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CARACTERISTICAS DE LA CONDUCTA SUICIDARIA
EN EL ANCIANO

Las fentativas de suicidio en el anciano son en general serias y
el fracaso de una conducta suicidaria es debido frecuentemente, @
circunstancias externas no previstas. Muchos autores consideran
que la mayoria de las tentativas de suicidio en los mayores debie-
ran ser consideradas como suicidios fallidos. En el anciano existe,
una mayor voluntad de morir, lo que se deduce por el contenido
de sus notas o escritos, por los métodos utilizados y por las cir-
cunstancias en que se producen.

Los ancianos utilizan frecuentemente métodos mas duros:
chorcadura, defenestracion, arrojarse a vehiculos, trenes, etc. En
caso de utilizacién de armas de guego o armas blancas, las heri-
das son habitualmente graves. En la mayoria de los paises occi-
dentales, la muerte por suicidio en los ancianos se produce por
chorcamiento y defenestracion en los varones, o defenestracién y
envenenamiento en las mujeres. Los hombres en general utilizan
métodos mas violentos que las mujeres, presentando menos pro-
babilidades de sobrevivir a una tentativa de suicidio.

La disminucién de las tasas de suicidio observada fras la deto-
«ificacién del gas doméstico en Inglaterra y Gales a partir de
1940 puede ser interesante en este contexto. Antes de 1960 las
muertes por inhalacién de gas doméstico constituia la forma mas
frecuente de suicidio tanto en los j6venes adultos como en los
ancianos. Después de esta fecha, se produjo un descenso notable
n las tasas de suicidio en los ancianos, no sucediendo lo mismo
n ofros grupos de edad. Podria interpretarse como una adapta-
5n mas rapida al conocimiento de métodos alternativos de suici-
enire los grupos mas jévenes.

Los oncianos con mayor frecuencia que en otras edades tien-
den a dejarse morir mediante los denominados métodos lentos y
sus caracteristicas intrinsecas dificultan la valoracién de la inten-
walidad suicida en estos casos. Estos procedimientos lentos, se
rupan bajo el concepto o término de “suicidio por erosiéon”.
emplos de este tipo son las personas que intencionalmente
rechazan alimentos, medicacion prescrita, etc. Este tipo de “suici-
dic por erosion” se halla practicamente ausente entre los jévenes,
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deréndose como uno de los factores mas importantes en la
oloracion del nimero de suicidios en los ancianos.

El anciano estéd menos predispuesto que el joven a comentar su
infencién suicidiaria con ofras personas. Los ancianos preparan su
suicidio de tal forma, que la posible infervencion de ofras perso-
nas sea mas improbable que en ofros grupos de edad.

ASPECTOS PSICOSOCIALES CORRELACIONADOS
CON EL SUICIDIO EN EL ANCIANO

La viudedad y el divorcio, sitian a los viudos y divorciados en
los grupos de alto riesgo de suicidio debido, no solamente a la
soledac‘opor la pérdida de la pareja, si no también a un sentimien-
to de cu|pubi|i£:::| y de fracaso. Sabemos que el matrimonio actia
como factor protector frente al suicidio. Dicha proteccién aumenta
si ademas estas personas se cuentran integrcdzs socialmente, por
ejemplo: actividades culturales y recreativas, miembros de clubs,
asociaciones, efc,

Los periodos de duelo, el luto y los aniversarios de la muerte
de un ser querido se hallan relacionados con mayor riesgo de sui-
cidio.

Status socioeconémico: la muerfe por suicidio en personas de
més de 60 afos de edad decrece en los estratos socioeconémicos
superiores, mienfras que se incrementa en los estratos socioeconé-
micos mas bajos. Se ha relacionado con el retiro, en dos aspectos
al menos:

12. El aspecto econémico: mientras que para las personas per-
fenecientes a status altos no sufre una merma considerable, para
los pertenecientes a niveles bajos si que la sufre.

2°. Lo educacion de cara a una planificacion del futuro des-
pués del retiro. En determinadas personas la vida después del refi-
ro puede ser una época muy gratificante y creativa, mientras que
puede no serlo para aquellas ofras personas que no han recibido
dicha educacién.

3°. Las éreas urbanas se asocian a mayor riesgo de suicidio
que las dareas rurales.

