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A  Rafael

“Adquiere en tu juventud de qué compensar el perjuicio de la vejez. Si comprendes que la vejez tiene por sustento la sabiduría, te esforzarás durante tus jóvenes años para que, en los últimos, no carezcas de alimento.” 
Leonardo da Vinci
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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo con el propósito de determinar el comportamiento de la mortalidad por suicidio en el adulto mayor en el Municipio Marianao desde el primero de enero de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2005. La muestra estuvo constituida por 14 fallecidos y un grupo control pareado por sexo para identificar los posibles factores de riesgo asociados al suicidio en este grupo de edad.  Las fuentes de información  utilizadas fueron el registro de mortalidad del Municipio Marianao y las historias clínicas familiares e individuales; así como la entrevista a médicos y familiares de los fallecidos. Para el procesamiento de la información se incluyó el cálculo de frecuencias absolutas, porcentajes y tasas; para el análisis de la asociación se utilizó la prueba Chi Cuadrado de homogeneidad en tablas de contingencia.

La ocurrencia de suicidio en el adulto mayor mostró un comportamiento irregular durante el período estudiado. 

Entre los fallecidos predominó el sexo masculino y las edades comprendidas entre 70 y 79 años. Los métodos duros fueron los utilizados con mayor frecuencia: en los hombres el ahorcamiento, en las mujeres las quemaduras y en ambos sexos la proyección desde alturas. Los factores de riesgo  favorecedores del suicidio en ancianos encontrados fueron: la ausencia de vínculo conyugal, la falta de participación social y la no-tenencia de apoyo familiar.

 Se hacen recomendaciones.
INTRODUCCIÓN
La palabra suicidio proviene de las raíces latinas sui (de sí mismo) y cidium (matar).  Constituye una  forma de violencia contra uno mismo (lesión autoinfligida) y puede conceptualizarse como el acto consciente de aniquilación autoinfligida. (1)

Ha constituido desde los inicios de la historia un enigma para la humanidad; planteado en cuestiones filosóficas, sociales, psicológicas, religiosas y morales. Es un tema que ha deambulado entre las insuficientes explicaciones de la medicina y del psicoanálisis, que ha sido escrutado incesantemente por la literatura y los medios audiovisuales, analizado por la ética y la teología; constituyendo hoy un problema sanitario de proyección mundial. (2)

Los griegos recogen en su mitología la práctica frecuente de este tipo de muerte. (1) En el Imperio Romano se asumía una postura neutral e incluso positiva ante el suicidio. Basta mencionar a Séneca, quien dijera: “El vivir no es un bien, si no se vive bien. Morir antes o después es irrelevante. ” (3)

La concepción del suicidio como pecado desempeñó un importante papel en las culturas hebrea y cristiana; en la Europa medieval era considerado un crimen contra el estado y no es hasta 1761 que el gobierno inglés deroga esta legislación; en Francia, sucede después de la toma de la Bastilla. A fines del siglo XIX Freud y Durkheim realizan un enfoque psicológico del suicidio y lo plantean como el resultado de la fortaleza o debilidad del control de la sociedad sobre el individuo. (3)

En Cuba, el enfoque del fenómeno del suicidio durante la colonia y la pseudorepública se vio lastrado por la poca importancia que se le concedía a la salud pública y por el hecho de ser un país pobre donde se producían un sin número de muertes por causas consideradas más importantes y previsibles.

Con el triunfo de la Revolución se produce un salto cualitativo y cuantitativo en el desarrollo de la Salud Pública; comienza a verse ésta  a través un concepto biosicosocial donde el estado tiene una extensa responsabilidad sobre la salud de los individuos y la comunidad en general. El suicidio constituye entonces,  un importante y priorizado problema de salud.

La conducta suicida se presenta como un impulso autodestructivo del propio sujeto modulado por las pautas socioculturales. Se trata de una entidad compleja, con grandes dificultades para ser estudiada en todas sus dimensiones, debido a sus connotaciones de tipo jurídico, religioso y social. Dada la importancia de este fenómeno y por sus repercusiones tanto sanitarias como sociales, merece una atención especial, de ahí que sea considerado fuera del apartado de Salud Mental, con el que está relacionado, como también lo está con Atención a las Personas Mayores, Drogas y Conductas Adictivas y Accidentes. (4)

Las tasas de suicidio figuran entre los indicadores del estado de salud definidos por la OMS en 1981, para vigilar el progreso realizado en el logro de los objetivos de la Salud para todos en el año 2000. Se encuentra entre las diez primeras causas de mortalidad en los países desarrollados, falleciendo diariamente en el mundo, por esta razón, unas 1.000 personas. Los datos disponibles para su estudio poseen una escasa fiabilidad y están a menudo infraestimados, de ahí que para el manejo de sus cifras se requiera cierta cautela. Ahora bien, una revisión de las mismas, escogiendo amplios períodos de observación, permite valorarlas, siendo necesario considerar también las tentativas de suicidio, identificadas fundamentalmente en los servicios de urgencias de los hospitales. (4)

En los llamados países del primer mundo las tasas de suicidio son más elevadas en las poblaciones ancianas y a partir de los 50 años de edad los suicidios son más frecuentes en hombres que en mujeres. A pesar de ello, el tema recibe escasa atención, las medidas preventivas, las investigaciones médicas y el interés de los medios de comunicación se orientan hacia grupos más jóvenes Después de los 85 años las tasas de suicidio en  hombres son diez veces mayores que las de las  mujeres. Internacionalmente se reportan cifras de incidencia entre 10 y 25 por 100 000 habitantes; países como Sri Lanka y Hungría presentan cifras superiores mientras que Jordania aparece con la tasa más baja. (5) 

Cuba ha mantenido  una tendencia descendente en los últimos años, mostrando tasas inferiores a 20 por 100 000 habitantes. 

