro de arma de fuego, la ingestion de venenos
agricolas y la intoxicacién con mondxido de car-
bono. Son suicidios que se realizan con aparente
logica y esta caracteristica condiciona que sean
calificados como “suicidios racionales”, término
utilizado para definir aquellos que ocurren en
ausencia de una enfermedad mental, como su-
puesta expresidon de la libertad del sujeto para
elegir su propia muerte, sobre todo en aquellas
situaciones en las que la vida no ofrece oportuni-
dad alguna. Asi, se supone que existe elevada in-
tencionalidad y motivaciones racionales que jus-
tifican dicho acto, pero que para un observador
entrenado hay un trasfondo depresivo en la ma-
yoria de los casos.

No son infrecuentes los pactos suicidas entre
cényuges anosos que estdn deprimidos o situa-
ciones de homicidio-suicidio, en los que el perpe-
trador habitualmente ha presentado manifesta-
ciones depresivas relevantes.

A continuacidn se relacionan las formas mas
frecuentes de la comunicacién suicida directa ver-
bal que suelen observarse en los ancianos. Estas
son todas expresiones que se oye en los estudios
de autopsia psicoldgica:

. Habia dicho que tenia ideas de matarse.

. Habia dicho que tenia deseos de morirse

. Habia dicho que no queria seguir viviendo



. Habia dicho que los demds se sentirian me-
jor si el no existiera

. Habia dicho que la vida no era digna de ser
vivida

. Habia dicho que queria matarse

. Habia dicho que era mejor estar muerto
que Vivo

. Habia dicho que queria terminar de una vez
por todas

. Habia dicho que no queria seguir siendo
una carga para los demds

. Habia dicho que la vida no valia la pena
vivirla

. Habia dicho que le gustaria dormirse y no
despertar nunca mds

. Habia dicho que estaba cansado de la vida

. Habia dicho que ya no tendrian que seguir
soportdndolo: usual en las crisis suicidas que se
dan en el contexto de conflictos familiares.

. Habia amenazado con suicidarse

. Habia expresado deseos de descansar de
todo

. Habia dicho que no deseaba darle mas tra-
bajo a sus

. Habia manifestado no hacerle falta a otros

. Habia considerado que la ayuda era inutil y
una perdida de tiempo.

En cuanto a la comunicacién suicida directa
no verbal en los ancianos se pueden observar las
siguientes conductas:

. Habia estado buscando los medios para
cometer suicidio

. Habia estado poniendo sus asuntos en orden

. Habia estado regalando sus posesiones mds
valiosas

. Después de una fase de agitacion habia mos-
trado el llamado periodo de calma consistente en
cese de la angustia, sensaciéon de paz y tranquili-
dad internas todo lo que debe interpretarse como
signos de grave peligro suicida, pues se ha resuel-
to el conflicto entre los deseos de vivir y los de-
seos de morir a favor de estos ultimos (la calma
antes de la tormenta

. Ha mantenido escondido el futuro método
para lograr realizar el suicidio (llevar consigo la
soga, adquirir un arma de fuego, etc.)

. Se ha dirigido hacia el lugar elegido para
realizar el acto suicida

. Habia escrito notas diciendo lo que haria o
dejado notas de despedida

. Habia insistido en hacer testamento sin te-
ner manifestaciones de enfermedad fisica termi-
nal que pudiera justificarlo

. Habia asumido la forma de un suicidio pa-
sivo, (permanecen en el lecho y dejan de ingerir

alimentos o los rechazan, manifestando que los
dejen morir en paz y tranquilidad)

. Ha presentado una actitud muy demandante
de atencion con marcado comportamiento his-
triénico, como una manera desesperada y pri-
mitiva de pedir auxilio

. Habf{a realizado un suicidio frustrado.

El envejecimiento trae consigo el abandono
de la profesion o de otros objetivos, la reducciéon
del vigor fisico, la modificacién de los placeres
sensuales y una conciencia de muerte desconoci-
da en etapas previas de la vida. El anciano no
siempre aporta sintomas porque teme que le
puedan diagnosticas una enfermedad grave o
porque asuman sus quejas como una parte del
proceso del envejecimiento. Entre los problemas
fisicos que el anciano debe afrontar se encuen-
tran la patologia artritica, que afecta su locomo-
cién; las enfermedades cardiovasculares que li-
mitan el ejercicio fisico; las enfermedades neuro-
légicas que bloquean las funciones intelectuales y
el cancer que ocasiona dolor y dependencia’®.