LAS ENFERMEDADES

Entre las enfermedades mentales, la depresion es el factor mas
frecuentemente asociado con la muerte por suicidio en el anciano.
Pero aunque la depresién es frecuente en la tercera edad, y se
sabe ademds que existen conexiones entre depresion y muerte por
suicidio, especialmente en las formas delirantes, solamente el
0,5% de los ancianos deprimidos cometen suicidio.

Todos los clinicos conocen que el riesgo de muerte por suicidio,
no se halla directamente corrjacioncdo con la intensidad clinica
de la depresién sino con ofra serie de factores. Beck, los correla-
cioné positivamente con el sentimienfo de desesperanza.

Alcoholismo: El riesgo de muerte por suicidio es diez veces
superior en los alcohélicos que en la poblacién general. El alcoho-
lismo altera las relaciones familiares y sociales en sentido negati-
vO.

Se han encontrado altos porcentajes de enfermedades fisicas
entre suicidas ancianos. Para determinado nomero de ancianos
enfrentados a una enfermedad dolorosa y debilitante, el suicidio
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puede representar una opcién racional para evitar stress profundo

depencﬁlencic:. Sabemos que las enfermedades fisicas se hallan
Frecueniemenre asociadas a alteraciones psiquidtricas en los
ancianos y especialmente a la depresién. La asociacién de dichas
circunstancias hace que el pronéstico sea peor para ambos fipos
de patologia. Dorpat (1968) encuentra que, el 70% de las muertes
por suicid?o en los ancianos, se halla asociada a enfermedad fisi-
ca grave mientras que en las personas de 40 a 59 aiios de edad,
dicha asociacién desciende al 50% y desciende hasta el 13% en el
grupo de j6venes.

La depresion puede ser una reaccién frente a la enfermedad
fisica, como por ejemplo en los casos de accidentes cerebrovascu-
lares o ante la perspectiva de tener que sufrir una intervencién
quirGrgica importante. En ofros casos ocurre que la enfermedad
organica directamente induce a la depresién (tumores de pancre-
as, tumores de cerebro, de ovario, de pulmén, etc.), algo seme-
jante puede ocurrir con las enfermedcdzs virales, productoras de
déficits inmunitarios. Otra hipétesis estd ganando consenso: la
depresién se acompaiia de una hipofuncién de los linfocitos T y
dicha hipofuncién sitta al organismo en una posicién de mayor
vulnerabilidad frente a las enfermedades infecciosas.

MOTIVOS PARA LA CONDUCTA SUICIDA EN LOS ANCIANOS

La motivacién basica, para la mayoria de los suicidios, en

cualquier grupo de edad es el deseo de finalizar con una situa-
cion que para el paciente se muestra intolerable. Dicha experien-
cia puede originarse a partir de situaciones fisicas, psicolégicas o

sociales disruptivas, subjetivamente vividas como insolubles o
incambiables. Objetivamente esas categorias pueden ser reversi-
bles o no reversibles.

Los suicidios del anciano se hallan més relacionados con las
categorias no reversibles, mientras que las conductas suicidarios
de los jovenes se relacionan mas directamente con las reversibles,
o posiblemente reversibles.

Los principales motivos en las conductas suicidarias de los
ancianos (sin que el orden de la lista implique prioridades), son:

1. Enfermedades organicas crénicas.

2. Muerte de la pareja.

3. Amenaza de institucionalizacién o dependencia extrema.

4. Abandono de una posicién activa en la sociedad o el retiro.

5. Alteraciones psicologicas o psiquidtricas serias.

6. Alcoholismo o drogadiccién.

7. Relaciones de pareja o relaciones sociales seriamente per-
turbadas.

Obviamente, no son categorias mutuamente excluyentes sino
que muchas de ellas se superponen aumentando los factores de
riesgo.

TENDENCIAS SUICIDARIAS CRONICAS

Las causas se refieren a aspectos cuya naturaleza tiene cardc-
ter crénico. Dichas personas, probablemente, posean un amplic
historial psiquiatrico que pudiera incluir periodos de hospitaliza-
cién o periodos de tratamiento ambulatorio, u otras formas de
ayuda o de asistencia médico-social. Tampoco es infrecuente que
hayan realizado tentativas de suicidio previas.

La mayor parte de este grupo quecfériun incluidos dentro de lo
que se denomina “estilo &ge vida suicidario”. En este grupo no
existen muchas razones para poder experimentar un cierto grado
de optimismo terapéutico.

