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Resumen

Este es un articulo de revision, el cual pretende describir la influencia de la vulnerabilidad
psicosocial en el suicidio de adultos mayores colombianos, como poblacion en crecimiento
con altos indices de suicidio, fenomeno que es explicado desde el modelo estrés — didtesis,
tomando en cuenta la interaccion de factores predisponentes y desencadenantes a nivel
biologico, psicologico y social. Se concluye que el adulto mayor es altamente vulnerable a
conductas suicidogenas debido al deterioro fisico, cognitivo y emocional que trae consigo
el envejecer en un entorno de exclusion afectiva y social constante.

Palabras clave: suicidio, vulnerabilidad psicosocial, adultos mayores, exclusion. (Fuente:
DeCs Bireme).
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Biopsychosocial vulnerability and suicide in Colombian
elderly population

Abstract
This is a review article, which aims to describe the influence of the psychosocial vulnerability

in the suicide of Colombian elderly population, as a growing population with high suicide
rates. This phenomenon is explained from the model stress - Diathesis, taking into account
the interaction of predisposing and triggering factors at the biological, psychological,

social level.
It is concluded that the elderly population is highly vulnerable to suicidal conduct due

to physical, cognitive, and emotional impairment that aging brings in an environment of
constant affective and social exclusion.

Keywords: suicide, psychosocial vulnerability, elderly people, exclusion. (Source: DeCs
Bireme).
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Introduccion

El suicidio es el acto a través del cual
la persona elije ponerle fin a su vida
de forma voluntaria (1). Tal como lo
menciona la Organizacion mundial de la
(OMS) (2) es un acto con resultado letal,
deliberadamente iniciado y ejecutado
por el sujeto sabiendo o esperando un
resultado mortal. En el acto suicida se
incluyen: 1) la ideacion o pensamiento
suicida en el que prevalecen valoraciones
negativas acerca de la vida, e incluso
planes estructurados sobre como morir, y
2) conductas auto-anulativas reiterativas
tales como, intentos de suicidio, suicidios
frustrados, cutting, parasuicidio, y planes
mas elaborados para quitarse la vida, que
suelenserejecutadas porpersonasconideas
de muerte mas elaboradas (2). En ambos
tipos de conducta se incluyen amenazas,
tentativas de suicidio, planificacion
auto litica, y en ambas la persona puede
llegar al suicidio consumado (3-6). Otra
de las alusiones a esta conducta es el
parasuicidio denominado por la OMS (2)
como “un acto sin resultado fatal mediante
el cual, sin ayuda de otros, una persona se
auto-lesiona o ingiere sustancias con la
finalidad de conseguir cambios a través
de las consecuencias actuales o esperadas
sobre su estado fisico” (p. 1). Segun
Mingote, Jiménez, Osorio y Palomo (7)
y Reina et al. (5), la persona antes del
suicidio atraviesa por un proceso de tres
etapas: 1. Surgimiento de la idea; 2. Lucha
ante las ideas constructivas — destructivas;
y 3. Decision ante la idea. Estas tres etapas
llevan el nombre de sindrome presuicidal.

Elsuicidioenadultosmayorescolombianos
mas que un hecho frecuente, es uno de
los mas contundentes (8). Su ocurrencia
se puede asociar a la congruencia de
factores medioambientales y bioldgicos,
que afectan las relaciones afectivas socio-
familiares que les dan sostén y amparo

a estas personas, y a causa de dicho
desajuste pueden sentirse expuestos a
heridas psicoldgicas, depresiones severas
y pérdida del sentido de su vida (9). En la
vejez se experimentan grandes pérdidas
afectivas:  personas, trabajo, aporte
econdomico al hogar, jubilacion, sentido
de la utilidad para otros, etc., lo que
genera problemas notables en la calidad
y expectativa de vida, pues comienzan
a ver que “se estdn quedando solos” y a
creer que son ‘“‘inutiles e inservibles”,
aspectos que pueden ser reforzados por
algunos familiares que los discriminan
o abandonan (10). Para el Instituto de
Medicina Legal y Ciencias Forenses (11-
13) el suicidio es un fenémeno de elevado
impacto social, que puede ser el indicador
de problemas en la salud mental individual
y el bienestar colectivo, asi como también,
de la insuficiencia de recursos materiales,
sociales, emocionales y psicologicos
necesarios para afrontar las circunstancias
desfavorables de la vida y del ambiente
(14). Forensis senala que el suicidio se
presenta a edades cada vez mas tempranas
(12-14), y entre los grupos poblacionales
con mayores indices se encuentran los
adolescentes y adultos mayores, con
un incremento importante en mujeres y
jovenes (15, 16).

La poblacion adulta mayor en Colombia es
victima de maltratos, abusos y agresiones,
evidencia de ello es que nueve mil adultos
mayores fueron agredidos de entre enero
del 2013 y abril del 2014, asimismo 276
se suicidaron y 595 fueron asesinados
(14). De acuerdo con el Informe del
Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (13), aunque el comportamiento
suicida es elevado en personas con edades
comprendidas entre los 15 y 24 afios de
edad, el adulto mayor —especialmente
hombres- se encuentra en un grave estado
de vulnerabilidad y desatencion familiar,
social y estatal. Al respecto Forensis
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ofrece datos que revelan la indiscutible
vulnerabilidad de los adultos mayores en
Colombia:

Durante el 2014 se practicaron en
Colombia 1.414 dictdmenes por
violencia intrafamiliar contra el
adulto mayor, 45 casos mas que
en 2013, con una tasa nacional
de 27,48 casos por cada 100.000
habitantes; segiin el sexo de la
victima la mayor tasa fue la de
los hombres con 28,29. Segun el
tipo de violencia intrafamiliar en
Colombia, el porcentaje de casos
de violencia contra el adulto mayor
estd en cuarto y ultimo lugar con un
1,86%. En cuanto a la edad, el grupo
con la tasa mas alta estd en 60 a 64
anos. En hombres, 80 afios y mas,
mientras que en las mujeres las tasas
disminuyen a medida que aumenta la
edad. En cuanto al estado conyugal
de la victima, el mas frecuente fue
casado(a) con 26,43% y se encontrd
que el 35,07% de las mujeres eran
viudas. El presunto agresor fue en el
99,86% un familiar, en el 43,14% de
los casos fue el hijo(a). En el 75,20%
la actividad estd relacionada con
la permanencia en el hogar, siendo
la més frecuente actividades de
trabajo doméstico no pagado para el
uso del propio hogar (36,07%). La
razon principal de la agresion fue la
intolerancia con el 72,49%, seguida
de alcoholismo y drogadiccion con
24,02% (14, p. 219).

