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Aspectos generales y epidemioldgicos

El 15% de la poblacion mundial corresponde a perso-
nas mayores de 65 afios de edad; muchas de estas
personas padecen de enfermedades fisicas y menta-
les, entre ellas la depresién.

El trastorno depresivo y la sintomatologia depresiva en
el anciano se constituyen en un importante riesgo de
actos suicidas. Se sabe que mas de 30.000 personas
cometen suicidio anualmente en los Estados Unidos
de América en donde es la novena causa de muerte y
un gran porcentaje de ellos ocurre en ancianos; ade-
mas las estadisticas muestran que en América 17 an-
cianos cometen suicidio cada 93 minutos; si tenemos
que aproximadamente el 20.2% de todos los suicidios
ocurren en mayores de 65 afios, podemos tener una
vision global de la magnitud del problema el cual ha
sido considerado como un verdadero dilema de salud
publica en la mayoria de los paises occidentales.

En el mundo las tasas de suicidio varian de acuerdo a
la zona geogréfica entre 18.27 y 22.9 %, y las tasas de
mortalidad por suicidio son de 11.02 a 26.13 por
100.000 habitantes (incluido datos de Colombia).

El 77.5% de los suicidios exitosos en mayores de 65
afos ocurren en hombres, pero el 75% de los intentos
suicidas ocurren en mujeres. Esto demuestra que la
letalidad de los actos suicidas es mayor en ancianos.
La prevalencia de la ideacién suicida en mayores de 65
afos esti entre el 1.2% Yy 17%, dependiendo de la zona
geografica estudiada y se considera que éste es el prin-
cipal factor de riesgo a cualquier edad para suicidio
exitoso. Algunos reportes muestran que la sensibilidad
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y especificidad para predecir suicidio exitoso parte de
la identificacion de una ideacion suicida bien estructu-
rada: oscila entre 80% y 83% respectivamente. Las ta-
sas de conductas parasuicidas en viejos son del 4 al
8%; 66 a 90% de los viejos suicidas tienen al menos un
diagnostico incluido en el DSM-IV-TR.

Algunos aspectos historicos

relacionados al suicidio en viejos

Desde tiempos antiguos las conductas suicidas en la
vejez han sido parte del transcurrir cotidiano del mun-
do occidental y oriental. Es de recordar como los anti-
guos griegos ofrecian la oportunidad del suicidio
asistido. Tal fue el caso del gran fil6sofo griego Sécra-
tes, e incluso muchas personas aristocraticas lo con-
templaban como alternativa al cumplir sus proyectos
de vida o como pago por favores politicos en beneficio
de sus familias.

Los rituales Sepu-ku y Hara-Kiri del antiguo Japén eran
sefial de honor y no eran vistos como anormales por
dicha sociedad.

Si bien los paradigmas “ageistas” (viejistas) no traen a
colacién dichas conductas, el estigma de la discapaci-
dad fisica ha sido fuertemente ligado al suicidio desde
épocas antiguas.

Fisiopatologia y sustrato biologico

del suicidio

El sistema serotoninérgico central, de forma consisten-
te en la mayoria de los estudios, ha sido correlaciona-
do como el responsable molecular de las conductas
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suicidas y suicidios exitosos. Actualmente el papel que
desempefia dicho sistema, se considera que funciona
de forma independiente a como se conoce en la fisio-
patologia de la depresion. Los niveles cerebrales de
serotonina en personas esquizofrénicas y deprimidas
gue intentan suicidarse son mas bajos cuando se com-
paran con los de individuos esquizofrénicos y deprimi-
dos que no lo hacen; los niveles en LCR de acido
hidroxi-indolacético (un metabolito de la serotonina) son
mucho mas bajos en comparacion con los demas.

Ademas de lo referente al neurotransmisor como tal, se
sabe actualmente que la concentracion de receptores
postsinapticos de serotonina debido a mecanismos de
“down regulation” poco establecidos a nivel central, esta
reducida al igual que los mecanismos de transporte pre-
sinaptico de la serotonina y en conjunto con lo anterior,
los estudios anatomopatolégicos muestran que el na-
mero de células del nucleo dorsal del raphe en el tallo es
menor (sitio de mayor concentracion de la mayoria de
las aferencias serotoninérgicas a nivel central).

La presencia de un estado depresivo severo, 0 sicotico
por cualquier causa, se acompafia de pérdida del jui-
cio y raciocinio con la aparicion de pensamiento ilégico
que desemboca en delirios y pobre prospeccion que
facilitan llegar a un proceso caracterizado por una cas-

Sentimientos de desesperanza
y minusvalia; alucinaciones audibles
demandantes

v

Sentimiento de que no vale la pena vivir,
obediencia automatica
de 6rdenes-alucinaciones

v

Deseo pasivo de muerte, pensamiento
ilégico, irracional, pérdida del juicio

v
Ideacion suicida
v
Planes suicidas
v
Intento suicida
v
Suicidio éxitoso

Figura 1.
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cada de eventos universales, que dan lugar a los actos
suicidas y al suicidio exitoso (ver figura 1).

Factores relacionados
con el suicidio en viejos

Factores psiquiatricos : entre el 66 y el 90 % de los
casos de suicidios en mayores de 65 afios, al momen-
to de la muerte se identifica como minimo un diagnds-
tico incluido en el eje | del DSM-IV-TR; dentro de ellos
mas del 75% de los casos corresponde a depresion
mayor (padecer de esta condicién aumenta 23 veces
el riesgo de muerte por suicidio cuando se compara
con otras enfermedades psiquiatricas) y de ellos el 53%
tiene historia de abuso de alcohol; enfermedades con
tasas mas bajas de suicidios en su orden son: los tras-
tornos psicoticos, los trastornos de ansiedad y los tras-
tornos por abuso de sustancias. Las tasas de suicidio
en pacientes con demencia, generalmente hacen refe-
rencia a los casos de Alzheimer y demencia vascular
las cuales son del 1 al 2%.