Los problemas emocionales que padece el
anciano incluyen la depresion, que es la mds co-
mun de las enfermedades mentales en la vejez y el
mejor predictor del suicidio del anciano. Se con-
sidera que dos tercios de los suicidios geridtricos
estdn asociados con la depresién que puede ad-
quirir las siguientes formas de presentacion:

Depresién que se presenta como un aparente
envejecimiento normal - En este caso el anciano
muestra disminucién del interés por las cosas que
habitualmente lo despertaban, de la vitalidad, de
la voluntad; ten-dencia a revivir el pasado, pérdi-
da de peso, trastornos del suefo, algunas quejas
por falta de memoria, tiende al aislamiento y
permanece la mayor parte del tiempo en su habi-
tacién. (Para muchos este cuadro es propio de la
vejez y no una depresion tratable).

Depresion que se presenta como un envejeci-
miento anormal - En el anciano aparecen diver-
sos grados de desorientacién en lugar, en tiempo
y con respecto a si mismo y a los demas: confun-
de a las personas conocidas, es incapaz de reco-
nocer lugares; aparecen deterioro de sus habili-
dades y costumbres, relajacion esfinteriana, esto
es, se orina y defeca sin control alguno, trastor-
nos de la marcha que hacen pensar en una enfer-
medad cerebrovascular, trastornos de conducta
como negarse a ingerir alimentos, labilidad afec-
tiva, etc. (Para muchos este cuadro es propio de
una demencia con cardcter irreversible y no una
depresién tratable).

Depresion que se presenta como una enferme-
dad fisica, somdtica u orgdnica - El anciano se
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queja de multiples sintomas fisicos, como dolo-
res de espalda, en las piernas, en el pecho, cefa-
leas. Puede quejarse también de molestias diges-
tivas como digestion lenta, acidez, plenitud esto-
macal sin haber ingerido alimentos que lo justifi-
quen; tiende a tomar -la-xantes, antidcidos y
otros medicamentos para sus molestias gastro-
intestinales; refiere pérdida de la sensacién del
gusto, falta de apetito y disminucién del peso,
problemas cardiovas-cula-res como palpitacio-
nes, opresion, falta de aire, etcétera. (Para mu-
chos este cuadro es propio de alguna enferme-
dad del cuerpo y no una depresion tratable).

Depresién que se presenta como una enferme-
dad psiquidtrica no depresiva - El anciano mani-
fiesta que lo persiguen, que lo estdn velando, que
lo quieren matar, que la policia lo va a venir a
buscar para llevarlo preso y estas ideas forman
parte de la constelacion paranoide. Sin embargo,
cuando se le pregunta por qué le estd sucediendo
esto, aflora el componente delirante depresivo al
responder que eso ocurre porque ¢l “es el causan-
te de todos los dafios del universo, que €l se lo
tiene merecido para expiar todas las culpas por
todo lo abominable de su pasado”

Depresién que se presenta como enfermedad
psiquidtrica depresiva - El anciano manifiesta tris-
teza, pocos deseos de hacer las cosas, ideas suici-
das persistentes, ideas de minusvalia y autorre-
proche, pérdida de autoestima, lentitud psiquica
y motora, trastornos del suefio y el apetito, des-
cuido del aseo personal y angustia'.

A la depresion en la vejez se pueden anadir
otros factores como las propias presiones socia-
les derivadas de la jubilacién, dependencia, muerte
de seres queridos, familiares o amigos, la pérdida
de la seguridad econdémica que incrementan el
riesgo de suicidio. Como se hace evidente, existen
suficientes condiciones inherentes a la vejez que
son un caldo de cultivo adecuado para que se
manifieste la conducta autodestructiva®

El intento de suicidio en los ancianos es un
serio problema, pues en la generalidad de los ca-
sos se trata de verdaderos suicidios frustrados
por su elevado grado de premeditacién, por los
métodos mortales que se utilizan, por la coexis-
tencia de enfermedades fisicas principalmente las
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
o0 los trastornos gastrointestinales y musculo es-
queléticos, asi como determinados sintomas fisi-
cos intratables, en especial, el dolor o la falta de
aire.