En el ano 2014 en el grupo comprendido
por edades de 65-69 hubo un incremento
del 22% es decir, 11 casos mas respecto
al afio anterior, es asi que en personas de
60 o mas anos se presentaron 241 casos
equivalentes al 13.31% con una tasa de
5 suicidios por cada 100.000 habitantes.
Seglin el Instituto de medicina legal y
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ciencias forenses el afio 2014 se caracteriz6
por “una tasa de mortalidad por suicidio
de 4,33 casos por cada 100.000 habitantes,
similar a la reportada durante los ultimos
9 afios” (14, p. 321). Para el caso de los
adultos mayores que cometieron suicidio
en el afio 2014 se encontr6 que de 55 a
59 anos se produjeron 102 casos (28%);
de 60 a 64 afios 74 casos (20%); de 65
a 69 afos 59 eventos (16%); de 70 a 74
afios 58 casos (16%); de 75 a 79 anos 34
casos (9%); y de 80 y mas afios 36 eventos
(10%), y en solo un caso no se contd con
informacion del adulto mayor.

De acuerdo con Mann, Waternaux, Haas y
Malone (18), la ocurrencia de suicidio se
apoya tedricamente en el modelo de estrés-
diatesis (predisposicion-vulnerabilidad)
que explica el fendbmeno con base en las
caracteristicas de algunos individuos que
generan reacciones particulares frente a los
estimulos ambientales. En estas personas
se encuentran personas con antecedentes
de  impulsividad, = comportamientos
agresivos, competitividad, irritabilidad e
inestabilidademocional,seincluyetambién
la interaccion con factores estresantes
con una predisposicion o vulnerabilidad
(diatesis), mismos que no se reducen a
respuestas estereotipadas ante estimulos
estresores. Esta postura se ve influenciada
en su desarrollo por los aportes de Van
Heeringen (19) quien propone un modelo
explicativo del fenomeno suicida como
un proceso, en el que indica una serie
de fases que desencadenan actividades
de riesgo que incrementan la posibilidad
de autoeliminacion, y por Carballo,
Akamnonu y Oquendo (20) quienes
incluyen la interaccion de endofenotipos
clinicos, condiciones neuroquimicas y
neuroendocrinas que se suman a factores
o circunstancias individuales extremas en
el orden de lo social, capaz de propiciar
la tendencia a conductas suicidas. Estos
elementos se acoplan a lo que el Modelo
Didatesis-Estrés plantea.
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Tabla 1. Suicidio segun grupo de edad y sexo de la victima. Colombia 2014

HOMBRE
GRUPO Tasa x
Casos % 100.000 Casos
hab.
(10a 14) 31 2,01 1,41 26
(15a17) 76 4,92 5,68 48
(18a19) 86 5,57 9,62 26
(20 a 24) 235 15,22 10,77 42
(25a29) 194 12,56 9,89 43
(30 a34) 149 9,65 8,76 24
(35a39) 130 8,42 8,52 25
(40 a 44) 111 7,19 8,05 23
(45 a49) 106 6,87 7,72 20
(50 a 54) 101 6,54 8,11 17
(55a59) 90 5,83 8,93 12
(60 a 64) 65 4,21 8,30 9
(652 69) 53 3,43 9,08 6
(70 a 74) 49 3,17 12,06 9
(75a79) 32 2,07 10,91 2
(80 y mas) 35 2,27 12,62 1
Total 1.544 100 7,24 333

Causas asociadas al suicidio en adultos
mayores.

A medida que aumenta la poblacion
geriadtrica se incrementan también
los escenarios de vulnerabilidad, que
aumentan los riesgos vitales en el adulto
mayor que pueden ser devastadores de
su equilibrio emocional y predisponer en
ellos conductas suicidas (21, 22). En este
sentido, el modelo de estrés — diatesis
(18) permite una explicacion de dicho
fendmeno, yaque establece una interaccion
entre diatesis o vulnerabilidad, ya sea en la
dimension biologicapormediodelaaccion
de los endofenotipos, neurotrasmisores
y factores neuroendocrinos (20), o de
situaciones psicosociales en el adulto
mayor (21) tales como experimentar
entornos hostiles, ser victima de

ll

MUJER TOTAL
Tasa x Tasa x
% 100.000 Casos % 100.000
hab. hab.
7,81 1,24 57 3,01 1,33
14,41 3,74 124 6,60 4,73
7,81 3,05 112 5,96 6,41
12,61 2,02 277 14,75 6,50
12,91 2,23 237 12,62 6,09
7,21 1,35 173 9,21 4,97
7,51 1,55 155 8,25 4,93
6,91 1,54 134 7,14 4,67
6,01 1,33 127 6,76 441
5,11 1,24 118 6,28 4,51
3,60 1,07 102 5,43 4,78
2,70 1,03 74 3,94 4,46
1,80 0,90 59 3,14 4,72
2,70 1,85 58 3,09 6,50
0,60 0,52 34 1,81 5,04
0,30 0,25 36 1,92 5,38
0,00 0,00 1 0,05 0,00
100 1,51 1.878 100 4,33
abandono, estar viudo o divorciado,

vivir solo, padecer alguna enfermedad
médica cronica (diabetes, hipertension,
enfermedades cardiovasculares, etc.),
terminal (Cancer), dolorosa, invalidante,
discapacitante o psiquica, asi como
también, trastornos mentales como por
ejemplo, depresion, angustia, sentimientos
de abandono, desesperanza, inutilidad,
soledad, inactividad y aburrimiento (23,
13). A ellos se debe sumar el estrés que
actia como factor desencadenante de
conductas autodestructivas, que  son
potenciadas por entornos hostiles (19).

Elsuicidiodeadultosmayoresestaasociado
a multiples factores que interfieren en su
escenario vital y que tienen una relacion
psicologica importante (20). De suyo la
comprension psicoldgica del suicidio en
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adultos mayores puede iniciar desde la
historia personal, lo cual incluye conocer
su nifiez, adolescencia y cada una de las
etapas por las que atraves6 hasta llegar
a la tercera edad (24). Habitualmente
el acto suicida se lleva a cabo como un
medio para huir de una situacion actual
dolorosa, por lo que intenta liberarse de
un dolor emocional insoportable, que
puede derivarse del hecho de no sentirse
util en la vida, ademas de un “estorbo o
carga para otros”, o ser abandonado por
quienes esperd lo atendieran en su vejez
(22). Levinson, Darrow, Klein, Levinson,
y Mckee (25), y Prados (26) mencionan
que la persona en la senectud adquiere
progresivamente conciencia de la finitud
humana y de que la vida va llegando a su
fin, por tanto, el individuo al envejecer
reflexiona sobre la capacidad de vida y
la conciencia de la propia muerte como
proceso normativo, esto en algunos casos
puede constituirse en un refuerzo de ideas
suicidas primarias que van consolidandose
en tanto aumentan diversos factores de
vulnerabilidad.