TENDENCIAS SUICIDARIAS AGUDAS

La sucesién de acontecimientos que pueden conducir al suici-
dio en estos casos pueden describirse de la siguiente forma: la
vida para estas personas, hasta entonces, transitaba un camine
mas o menos pacifico. Se produce una ruptura repentina, seguido
de un periodo més o menos corto de depresion, algunas veces
acompanado de aumento del consumo de alcohol. Habitualmente
no ha existido tratamiento psiquidtrico previo, ni tentativas de sui-
cidio previas, ni otros indicagores de alteracion mental hasta el
momento presente. A menudo esta disrupcién conduce a lo ruptu-
ra de las redes sociales que esta persona mantenia hasta el pre-
sente, sumergiéndose en una situacién de aislamiento. Siendo pre-
cisamente el aislamiento social lo que incrementa al riesgo de sui-
cidio.

El estudio de la prevencién suicida en el anciano implica estu-
diar dos aspectos previos: en primer lugar uno de los grupos
puede sentir una disrupcién de todos los aspectos de la vida de tol
calibre que le hace contemplar esta como un acontecimiento into-
lerante, por lo que es imposible continuar como hasta entonces; &l
ejemplo mas caracteristico en este caso seria una enfermedad cro-
nica altamente dolorosa, incapacitante y terminal.

Para un segundo grupo, el suicidio seria una forma de fermi-
nar con un periodo de duelo o sufrimiento por la pérdida de algu-
no de los aspectos de su vida.

La diferencia con respecto al primer grupo es que aqui, la pér-
dida de un elemento identificable nos permite, o permite pregun-
tarse al paciente: zen qué medida la vida le resulta infolerable?
Probablemente en estos casos, la pregunta no es: 3por qué este
suicidio? sino: spor qué este problema particular asume uno posi-
cién tan centrcf en la vida del individuo?. Junto a este tipo de dis-
rupciones antes citadas tales como la pérdida del compafierc o
compaiera, del trabajo, de la posicion social, de la independen-
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cia, efc., a todos ellos debemos afiadir la amenazante vivencia de
lo pérdida de capacidades fisicas e intelectuales, que de forma
mas o menos perceptible pueden acompafiar al proceso de senec-
tud y aunque no impliquen patologia, puede ser vivida como una
amenaza infolerable.
La distincién entre estos dos grupos proviene de que mientras
en el primer caso ciertos autores, especiolmente los nérdicos y
escondinavos, se preguntan si este primer tipo de suicidio pudiera
ser considerado como un tipo de “buena muerte” o un tipo de
“autoeutanasia”, no ocurre de forma general en el segundo
rupo, puesto que las posibilidades de disminuir el riesgo de suici-
o, oumentango la calidad de sus vidas, es frecuentemente alto.

PREVENCION, INTERVENCION Y POSTVENCION
DE LA CONDUCTA SUICIDARIA

La prevencién primaria implica la adopcién de medidas sobre
grupos de personas que, de momento, no presentan signos o sin-
tomas de fendencias suicidas. La prevencion primaria seria la mas
eficaz pero al mismo tiempo la més dificil, puesto que la preven-
cion a este nivel implica medidas a largo plazo, lentas en su desa-
rrollo y que afectan a factores sociales importantes, fales como ali-
viar las circunstancias o modificar las costumbres sociales que
promueven mayor stress: alteraciones mentales, desempleo, prejui-
cios, aislamiento social, efc. y como dijera Einstein “es mas facil
fisionar un atomo que cambiar una costumbre humana”.

La prevencién secundaria o Intervencién ufiliza esirategios de
intervencion en crisis: Centros de Intervencién en crisis, Centros de
prevencién de suicidio, Teléfonos de 24 horas: bien sean los Hot
Lines o los Teléfonos de la Esperanza, Servicios de Urgencias en
Instituciones Psiquidtricas o en los Hospitales Generales, efc.

Una vez detectado un paciente que expresa sintomatologia
depresiva o ideacion suicida es preciso actuar médica y psicologi-
camente y fomar las medidas sociales pertinentes.

La infervencién terciaria o postvencién se refiere a las actua-
ciones después del acto. Se traduce en ayuda a los miembros que
permanecen vivos: familiares y allegados tanto de las personas

' Iallecidas por suicidio como de los que han realizado tentativas de
suicidio y a los supervivientes de estas Olfimas. Habria que incluir
en este apartado programas especiales dedicados al personal

' sanifario cuando les foﬁece por suicidio alguno de sus pacientes.