Nunca se debe olvidar que los sintomas so-
mdticos pueden ser un signo de depresién, pues
los ancianos deprimidos tienen la tendencia a res-

tar importancia a la tristeza, a la que muchas
veces consideran una parte consustancial de la
vejez, quejandose principalmente de los sintomas
fisicos: de que “algo no anda bien en la salud”,
considerandose ellos mismos como enfermos fi-
sicos, lo que les hace frecuentar internistas o mé-
dicos de atencion primaria, aplazando el inicio
de un tratamiento antidepresivo eficaz y especifi-
co. Los médicos que no estdn familiarizados con
esta condicién no podrén realizar el diagndstico
precoz y el riesgo de suicidio puede emerger du-
rante la supuesta enfermedad fisica, pues al no
obtener mejoria alguna con los tratamientos
impuestos, el anciano comienza a pensar que su
enfermedad es maligna, que le ocasionard una
prolongada agonia y opta por el suicidio para
evitar los sufrimientos que él avizora.

Las senales bioldgicas de la depresién como
el insomnio, pérdida de peso, apetito y energia,
pirosis, acidez, digestiones lentas, constipacion,
palpitaciones, dolores en el pecho, mialgias, ar-
tralgias, lumbalgias y dolores de espaldas son
atribuidas por el anciano, como se ha senalado
con antelacién, a una enfermedad fisica y si el
médico no estd familiarizado con esta forma de
presentacion de los trastornos del humor, puede
ocurrir que una depresién no suicida se convier-
ta en una depresion suicida al no imponerse el
tratamiento antidepresivo especifico®*"*'¢

Otro factor de riesgo suicida en la vejez es el
maltrato a que son sometidos muchos ancianos,
existiendo una estrecha relacién entre la pobre
salud fisica, la conducta suicida y las situaciones
de maltrato. Por definicién se considera el mal-
trato al anciano como “la accién tnica o repetida,
o la falta de una respuesta apropiada, que ocurre
dentro de cualquier relacién donde exista una ex-
pectativa de confianza y la cual produzca dafio o
angustia a una persona anciana”. Puede realizarse
de diversas maneras, entre las que sobresalen el
maltrato fisico, el psicoldgico, el sexual, el econd-
mico, el emocional o por omisién, descuido o
negligencia en su cuidado. El maltrato al anciano
es perpetrado por los familiares y los cuidadores
que tienen una historia de violencia y conducta
antisocial. La enfermedad mental y el abuso de
sustancias predisponen a los familiares a maltra-
tar sus ancianos, lo cual se hace fiacilmente reco-
nocible para un clinico alerta, pues se pueden pre-
sentar lesiones en diversos estadios de evolucion
o cuando la explicacién de los dafios evidencia-
bles es vaga o imprecisa. Otras manifestaciones
que pueden hacer sospechar la existencia del mal-
trato a un anciano son las siguientes: (1) demora
entre la ocurrencia del dafio o el inicio de la enfer-



medad y la busqueda de atencién médica; (2) di-
ferencias entre las historias aportadas por el an-
ciano y los posibles maltratadores o victimarios;
(3) frecuentes visitas a los médicos por exacerba-
ciones de enfermedades crénicas a pesar de tener
un plan terapéutico eficaz; (4) angustia, confu-
sién, depresion, ideas suicidas e intentos de suici-
dio pueden ser las respuestas de un anciano a los
maltratos fisicos o psicoldgicos.

A partir de lo expuesto se puede decir, en sin-
tesis, que los factores de riesgo para el suicidio de
anciano se dividen en:

Factores médicos — (a) enfermedades créni-
cas, terminales, dolorosas, invalidantes, incapa-
citantes, como la demencia senil tipo Alzheimer,
la enfermedad de Parkinson, las neoplasias, la
diabetes mellitus complicada con retinopatia o
polineuropatia, la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca; (b) la hospitalizacién periddica del anciano,
asi como ser sometido a intervenciones quirdr-
gicas frecuentes, principalmente del aparato ge-
nitourinario o gastrointestinal; (c) los tratamien-
tos prodepresivos muy utilizados para contra-
rrestar enfermedades que frecuentemente padece
el anciano (digitalicos, propanolol, indometaci-
na, metildopa, etc.) (d) las enfermedades prode-
presivas como la arteriosclerosis, las demencias,
el carcinoma de cabeza de pancreas y otras.