También existe corresponsabilidad de la
familia en el suicidio del adulto mayor,
dado que a medida que pasan los afios
¢éste presenta menos capacidad fisica y
cognitiva, de modo que algunos parientes
los aislan y hacen menos participe de las
actividades familiares (10), limitando
las posibilidades para que interactie en
diversos espacios sociales (10, 13), como
consecuencia sus funciones cada dia son
menos y sus responsabilidades disminuyen
poco a poco, hasta que el adulto mayor
se torna sedentario e inactivo (27).
Comunmente se observa que la muerte
de un adulto mayor va antecedida de un
apartamiento o aislamiento del entorno,
y antes de fallecer fisicamente, muchos
de ellos viven agonias psicologicas
y situaciones afectivas en extremo
dolorosas y nefastas (26). Asimismo
es notable el desarrollo cientifico-
tecnologico ha modificado los codigos y
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comportamientos sociales, ademas de las
formas de relacion entre sujetos, de modo
que los conceptos: obsoleto, antiguo,
desactualizado e inservible se asocian
al envejecer, lo cual eleva el sentido
de abandono y segregacion dado a las
personas en la senectud (23, 26-27). Este
aislamiento segin lo apunta Hochschild
(28), puede deberse en gran medida a tres
causas fundamentales: 1) su declive en el
rendimiento laboral; 2) la estratificacion
con base en la edad; y 3) el debilitamiento
de los vinculos de parentesco. Lo anterior
revela que si el medio social es mas hostil
para la persona, éste le obliga a planificar
su propia muerte (29).

Respecto al concepto “tercera edad” Serra
y Abengozar (30) opinan que el término
hace referencia al periodo posterior a la
edad adulta, donde son relevantes los
cambios en dos sentidos: 1) en los roles
(jubilado, abuelo/a, viudo/a....); 2) en las
dinamicas sociales y familiares; dichos
aspectos conllevan a ubicar socialmente
a estas personas, en una etapa de la vida
de cesacion de actividades y posible
descanso. Correlativamente el concepto
de “vejez” puede verse acompanado de
connotaciones peyorativas como por
ejemplo: decrépito, viejo, deteriorado,
inservible, malogrado entre otras (30).
Es preciso mencionar que en este sentido
las personas consideradas como “viejos”,
en realidad son la representacion natural
del sujeto en su proceso bioldgico de
envejecimiento (28), de modo que la
vejez se manifiesta ante el mundo exterior,
como algo que no se quiere alcanzar y es
evitado a toda costa (30). El fendémeno
suicida no tiene una base psicopatologica
unica o determinada, y no en todos los
casos obedece a enfermedades mentales
o fisicas, puesto que puede representar
en muchas sociedades una solucion
cultural aceptada y reconocida en
diversas situaciones sociales, tal es el
caso del seppuku, harakiri o hara-kiri
(cultura oriental), el suicidio ritual en
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los Mayas e Incas, la inmolacion de los
fundamentalistas islamicos, entre otros

31).

El suicido de adultos mayores es un
acontecimiento que debe ser estudiado
desde diferentes perspectivas, y por
diferentes disciplinas cientificas dado
que debe transitar a una mirada inter
y transdisciplinar del fendémeno (36).
De acuerdo a Beck (32), la dimension
psicologica de desesperanza interviene
en el suicidio, puesto que en ella se
involucran el sistema de esquemas
cognitivos derivados del deseo de escapar
a un problema de dificil solucion. Dichos
eventos pueden dar forma al acto suicida,
porque disminuyen el deseo de vivir,
a la vez que infunden en la persona una
perspectiva pesimista del futuro (27),
y en ocasiones que el adulto mayor
considere el suicidio como una solucion
alternativa ante sus problemas (31).
Existen pues, problemas cognoscitivos
en el reconocimiento el peligro y de las
posibles soluciones a implementar, pues el
estado emocional parte del hecho de que
existe una relacion directa entre depresion
y suicidio, y al respecto algunos estudios
gerontologicos han descubierto que los
adultos mayores, debido a condiciones de
pobreza, depresion y problemas de salud
cronico abrigan expectativas pesimistas
hacia el futuro (33-35).

Asimismo en el suicidio influyen también
problemas econdmicos, deterioro de la
salud y declive fisico, ademas de soledad,
afectaciones emocionales, patologias
neurobiologicas y genéticas, trastornos
psiquiatricos, abandono familiar-social,
y factores sociodemograficos (37-39). En
el adulto mayor con riesgo suicida son
frecuentes ideas de vergiienza, inutilidad,
abandono, sentimientos de desesperanza y
la falta de motivacion por vivir, en cuyo
caso son frecuentes ciertas formas de
reproche, insatisfaccion y resentimiento
socio-familiar (40). Asimismo en los

adultos mayores la disfuncion familiar y
toda forma de humillacion y de maltrato
pueden generar e incrementar factores de
riesgo suicida (22, 41). Algunos estudios
seflalan que la mayoria de los nucleos
familiares de personas que realizaron un
intento suicida se encontrd la presencia
de crisis familiares connotadas por
desorganizacion y  desmoralizacion,
ademas de un fuerte deterioro de las
relaciones familiares (42-45). Alarcon
(46) menciona que el ciclo vital del adulto
mayor presenta cadena de consideraciones
que van de acuerdo a la edad y que
evolucionan e involucionan dependiendo
de factores organicos, mentales y
socioecondmicos.