DISPOSITIVOS Y PROGRAMAS

1. Centros de Prevencién del Suicidio

Actualmente la mayoria de las ciudades de Estados Unidos y
Gran Bretaia, cuentan con centros de prevencién del suvicidio los
cuoles prestan ayuda durante 24 horas al dia, bien directamente
o o través de los Teléfonos de la esperanza o Hot Lines. Estos cen-
tros suelen contar con personal especializado tal como psiquia-
tras. psicologos o psicoterapeutas, pero en general trabajan con
voluntarios con un mayor o menor grado c?e experiencia. Estos
centros suelen estar relacionados con instituciones religiosas quie-
nes acumulan considerable experiencia histérica en ayudar al
projimo.

Los Teléfonos de la Esperanza o Hot Lines, estén abiertos en la
mayoria de las ciudades en Europa Occidental y en Japén.
Muchos de estos teléfonos existian antes de la guerra mundial
sero fras ésta sufrié un importante incremento, fundamentalmente
en Estados Unidos y Gran Bretaiia, en este Gltimo pais debido al
rol ton importante que asumieron los samaritanos y por otra parte
ol primer centro de prevencién del suicidio en Estados Unidos, en
lo ciudad Los Angeles, ambos en la década de los sesenta.

2. Programa de postcuidado para los pacientes que han reci-
bido atencién hospitalaria por tentativas de suicidio

Durante los Glfimos 30 afios se ha incrementado de forma dro-
mética el nimero de pacientes que son atentidos y/o ingresados

en los hospitales generales tras tentativas de suicidio. En su segui-
miento aparece un nuevo problema: los repetidores. Se estima que
entre el 20-40% de los pacientes atendidos, habian realizado ten-
tativas previas.

En los estudios de seguimiento para valorar el riesgo de repeti-
cién, se defecta que éste es particularmente alto en los primeros
meses después de la epicrisis o del alta hospitalaria: aproximada-
mente el 10% vuelven a realizar una nueva tentativa de suicidio en
los primeros tres meses y un 15% al final del afio. En seguimientos
prolongados de 10 a 15 afios la cifra aumenta al 30-40%.

Si consideramos aquellos que morirén por suicidio, habré que
hacerlo en dos periodos de tiempo diferentes: antes y después de
1982, existiendo diferencias importantes entre ambos periédos.

Antes de 1982, la muerte por suicidio, en aquellas personas
que previamente habian realizado tentativas, era aproximado-
mente de un 1% en el primer afio, un 2% en el segundo afio, un
3% en el tercer afio, etc. alcanzando una cifra aproximada del
10% en los 10 afios siguientes. Y a partir de aqui, las cifras per-
manecian estables entre el 10 y el 15%.

A partir de 1982, las cifras se incrementan de forma dramati-
ca, de tal forma que en los 12 primeros meses, consuman el suici-
dio entre un 8-10%.

En cualquiera de los casos, aquellas personas que han realiza-
do tentativas de suicidio, se constituyen en un grupo de dlto riesgo
de fallecer por suicidio en el futuro y este riesgo es de 50-100
veces mayor que en la poblacion general, siendo uno de los gru-
pos sobre los cuales deberemos de actuar, mediante:

1. Actuaciones psicosociales y psicoferapelticas.

2. Uso de psicofarmacos y E.C.T.

3. Lo que es mas frecuente. Combinacién de actuaciones psi-
cofarmacolégicas, psicosociales y psicoterapeiticas.

Sabemos que existe una asociacién importante entre depresion
mayor y muerte por suicidio, que a grandes rasgos podriamos
exponerla de la siguiente forma: de los pacientes que sufren
depresion mayor, del 15-20% fallecerén por suicidio.

Por ofra parte, un 50-60% de las personas que fallecen por
suicidio, padecian sindrome depresivo en el momento de la actua-
cion.

Por lo tanto parece adecuado pensar que teéricamente, actua-
ciones que fuesen eficaces en el fratamiento y en la prevencion de
la depresién serian eficaces en la prevencién de los actos suicidas.