Factores fisicos : un estudio longitudinal realizado por
la universidad de Toronto, Canada, entre los afios de
1992 y 2000 demostré que algunas enfermedades fisi-
cas de mayor prevalencia en personas mayores de 65
afios, aumentaban el riesgo de muerte por suicidio en-
tre 2'y 7 veces sobre la poblacion general:

Falla cardiaca congestiva: OR 1.73

EPOC: OR 1.62

Epilepsias: OR 2.95

Incontinencia urinaria: OR 2.02

Dolor moderado por cualquier causa: OR 1.91
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Dolor severo por cualquier causa: OR 7.1

Factores sociales : el 35% de los ancianos que se sui-
cidan corresponde a pensionados, el 8 % a mujeres
dedicadas a las labores del hogar, el 52,5% a solteros,
el 80% de los suicidios ocurre en ancianos que viven
en la comunidad y el restante 15 a 20% ocurre en ins-
tituciones geriatricas y psiquiatricas.

Factores de riesgo reconocidos
para suicidio en la vejez
La mayoria de los ancianos victimas de suicidio, visita

a sus médicos en algun momento dentro de los meses
previos al acto suicida y se dice que cerca del 33% lo
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hace en la semana previa al suceso. Por lo anterior se
considera que la evaluacion del riesgo suicida es im-
portante y critica con el fin de tomar medidas preventi-
vas para ello. La lista a continuacién muestra los factores
de riesgo a considerar en el momento de tener en cuen-
ta la posibilidad de suicidio en personas viejas:

— Depresion

— Inmovilismo

— Aislamiento social

— Pérdida del ser amado o de relaciones amorosas
— Divorcio

— Abuso de sustancias

— Solteria, soledad, ausencia de compafero senti-
mental

— Miedo a institucionalizarse y pérdida de la inde-
pendenciay de la salud fisica

—  Sexo masculino
— Pérdida del rol familiar y social
— Dificultades financieras

Modalidades suicidas en los ancianos

Un estudio realizado en Cuba en el afio 2001 mostré
que el 75% de los casos corresponde a ahorcamien-
tos, 12.5% a envenenamientos, el 10% a inmolaciones,
el 2.5% a casos de seccién de venas. De otro lado el
estudio de Ontario mostro 28% de casos por arma de
fuego, 24% ahorcamientos y 21% envenenamientos,
muy similar a lo que ocurre en nuestro medio; modali-
dades como los lanzamientos y suicidios asistidos son
menos frecuentes; en los Estados Unidos, el 75% de
los suicidios se debe al uso de armas de fuego y a
ahorcamientos, el 70% de los intentos de suicidio se
debe a ingesta de sobredosis de farmacos.

Mitos relacionados al suicidio en la vejez

1. La depresion en el anciano es un fenémeno nor-
mal relacionado con el proceso de envejecer.

2. Ladepresion en los viejos no puede ser tratada.

Los suicidios exitosos en los viejos son motivados
por enfermedades terminales.

4. Elviejo que se suicida no tiene buena red de apo-
yo.
5. Todos los viejos suicidas viven solos.
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6. Solo los viejos con enfermedad mental se suici-
dan.

7. No hay nada que se pueda hacer para evitar el
suicidio en ancianos ya que ellos no dan sefales
de alarma.

Las tendencias suicidas son hereditarias.

El anciano que esta en tratamiento no tiene por-
qué suicidarse.

10. Alos viejos no se les puede prevenir sobre el suici-
dio.

Sefiales de alarma

— Dialogos sobre muerte y suicidio, amenazas de sui-
cidio.

— Lecturas sobre muerte y suicidio.

— Declaraciones sobre inutilidad y/o desesperanza.

— Disrupcién de los patrones de suefio.

— Fallas en el autocuidado.

— Suspension voluntaria de medicaciones.

— Subito interés en armas de fuego.

— Aislamiento social progresivo y despedidas sin mo-
tivo.

¢, Qué hacer en prevencion primaria?

— Proveer adecuado soporte econdémico al viejo en
relacion a pension, vivienda y salud fisica y men-
tal.

— Mejor preparacién con relacion al retiro laboral.

— Educacion respecto a los signos de alarma en de-
presion de aparicion tardia.

— Reconocimiento y respeto al anciano como miem-
bro de una familia y una sociedad.

— Apoyo a los proyectos de vida paralelos.

— Tomar los signos de alarma en forma seria.

— No proporcionar en forma directa ideas sobre el
suicidio.

— Busqueda inmediata de apoyo profesional e insti-
tucionalizacion para adecuado manejo y vigilancia.

— Fomentar el didlogo y permitir la expresién de sen-
timientos por parte de la familia que a veces
se convierte en instigadora ante las ideas del
paciente.
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Acompanar afectivamente y aceptar los ritos, cos-
tumbres y necesidades del anciano.

Facilitar la participaciéon del anciano en activida-
des que le permitan socializar y sentirse (til.

Conclusiones

1. Lastasas de suicidios en muchos paises son alar-
mantes, al punto de ser problemas de salud publi-
ca.

2. Los ancianos son un grupo especialmente vulne-
rable en relacion a conductas suicidas.

3. No solo la enfermedad mental lleva a suicidio.

4. El proceso que lleva al suicidio exitoso es facil de
ser reconocido.

5. El suicidio es la resultante de un proceso multifac-
torial.

6. Los signos de alarma existen y deben ser recono-
cidos.

7. Desafortunadamente solo podemos hacer preven-
cién primaria.
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