Camino y Plazas (47) revelan que el estado
colombiano considera adulto mayor a la
persona, sujeto o individuo, que tenga
62 anos de edad, ya que en esta etapa el
sujeto, es poco productivo, y se encuentra
en el momento justo para pensionarse,
es por esta razoén que al adulto mayor se
le asocia con un “papel pasivo” (p. 14)
del cual puede emerger una situacion
marginal que puede llevar a una persona
mayor hasta la muerte. En las sociedades
latinoamericanas se evidencia un rapido
proceso de envejecimiento debido a la
rapidez de la transicion demografica
(48). En el 2005 Colombia contaba con
3°777.900 adultos mayores de 60 afos,
es decir cerca del 9% habitantes del pais,
por lo tanto “la esperanza de vida paso
de 63 a 73 afos entre 1975 y el 2005” (p.
296). El incremento de Adultos mayores
en Colombia se debe a la mortalidad,
la fecundidad y la migracion (22) y al
aumento de las expectativas y practicas
de vida (47). Puga, et al., (48) define el
envejecimiento saludable como ‘“un buen
funcionamiento fisico y mental, con un
numero reducido de trastornos cronicos,
buena movilidad” (p. 6) de modo que
quien no puede envejecer saludablemente
enfrentara vulnerabilidades importantes
que  amenazaran  Su  existencia,
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especialmente si la familia deja de ser el
principal soporte social del adulto mayor
(49). Cabe anotar que las propias familias
pueden propiciar maltrato psicoldgico y
fisico causando un estado de depresion o
enojo en el adulto mayor, lo cual eleva su
vulnerabilidad hacia el suicidio (47-48).

En Colombia la ley 1171 de 2007 (50) y
la ley 1276 de 2009 (51) promueven los
beneficios vitales para la vida del adulto
mayor (47) a fin de que fendmenos
derivados de multiples vulnerabilidades
como el suicidio mermen su incidencia. La
Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(52)muestraqueel 6%enColombianotiene
afiliacion a ningun sistema de salud, y al
referirse a los adultos mayores subsidiados
en programas alimentarios del gobierno,
revela que tan solo el 14% es beneficiario.
Asimismo en el aspecto emocional, tres
(3) de cada cinco (5) adultos mayores se
siente afectado emocionalmente por causa
de la salud, siendo las enfermedades
mas diagnosticadas las enfermedades
coronarias, neumonia o bronconeumonia,
hipertension arterial, artritis, epilepsia y
cancer.

Modelo de estrés-diatesis.

El modelo estrés — diatesis (18) plantea
que ciertas caracteristicas de algunos
individuos generan reacciones particulares
ante algunos estimulos del medio
ambiente; de acuerdo a ello, busca explicar
la tendencia hacia el suicidio por medio
de dos dimensiones, el estrés como factor
desencadenante que actia sobre los rasgos
de vulnerabilidad de la persona o didtesis
como una predisposicion biologica o
psicologica a desarrollar un trastorno (53,
1, 54, 55), donde se incluye la genética,
el abuso de sustancias, la impulsividad
y la personalidad limite o borderline,
entre otros (56). Este modelo no esta
ligado a ninguna escuela de pensamiento
psicologicaeinvolucrafactores biologicos,
psicologicos y  ambientales  (53),
proponiendo la comprension de desarrollo
de alteraciones psicologicas de manera
biopsicosocial siendo el resultado de
estresores ambientales y predisposiciones
o vulnerabilidades (Diatesis).

Enfermedad Enfermedad Estré
aguda Dlro%lasl, médica a surdeg
psiquiatrica oo aguda familiar/social
L Dado por
|
Estrés
|
propician g SUICIDIO
|
Diatesis
|
[ gracias a ]
Disfuncion =
Ggrées Enfermedades serotoninérgica Aggi&%ﬁﬁlio
o cronicas dopaminérgica
susceptibilidad noradrenérgica drogas

Figura 1. Esquema del modelo estrés diatesis de la conducta suicida' >
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En este mismo contexto Carballo et al.,
(20) explican el fenomeno del suicidio por
medio de la interaccidon entre estresores
y diatesis (54), asi, los estresores son
factores biologicos o psicologicos que
pueden actuar como agentes precipitantes
del acto suicida, ejemplo de ello son los
eventos vitales estresantes, dificultades
financieras, pérdidasafectivas, enfermedad
depresiva, etc., al referirse a diatesis se
hace alusion a una tendencia al pesimismo
y la desesperanza, junto con la presencia
de agresividad e incluso de impulsividad
(54, 56). Van Heeringen (19) propone el
suicidio como proceso de formacion de
la diatesis apoyandose en caracteristicas
rasgo — estado que se integran en la
evolucion gradual de tendencias suicidas,
por medio de la interaccion entre las
caracteristicas de la personalidad del
individuo y las condiciones especiales del
entorno; es asi que la secuencia progresiva
sedesarrollaal iniciar pensamientos o ideas
sobre como quitarse la vida, y seguido
a estas se generan los primeros intentos
suicidas que se escalan e incrementan
su letalidad. En conclusion serian tres
los pasos vivenciados hasta la muerte:
ideas suicidas, intentos y suicidio (19).
Cabe destacar que en la vulnerabilidad
las estrategias de valoracion acertada de
los eventos pueden resultar insuficientes
frente ciertos sucesos, de alli que dicha
interaccion demarque la diétesis (20).

Lo anterior quiere decir que al presentarse
agentes estresores y eventos vitales, la
diatesis se da a través de un componente
social (forma como se perciben los
eventos) y la capacidad de resolver
problemas (reaccion ante el evento) (20).
La pauta para el desarrollo de lo anterior
se encuentra en mecanismos dados por las
diferencias individuales genéticas, en el
desarrollo neuroquimico, la maduracion,
la predisposicion de la personalidad, los
mecanismos cognitivos, e incluso en los

procesos de evaluacion y atribucion (55,
57).

Es éste modelo las interacciones estado
— rasgo se dan a través de tres niveles
de factores de riesgo: 1) el de rasgos
dependientes de factores donde se ubica
el componente social que marca la forma
como se perciben los eventos vitales; 2) los
factores dependientes del estado descritos
en términos psicoldgicos y bioldgicos
destacandose ciertas caracteristicas de
dominio psicolégico cognitivo; y 3) los
factores del umbral como resultado de la
acumulacion de experiencias negativas
generando vulnerabilidad hacia el acto
suicida (54). Asimismo tres caracteristicas
de dominio cognitivo generan
predisposicion a la conducta suicida en
los adultos mayores: 1) pensamientos
de derrota en los que se racionaliza una
pérdida de status, dependencia emocional
a la recompensa, y mal auto concepto que
hace emerger una sensibilidad dolorosa
al estrés social; 2) una percepcion de
“imposibilidad de escapatoria” que se
vincula al deterioro de la capacidad para
resolver problemas, y se conjuga con
alteraciones en la memoria autobiografica
y de trabajo; 3) la idea de “imposibilidad
de rescate”, donde la persona se auto-
abandona como efecto de situaciones
estresantes inmanejables debido a que
carece del control sobre ellas, ademas de
sentimientos de desesperanza, agresion e
impulsividad, que aparecen gracias a la
rigidez cognitiva que impide la fluidez y
modificacion de tareas y de evitacion del
dafio (19).