Factores psiquidtricos - Se incluyen las depre-
siones de cualquier naturaleza, el abuso de alco-
hol y de drogas, los trastornos cronicos del sue-
o, las psicosis delirantes paranoides con gran
agitacion y desconfianza, la confusién mental.

Factores psicoldgicos - Los sentimientos de
soledad e inutilidad, inactividad, aburrimientos,
falta de proyectos vitales y tendencia a revivir el
pasado.

Factores familiares — (a) pérdida de seres que-
ridos por muertes naturales o por suicidio; (b) la
viudez durante el primer afio es un momento
critico para el anciano, durante el cual puede ocu-
rrir la llamada autodestruccion pasiva, en la que
el evento vital desencadena una depresién que
altera el sistema inmunolégico lo que facilita la

aparicion de enfermedades fisicas, principalmente
las infecciosas que pueden dar al traste con la
vida del anciano; (c) el caso del abuelo “ping pong”
que se produce cuando se condena al anciano a
la migracion forzosa al ser trasladado de un do-
micilio a otro a conveniencia de los familiares, en
detrimento de su comodidad, privacidad y esta-
bilidad; (d) el ingreso en un hogar de ancianos en
su etapa de adaptacién o cuando se realiza en
contra de la voluntad del anciano suele reactivar
situaciones de desamparo previas que pueden
precipitar un acto suicida.

Factores socio-ambientales — (a) la jubilacion;
(b) el aislamiento social; (c) la actitud hostil, pe-
yorativa o despreciativa de la sociedad hacia sus
ancianos; (d) la competencia de las generaciones
més jévenes; (e) la pérdida de prestigio'’**

Para concluir este ensayo, se propone una
Guia Practica que ha sido validada por su uso
desde 1995 en la atencién primaria de salud en
Cuba, formando parte de los instrumentos del
Programa Nacional de Prevencién del Suicidio
desde 2005. El objetivo cardinal de dicha Guia es
dotar al medico de atencion primaria de un ins-
trumento de fécil aplicacién para reconocer cuan-
do un anciano presenta una situacién de crisis
suicida y derivarlo oportunamente a los servi-
cios especializados de salud mental para que su
evaluacion precoz. Su utilizacién continuada,
contribuye a que el medico de atencién primaria
se apropie de las manifestaciones clinicas habi-
tuales en esta etapa de la vida que requieren refe-
rencia oportuna al psiquiatra para evaluar la pe-
ligrosidad suicida oportunamente (Cuadro 1).

Por la experiencia y observacién, si la suma
de la puntuacién es mayor de 9, el anciano debe
ser remitido a una unidad psiquidtrica para ser
examinado por el personal especializado®.

Los factores de riesgo suicida que se pueden
hacer evidentes en la vejez y que al conjugarse
varios de ellos, se incrementa el riesgo que el an-
ciano termine su vida por suicidio, aqui descritos
coinciden con lo que se conoce hoy en la literatu-
ra internacional y en dmbito de la Organizacién
Mundial de la Salud'*'®

[
(=]
—
w

T10T‘910Z-TT0Z:(8)LT ®ADI[OD) IPNES 3 BIDUII)



3]
o
—_
(=)}

Barrero SAP

Cuadro 1. Factores asociados al suicidio de ancianos

Item Puntuacién
1.Actitud poco cooperadora del anciano en la entrevista 2 puntos
2. Padecer una enfermedad fisica que ha requerido ingresos frecuentes y tratamientos 2 puntos
prolongados
3. Padecer una enfermedad mental 3 puntos
4. Tener antecedentes personales de intento suicida 3 puntos
5. Poseer antecedentes familiares de conducta suicida 1 punto
6. El anciano vive solo 2 puntos
7. Expresar deseos de descansar de todo, no dar mds trabajo a otros y tener el 4 puntos
sentimiento de no hacer falta a otros
8. Manifestar ideas o plan suicida 5 puntos
9. Manifestar cambios de conducta en forma de aislamiento, agresividad, agitacion, 3 puntos
llanto frecuente de pocos dias de evolucion
10. Negarse a recibir ayuda por considerar que es indtil, que es perder el tiempo, a pesar 5 puntos
de mantener una actitud adecuada en la entrevista.
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