3. Intervencién en crisis.

La infervencién en crisis significa saber hablar y sobre todo
saber escuchar. La infervencién en crisis no implica ?;rzoscmenie
ayudas a largo plazo. En méas de una ocasién, las actuaciones
durante la intervencién en crisis sirven para resolver el problema;
no obstante en la mayoria de los casos, no es asi y estas personas
tendran que recibir ayuda por periodos més prolongados de tiem-

4. Tratamientos a largo plazo.

Los tratamientos a largo plazo deberén contemplar varios
aspectos: en primer lugar, reducir o resolver el problema psiquia-
trico (depresivo o no), psicolégico y social, que presente el pacien-

En segundo lugar, buscar soluciones y estrategias alternativas
para prevenir la aparicién de futuras crisis. Es decir, intentar
modiﬁcur su estilo de enfrentarse a los problemas en la vida.
Muchas de las personas creen, a nuestro modo de ver de forma
incorrecta, que r:.:s actuaciones sefialadas en primer lugar son sufi-
cientes para resolver los problemas. En determinados casos es
posible que sea asi, pero si persiste esta actitud del paciente al
enfrentarse a los sucesos vitales y dado que es probable que estos
problemas vuelvan a repetirse, también es probable que vuelvan a
repetirse este fipo de actuaciones suicidarias a menos que logre-
mos modificar su esfilo de enfrentar y tratar de resolver los proble-
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mas que la vida presenta.

Al trabajar con estas personas debemos definir cuidadosa-
mente los oLietivos terapedticos; es importante preguntar al
paciente, qué es lo que quiere hacer con su vida, cémo quiere
planificar su futuro y si el suicidio realmente le ayuda a planificar
su vida.

Un grupo importante de los clientes suicidarios son del fipo: “si
pero...”. Asi cuando discutimos con ellos de ideas y actividades
dirigidas hacia la obtencién de relaciones sociales e interpersona-
les mas sanas y organizarse un estilo de vida mas sano, ellos
aceptaran pero en la mayoria de los casos a continuacién diran:
“si, pero...”.

Diekstra (1990), formula cinco objetivos de actuacién psicoso-
cial o psicoferapedtica, las cuales son:

1.- Ayudarles a reducir los problemas emocionales y psicolégi-
cos, mejorar las relaciones interpersonales y aislamiento social.

2.- Ayudarles a construir una mejor autoimagen.

3.- Ayudarles a desarrollar relaciones personales satisfactoria.

4.- Ensenarles a desarrollar estrategias para resolver los pro-
blemas de forma mas eficaz que a partir de las conductas suicida-
rias.

5.- Desarrollar objetivos y un futuro vital a largo plazo.

Todas estas medidas tienen que estar inmersas en programas
comunitarios, Por lo tanto es absolutamente necesario, la crea-
cién, desarrollo y mantenimiento de estos programas de actuacion
comunitaria.

UN PROGRAMA GLOBAL PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO
Dada la complejidad de las interrelaciones factores biolégicos,
psiquidtricos, psico?é icos, sociales en la causacion y desencade-
namiento de las conc?uctcs suicidas, la actuaciéon unilateral ha de
ser poco eficaz. Los problemas complejos exigen soluciones com-

plejas, que deben hallarse insertas en programas comunitarios.

La suicidologia se encuentra, en estos momentos, en una fase
infantil de desarrollo. No obstante, existen importantes medidas
que podrian adoptarse pero debemos sefialar, que a menos que
los gobiernos, las autoridades politicas, los responsables de la
salud poblica y la universidad tomen interés en estos campos, serd
dificil llegar a resultados importantes.

Tratamiento y estrategias preventivas del suicidio en los
ancianos:

Tanto el suicidio como las fentativas de suicidio en los ancia-
nos, pueden prevenirse, pero el desarrollo y puesta a punto de
dichos programas, se |'10|r<):m en sus estados iniciales. Las infroes-
tructuras que permitan coordinar los programas de investigacién y
atencién 3inico en el Grea de prevencion de suicidios en la tercera
edad, aun deben de ser establecidos en nuestro pais. El entrenc-
miento de agentes de la salud y ofros grupos sociales importantes
en la evaluacién y el manejo del riesgo de suicidio, es aun defi-
ciente.

No obstante, la IASP (Asociacién Internacional para la
Prevencion del Suicidio) y la OMS, han desarrollado estrategios
nacionales comprensivas para la prevencién del suicidio en la fer-
cera edad, cuyas lineas maestras son:

Primero: Potenciacién de lo investigacion en torno a las con-
ductas suicidarias: epidemiolégicas, bioquimicas, psico-sociales,
efc.

Segundo: Disefio e implementacion de programas y servicios
de atencién clinica.

Tercero: Informacién sanitaria general y de prevencion del sui-
cidio a grupos de profesionales y organizaciones, asi como
publico en general.

Cuarto: Formulacién de estrategias y técnicas para actuar con
los grupos de dlto riesgo.
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