Carballo et al., (20) complementan el
modelo al proponer la interrelacion de
endofenotipos clinicos, neuroquimicos
y neuroendocrinos relacionados con la
expresion de la vulnerabilidad suicida,
la cual estd generada por factores
genéticos y antecedentes individuales
de abuso. Los endofenotipos o
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fenotipos como expresiones genéticas
incluyen dimensiones de impulsividad,
neurotisismo o  desesperanza, que
transforman los neurotransmisores por
medio de una dindmica donde la serotonina
disminuye generando incremento de la
impulsividad, agresion, neuroticismo y
niveles elevados de desesperanza (58, 7,
54,59), ademas de aumentar la produccion
de noradrenalina principalmente en
el locus ceruleus, lo que favorece el
aumento de agresividad, desesperanza e
impulsividad en mayores proporciones
en personas victimas de abusos (7, 54,
59); también sucede una disminucion de
dopamina que compromete el circuito
del cingulo y los ganglios basales cuyo
efecto es un desinterés general, apatia,
desmotivacion, insatisfaccion y depresion
(58, 7, 54, 59). Por ultimo estan los
marcadores neuroendocrinos que regulan
las respuestas del organismo ante el estrés,
mediante complejas interacciones entre
hormonas por medio del eje hipotdlamo
— hipofisis — glandula suprarrenal (HPA),
de modo que la hiperactividad de esta
relacion trae consigo el incremento de

cuadros depresivos y mayores riesgos
suicidas (7, 54, 59).

El modelo previamente mencionado
explica el incremento del riesgo de
suicidio en personas abusadas durante
la infancia, ya que al haber pasado
por ese evento traumatico se produjo
alteracion en el eje HDA, y del sistema
de neuropéptidos que en la adultez es
expresado como inestabilidad emocional,
irritabilidad, impulsividad y dificultades
para el afrontamiento (20, 59). Adicional
a esto debe considerarse que si hay
marcadores fenotipicos, la presencia
de la conducta suicida es mas probable
(54). Los adultos mayores presentan
vulnerabilidad a estas conductas debido
al deterioro de las vias neuronales, he
incluso, estudios han identificado la
disminucion de neuronas dopaminérgicas

y de la funcién de los receptores de este
mismo neurotransmisor a medida que
avanza el envejecimiento (54), lo que en
los adultos mayores implicaria didtesis
al presentar desesperanza ante las crisis
psicosociales, y posiblemente ideacion
suicida, intentos de suicidio y suicidios.

Factores sociales que predisponen el
suicidio en adultos mayores.

El suicidio es un fendémeno humano
presente en todas las épocas y culturas
(2), no obstante, los distintos grupos
sociales han mantenido hacia ¢l actitudes
muy variables en funcion de los principios
filosoficos, religiosos e  inclusive
intelectuales de cada cultura (60). A
menudo se le asocia a causas relacionadas
con la depresion en nifios, nifas,
adolescentes, jovenes y adultos, lo cual
no excluye a los adultos mayores (16); de
acuerdo a Singer (61) los adultos mayores
se desmoralizan porque no pueden ser tan
activos e independientes como quisieran
ser, de alli que la desmoralizacion induzca
en ellos depresiones que elevan los riesgos
de aparicion de conductas suicidas.
Andlogamente Zweig y Hinrichsen
(62) mencionan que la depresion es
el diagndstico mas comun en adultos
mayores que han intentado suicidarse. Es
importante seialar que los adultos mayores
que atentan contra su vida suelen tener
menos intentos previos (63) que un adulto
y un joven, y pueden acudir al médico
antes de llevar a cabo dicho acto (64, 65),
de modo que, presentan un riesgo muy alto
de concretar el acto suicida que cualquiera
de otra edad en todo el mundo (66), no
obstante, aun cuando la probabilidad
de éxito es elevada, hay quienes logran
sobrevivir a estos intentos asi, se ha
descubierto que los sobrevivientes tienden
a experimentar e incrementar sentimientos
de culpa y resentimientos que afectan su
recuperacion, a la vez que son causa de
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un aumento de la posibilidad reincidencia
(67).

Muchos adultos mayores al momento de
acudir al médico hacen preguntas acerca
de su estado, del diagndstico, y del tiempo
de vida, a raiz de ello en ocasiones la
noticia de una discapacidad cronica y
las preocupaciones que acarrea, puede
tornarlos propensos al desarrollo de
ideas y acciones autodestructivas (61).
Al respecto Lopez (68) menciona que
la depresion es un sindrome geriatrico
que produce incapacidad y aumenta la
mortalidad (directa e indirectamente con
otras enfermedades), alterando la calidad
de vida de quien la sufre. Los estudios
revelan un elevado indice de suicidios
consumados en adultos mayores (69,
21, 12), que suelen estar relacionados a
enfermedades fisicas, pérdida de seres
queridos, duelos, viudez y soledad
que afectan conjuntamente su sistema
inmunolodgico, ello se suma la idea de ser
una carga para otros (bajo apoyo social
percibido y recibido), el ingreso al Hogar
de ancianos donde pueden ser olvidados
por sus familias, sufrir aislamiento social
y una pérdida de status social (10, 21, 70).
Aunado a lo anterior se encuentra también
el aislamiento social como forma de
maltrato en contra del adulto mayor (70;
71), cabe anotar que los adultos mayores
divorciados, viudos o solteros tienen un
elevado riesgo suicida, mientras que, el
matrimonio parece prevenirlo (38).

Condiciones psiquiatricas y organicas
coadyuvantes.

En general para toda la poblacion
existen ciertas condiciones psiquiatricas
y organicas coadyuvantes para que se
presente el fenomeno del suicidio, y entre
ellas se destacan: antecedentes familiares
de suicidio, sobretodo en familiares de
primer grado y mas si existen antecedentes
de esquizofrenia y trastorno bipolar, pues

se aumenta ocho veces mas la probabilidad
de suicidio (7). En cuanto a los aspectos
neurobiolégicos se destacan ciertos
marcadores bioldgicos asociados a la
depresion (73) tales como: hiperactividad
del eje hipotadlamo — hipofisis — glandula
suprarrenal en los momentos criticos
previos o durante la realizacion de actos
suicidas (7, 73, 74), denotados por altos
niveles de cortisol y 17- hidroxicorticoides
(por encima de 10mg/24h (73, 74).
De igual manera wuna disminucion
de serotonina como neurotransmisor
importante en las manifestaciones
suicidas,  depresivas, violentas e
impulsivas, ya sea por bajos niveles de
5 — Hidroxiindelacetico (5-HIAA) en el
tronco cerebral, romboencéfalo y otros
nucleos subcorticales o por incremento
de receptores possindpticos 5-HIAA
en el cortex frontal, lo que trae como
consecuencia vulnerabilidad a reacciones
impulsivas y autodestructivas  ante
situaciones de crisis (75, 73). Asimismo la
mengua y aumento de niveles de colesterol
y triglicéridos séricos respectivamente,
conlleva la supresion de la melatonina
la cual se asocia a tendencias depresivas
y suicidas (75, 7, 73). Asociado a este
fenomeno se advierte la diminucion de
dopamina, acido homovalinico (HVA),
del neuropeptido Y en el cortex frontal y
el ntcleo caudado, densidad de receptores
CREF en el cortex frontal, asi como también
problemas de captacion plaquetaria (7).

Se estima que el 90% de los suicidios en
adultos mayores se asocian a enfermedades
psiquiatricas y trastornos adictivos (59).
Dentro de los trastornos Neuroldgicos son
relevantes la enfermedad de Huntington
asociada a altos porcentajes de depresion,
y un consecuente aumento de riesgo
suicidio que es de 4 a 6 veces mas alto
que en la poblacién general, que puede
aumentar hasta 8-20 veces (76). Entre los
factores de riesgo se incluyen: abuso de
sustancias en la adolescencia, trastorno
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antisocial de la personalidad y abusos
fisicos o psicologicos y adicional a ello,
trastorno limite de la personalidad con
disminuciéon de 5-HIAA en el liquido
cefalorraquideo sumado a impulsividad,
trastornos depresivos, trastorno antisocial
de la personalidad (77), dependencia y
abuso de alcohol u otras sustancias (78),
asi como también, trastornos psicoticos,
trastornos de la personalidad, trastornos
alimenticios, trastorno de ansiedad
en cualquiera de sus formas (59; 79),
trastorno de alimentacion y trastorno
bipolar (78), conductas adictivas mixtas,
distimia, trastorno obsesivo compulsivo,
trastorno de angustia y esquizofrenia
(8). En los trastornos de la personalidad
se recalcan especificamente el trastorno
histrionico y narcisista con baja tolerancia
a la frustracion, y los trastornos fronterizos
(limitrofes), paranoides y psicopaticos,
sobre todo aquellos relacionados con
impulsividad (59). Respecto a lo expuesto
es preciso resaltar que la comorbilidad
entre trastornos generan una mayor
vulnerabilidad a conductas suicidas (80).

Seglin datos proporcionados por Gomez,
et al., (59) existen patologias médicas
asociadas en un 35 — 40% a los suicidios
consumados, como son: VIH/SIDA,
cancer, traumatismo cerebral, esclerosis
multiple, corea de Huntington, enfermedad
de Parkinson, enfermedad de Alzheimer,
patologias  asociadas a  sindrome
mental orgédnico, lesiones medulares,
insuficiencia renal cronica, enfermedades
que causan dolores crénicos, insomnio
grave y persistente, entre otros. Tal como
se evidencia existe una frecuencia mayor
en patologias terminales en individuos
de mas de 60 afios. Para Bobes, Giner y
Saiz (8) el 43% de la conducta suicida
es explicado a través de la genética,
ya sea por enfermedades mentales
o dotacion genética de agresividad,
impulsividad o factores de la personalidad
asociados con trastornos mentales
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que llevan al suicidio como labilidad
emocional, comportamiento antisocial,
alta impulsividad, irritabilidad, rigidez
de pensamiento, escasa habilidad de
resolucionde problemas ante adificultades,
dificultad para comprender la realidad,
tendencia a la fantasia, especificamente

donde predominen sentimientos de
desvaloracion, susceptibilidad a la
decepcion, excesiva ansiedad ante
malestares fisicos, sentimientos de

inferioridad e incertidumbre ambiental,
que pueden estar enmascarados bajo
manifestaciones abiertas de superioridad,
arrogancia, irritabilidad y conductas
desafiantes o de rechazo hacia otros (79).

En el adulto mayor vulnerable la conducta
suicida es asociada a enfermedades
psiquiatricas dentro de las que predominan
episodios depresivos presentes entre el
50% vy el 87% de los casos de suicidios,
con predominio de depresion psicotica y
depresion mayor (81), porlo que constituye
la causa habitual de suicidio (82). Dentro de
este contexto, ha de considerarse que mas
del 50% de los adultos mayores suicidas
padecen un trastorno depresivo recurrente
por primera vez, presentando una menor
frecuencia de otros trastornos afectivos,
por ello gran parte de los ancianos suicidas
carecen de antecedentes psiquiatricos
(81). La depresion senil suele presentarse
atipicamente 'y puede enmascararse
a través de ideacion hipocondriaca
presente en el 60% de las depresiones de
esta etapa. Analogamente, los cuadros
psicéticos de evolucion tardia presentan
potencialidad suicida al generar ideas de
muerte relacionadas con producciones
delirantes y alucinaciones auditivas de
contenido tanatico (59, 81). Adicional a
esto, a medida que se incrementa la edad
aumentan de enfermedades fisicas, siendo
las enfermedades organicas las de mayor
presencia en adultos mayores suicidas
(81); sin embargo, la ejecucion del acto
suicida no es por la enfermedad en si, sino
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también por la existencia de un trastorno
depresivo concomitante (81).

Las enfermedades somaticas incrementan
el riesgo suicida en la tercera edad ya
sea, precipitando o exacerbando cuadros
depresivos, o actuando a la par con
trastornos que traen anexos sintomas
psicoticos (59, 78). En los adultos mayores
la asociacion de dolor crénico y depresion
elevalapotencialidad suicidogena (83,81),
asimismo el riesgo suicida se hace cinco
veces mayor al presentar dolor, déficit
visual, enfermedad neuroldgica, céncer,
pérdida de autonomia en las actividades
de la vida diaria (8). Especificamente en
el cancer el riesgo mas elevado después
del diagnéstico, ademas al existir
comorbilidades con pluripatologias que
causan a su vez la polimedicacién que
en ocasiones puede generar episodios
depresivos secundarios (81). El adulto
mayor que intenta suicidarse presenta el
siguiente perfil: salud deteriorada, viudez,
aislamiento, con escaso soporte social,
y sintomas depresivos y regularmente la
accion con disparo con arma de fuego
(8). Sus problemas fisicos son amplios y
entre ellos se destacan patologias artriticas
que alteran la locomocion, enfermedades
cardiovasculares que limitan el ejercicio
fisico, enfermedades neurologicas que
comprometen la funcién intelectual (83,
81), enfermedades cronicas, terminales,
dolorosas, invalidantes y discapacitantes
como Parkinson y alzhéimer o una
combinacion de ellas, ademas de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
y cancer, causantes de altos niveles de
dolor fisico, emocional y de dependencia
social (41, 83, 81).

Discusion

El suicidio en adultos mayores al igual
que en otros ciclos vitales es un evento
prevenible que requiere la intervencion
urgente de diversos  profesionales

comunidades e instituciones, desde una
perspectiva transdisciplinar (1, 2, 10, 21,
58). Multiples investigaciones revisadas
concuerdan en que los adultos mayores
aparece la ideacion suicida a través de
ideas relativas al deseo de estar muerto,
cesar un dolor intenso o de buscar una
mejor vida a través de la muerte (63-65,
68, 81-84), asimismo se producen intentos
suicidas y el suicidio como las dos formas
mas representativas de la conducta
suicida (37, 85), tomando en cuenta que
en los ancianos los grados de letalidad
son mayores en comparacion con otros
grupos etarios (37, 41). Cabe mencionar
que las causas del suicidio en la poblacion
geriatrica van mas alla de una enfermedad
cronica e incluyen falta de afectividad
familiar y abandono social mismos que
generan sentimientos de inutilidad, de
ser una carga para otros o de rechazo
socio-familiar (42), estos resultados son
coincidentes con otras investigaciones
que ven en la familia el foco de conflictos
emocionales y fisicos del adulto mayor,
dado que suelen aumentar los factores de
riesgo vital a raiz del abandono a que los
someten (24, 33, 44, 52).

Asimismo aparecen el aislamiento social,
el sindrome del nido vacio, y la muerte
de los amigos cercanos y parejas, lo
cual aumenta el riesgo de depresion
tornandolos proclives al decaimiento y
estados animicos perjudiciales (37, 39,
41, 46).

En Colombia existe una relacion
directamente  proporcional entre el
aumento de las tasas de adultos mayores y
su estado de vulnerabilidad biopsicosocial
(22, 37), dado que la existencia de muchos
adultos mayores esta definida en términos
de abandono, pobreza, desatencion,
marginalidad y maltrato (47-49, 63),
mismos que al convertirse en riesgos
vitales, pueden llevarlo a cometer el acto
suicida (9, 10, 33,41, 47). Cabe mencionar
también que la marginalidad en el adulto

8 2 | Revista Cultura del Cuidado. Vol. 13 N° 1, enero de 2016. ISSN: 1794-5232. pp. 70-89



José Alonso Andrade Salazar, Laura Patricia Lozano Sapuy,
Angélica Rodriguez Romero, Juan Andrés Campos Ramirez

mayor no constituye la Gnica garantia de
la aparicion de conductas suicidas, por
lo que una mirada integrativa desde el
modelo estrés-didtesis puede explicar
adecuadamente la interaccion entre el
estrés y las condiciones de vulnerabilidad
en la persona (20, 53); por tal motivo es
la asociacion entre estresores bioldgicos,
psicologicos y sociales lo que llega a
desencadenar la diatesis (20), ya sea por
efecto de endofenotipos clinicos que
actian a modo de factor hereditario de
depresion, impulsividad, neuroticismo y
desesperanza; los neuroquimicos como
la accion de la serotonina, noradrenalina
y dopamina (4, 19, 75, 81); los factores
neuroendocrinos relacionados con la
actividad del eje HPA (20, 4, 54, 75, 81)
o las enfermedades fisicas, emocionales o
psiquiatricas que al ser padecidas intensa
y dolorosamente pueden precipitar el acto
suicida (10, 24, 41).

Cabe anotar que el estrés es un factor
fundamental a la hora de interpretar
las causas del suicidio en el adulto
mayor (14, 17, 20, 25), pero éste por si
solo resulta insuficiente para explicar
su multidimensionalidad, ya que de la
interrelacion entre conductas sociales
de riesgo, y rasgos de vulnerabilidad o
diatesis -influenciados por el ambiente
social-, es de donde emergen mayores
condiciones de vulnerabilidad y suicidios
en los adultos mayores (19, 34, 36, 40).
Las investigaciones concuerdan en que los
factores estresantes, pueden ser biologicos
cuando determinan un estado deteriorado
de salud posiblemente con enfermedades
agudas médicas o psiquiatricas (7, 10,
37); psicologicos si generan conflictos
psiquicos relacionados por pérdidas
emocionales, que incrementan la
tendencia a la depresion como un aspecto
predisponente al suicidio (16, 30-33,
41); y sociales cuando incluyen falta de
oportunidades para ser tan productivos e
independientes como desearian llegar ser
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(48, 53-56, 61, 65), ademas de una falta
notable de apoyo social, es decir, un
estado de aislamiento e incluso maltrato
de sus familiares y cuidadores (21, 24, 37,

41, 81-83).

El adulto mayor vulnerable se ve expuesto
a situaciones socio familiares que pueden
afectar su estado emocional (9, 18, 24, 30,
42),algunas de ellas muestran que el entono
social y cultural no estd preparado para
ofrecer a los adultos mayores las garantias
materiales, emocionales y ambientales
para asegurarle una vejez digna (11-14,
22,47,78), por lo que el llegar a la adultez
mayor constituye para muchas personas un
problema de amplias magnitudes, mas si
no se cuenta con una red social y familiar
de apoyo, si dicho sostén es escaso,
insuficiente o inexistente (36, 37, 42, 44).
Es importante sefialar que las experiencias
negativas a lo largo de su vida a menudo
dejan huellas mnémicas dolorosas, al estar
especialmente relacionadas con eventos
traumaticos, que afectan al individuo
fisica y emocionalmente (8, 9, 23, 25);
ejemplo de lo anterior es el incremento del
riesgo suicida en personas que han sido
abusadas en la infancia, puesto que ello ha
alterado el eje HPA generando marcadores
biologicos que llevan al individuo a la
diatesis hacia la conducta suicida (54,
37), ademas de recuerdos negativos de
la infancia, dificultades de socializacion,
irritabilidad 'y frustracion constante,
sintomas que repercuten negativamente
a través de la vida en su capacidad para
sortear y resolver la adversidad, y que
en momentos de crisis posteriores puede
convertirse en factores desencadenantes
de descompensaciones y vulnerabilidades
afectivas y sociales (9, 48, 49, 37)

Aunque casi todas las tendencias
explicativas del suicidio se centran
la interaccion sociofamiliar dafiina y
aspectos psicoafectivos disfuncionales,
existen tendencias desde una mirada
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psiquiatrica que ven las conductas del
espectro suicida como el efecto asociado
de una psicopatologia de base (8, 10,
34, 37, 46, 75), que se ha estructurado
conforme a los estilos de vida de las
personas (69, 82, 87), asi el adulto mayor
con tendencias suicidas presenta ciertas
caracteristicas neuropsicologicas tales
como, disminuciéon de la serotonina
y aumento de la noradrenalina los
cuales estan asociados a la depresion
y las tendencias suicidas (4, 19, 20,
54, 81), dado que elevan los niveles de
desesperanza, agresividad e impulsividad;
la mirada biologista del suicido en adultos
mayores indica que dicho fendémeno
acontece en el marco del avance del
proceso natural de envejecimiento, en el
cual se produce una disminucion de las
neuronas dopaminérgicas, y de la funcion
de los receptores de dicho neurotransmisor
(54), por lo tanto la diatesis presente en la
senectud incrementa en el adulto mayor
la letalidad al ejecutar el acto suicida,
aspecto al que es necesario adicionar el
estrés por el pasado vivido (doloroso,
traumatico), pesimismo ante el futuro y
desesperanza, acciones que en conjunto
pueden desencadenar bajo condiciones
especiales de vulnerabilidad, ideas y
acciones enfocadas en la autoeliminacion
(67, 19).

Conclusiones y recomendaciones

Las conductas del espectro suicida en el
adulto mayor se asocian a problematicas
sociales, psicologicas y ambientales,
especialmente vinculadas al contexto
familiar y social. En este sentido muchos
casos de suicidio se deben al notable
abandono, maltrato y desprecio del
cual pueden ser objeto muchos adultos
mayores. La sociedad y sus instituciones
deben generar estrategias que provean
medios de apoyo para logren sobrellevar
los cambios socioemocionales que la
vejez implica, fortaleciendo la cultura

de sostén emocional y del apoyo, cuidad
y proteccion permanente del adulto
mayor. El suicidio en el adulto mayor es
la emergencia resultante de la asociacion
de multiples experiencias, afectividades,
psicopatologias desarrolladas a lo largo
de la vida, y predisposiciones inter-
influyentes que tienen la propiedad de
transformar la autoeliminacion como
opcion de escape al padecimiento fisico,
emocional y social que trae consigo el
envejecer. A ello deben sumarse: las
consecuencias y estigmas que conlleva el
“hacerse viejo”, es decir, cambios en los
roles que antes se desempefiaban, aumento
de circunstancias estresantes, mayores

periodos de soledad, enfermedades
degenerativas 0 incapacitantes,
dependencia de otros, aislamiento,

sentimientos de inutilidad, falta de afecto,
temor a la muerte, inactividad, pérdida de
autoestima y depresion.

El suicidio como fenémeno multifactorial
y complejo, demanda intervencion
integral para su prevencion en cada uno
de sus niveles (primario, secundario
y terciario), incluyendo el abordaje
de las problematicas estructurales y
emergentes en cuanto salud mental,
situaciones socio-familiares, aspectos
econdmicos, culturales, ocupacionales,
educativos, laborales, recreativos, Yy
todos los demés ambitos que propendan
por el mejoramiento de las condiciones
de vida en cada uno de los ambientes de
desarrollo del ser humano, promoviendo
estilos saludables entre la poblacion desde
las mas tempranas etapas de la vida hasta
las més avanzadas. Ello hace referencia a
la importancia de considerar la hipotesis
estrés-diatesis al momento de pensar
acciones preventivas, dado que desde
dicha logica el suicido en el adulto mayor
emerge como un evento complejo a razon
de la multifactoralidad de elementos que al
interrelacionarse elevan la vulnerabilidad
del adulto mayor y lo tornan proclive
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al suicidio. En este sentido una vision
relacional del suicidio resulta importante
para evitar el sesgo explicativo sobre el
fendémeno, ademas de brindar luces acerca
de intervenciones integrales e integradas.

La vida del adulto mayor cambia arazon de
la disminucion de su capacidad productiva
y las limitaciones multidimensionales que
la edad conlleva; ademas de ello, también
se producen cambios inevitables y propios
de la edad a nivel fisioldgico, psicologico
y social, lo cual pueden generar un estado
de marginalidad por parte de la familia
y la sociedad cuando se abandona o
maltrata al adulto mayor a razon de dichas
deficiencias. Lo anterior trae consigo
la emergencia de sintomas depresivos
y abatimiento frecuente que altera su
funcionamiento  fisico,  psicologico,
neurolégico y comportamental, y lo
acercan cada vez mas al acto suicida. Sin
embargo, el adulto mayor puede tener una
buena calidad de vida siempre y cuando
cuente con una buena relacion con su
entorno social (familiares y amigos),
procurando que dicha interaccion mutua
sea independiente, se construya sobre el
respeto y se le cubran sus necesidades
para su subsistencia.

En el fenomeno del suicidio actian dos
(2) aspectos importantes: el estrés como
factor desencadenante a partir de la
interaccion con el entorno, y la didtesis
como rasgo de vulnerabilidad biologica
o adquirida, en el cual se incluyen
rasgos de personalidad, experiencias
vitales y predisposiciones hereditarias.
La poblacion geridtrica presenta mayor
vulnerabilidad al estrés y diatesis a razon
del deterioro fisico, emocional y cognitivo
que acarrea el envejecer, junto a ello
se encuentran factores de riesgo como
por ejemplo, enfermedades cronicas,
depresion, trastornos cronicos del suefio,
pérdidas de seres queridos, sentimientos
de soledad e inutilidad, siendo la soledad
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y el abandono, las causas principales por
las cuales el adulto mayor elije el suicidio
como salida ante problemas que no puede
resolver. Cabe anotar que la confluencia
de estos elementos hace que el acto
suicida en los adultos mayores tenga una
mayor letalidad. Si bien existen multiples
modelos explicativos del suicidio, es el
modelo de estrés-diatesis el que brinda
luces para comprender el suicidio en
adultos mayores desde una vision
relacional, dado que hoy mas que nunca
es preciso comprender dicho fendmeno
tomando en cuenta la confluencia de
multiples condiciones que lo suscitan.
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