Comúnmente, la desesperanza y los sentimientos suicidas han sido considerados parte del envejecimiento y comprendidos en el contexto de la ancianidad y de experimentar  discapacidades físicas. Tales criterios se basan en la suposición de que una vez que el  individuo llega a cierta edad ya no tiene un propósito importante en la vida, por lo que es mejor que muera.  (6)

La carga del suicidio con frecuencia es calculada en términos económicos y, específicamente, en pérdida de productividad. Sin embargo, las consecuencias del suicidio no deben medirse únicamente en estos términos reduccionistas. El envejecimiento de la población implica que la cantidad de suicidios en los ancianos tiende a aumentar. (6) 

En la medida en que las personas mayores conforman  el segmento de más rápido crecimiento de la población, el número absoluto de sus suicidios continuará incrementándose y se pronostica que para el 2030 será 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 predicción. 

Los suicidios en las personas mayores representan la punta de un  iceberg de los problemas psicológicos, físicos y sociales de este grupo. La evidencia indica que entre 71% y 95% de los ancianos que se suicidan sufren alguna patología psiquiátrica, comúnmente depresión (83%). La prevalencia de suicidio es relativamente baja en los ancianos con patologías psicóticas primarias, trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad y toxicomanías. La información respecto de las conductas suicidas sugiere que en jóvenes y ancianos están involucrados diferentes fenómenos. La relación entre intentos de suicidio y suicidios en los ancianos es  inferior que entre los más jóvenes y la población (200:1 en adolescentes, 8:1 a 33:1 en la población general y 4:1 en los ancianos). (6)

Es conocido que la conducta suicida en el anciano tiene los siguientes rasgos distintivos: 

· Realizan menos intentos de suicidio que los jóvenes. Por cada anciano suicida lo han intentado cuatro, mientras que por cada joven suicida, lo han intentado doscientos. En la población en general, por cada suicidio ocurren entre 15 a 20 intentos de suicidio,  proporción que es mayor que la observada en la vejez

·  Utilizan métodos mortales (el 85% de los suicidios en los hombres ancianos es por ahorcamiento, armas de fuego y precipitación de lugares elevados)

·  Reflejan menos señales de aviso y estas son más difíciles de detectar. Dichos actos suicidas no son impulsivos, sino  meditados, realizados después de un detenido proceso de reflexión. Pueden asumir la forma de suicidios pasivos (no ingerir  alimentos para dejarse morir). (7)

Cuba se encuentra dentro de los primeros cuatro países más envejecidos de Latinoamérica y el Caribe con aproximadamente un 15.8% de la población mayor de 60 años y se estima que para el 2025 más del 25% de la población del país esté representada por este grupo. Esta situación es el resultado lógico de la evolución sociodemográfica del país, pero por la rapidez y magnitud que alcanza, hacen que el envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida (rebasa los 77 años) sean identificados como aspectos relevantes a considerar dentro de las estrategias para el desarrollo socioeconómico del país. (9)

Teniendo en cuenta estas alarmantes cifras, el país desarrolla toda una serie de programas y  medidas destinadas a elevar la calidad  de vida de los adultos mayores y a garantizar un envejecimiento saludable. Cabría entonces preguntarse ¿cómo se comporta el suicidio en adultos mayores en nuestra comunidad? ¿qué factores de riesgo inciden en la conducta suicida de los ancianos? 

Si tenemos en cuenta que la población cubana sigue un alto ritmo de envejecimiento con una tasa de crecimiento de 0.38%, que uno de los programas priorizados del MINSAP es el desarrollo de adulto mayor, (9) y que Cuba ostenta un sistema de salud privilegiado con la existencia del médico y enfermera de la familia, concluimos que estamos en condiciones de desarrollar acciones concretas para prevenir la conducta suicida en este grupo etáreo. Para ello, es necesario primero conocer el comportamiento de esta manifestación, así como las variables biopsicosociales que puedan estar influyendo en su aparición. (11)

Por la importancia de lo antes referido y los escasos estudios que se han realizado en nuestro municipio, es que nos planteamos esta problemática del suicidio en el anciano y los factores que lo favorecen como Trabajo de Terminación de la Maestría Longevidad Satisfactoria.
OBJETIVOS

Objetivo General:

Caracterizar el comportamiento de la mortalidad por suicidio en el adulto mayor en el Municipio Marianao, desde enero de 2001 a diciembre de 2005.

Objetivos Específicos:

1) Precisar el comportamiento de la tasa de mortalidad por suicidio en el adulto mayor desde el primero de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2005, según las áreas de salud del Municipio Marianao.
2) Caracterizar el grupo estudio según edad, sexo y método empleado para el suicidio, relacionando las dos últimas.

3) Identificar los posibles factores de riesgos del suicidio (biológicos y sociales) en los ancianos estudiados.

MATERIAL Y MÉTODO

Metódica:

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, con el objetivo de determinar el comportamiento de la mortalidad por suicidio en el adulto mayor en el Municipio Marianao desde el primero de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2005; y un estudio de casos y controles pareados para determinar factores de riesgo asociados al suicidio en este grupo de edades.

Universo y Muestra:

El universo de estudio quedó constituido por la totalidad de personas mayores de 60 años fallecidos por suicidio las cuales residían en el municipio Marianao (la población mayor de 60 años osciló entre 22911 y 13892 habitantes) durante el período anteriormente señalado. El grupo control quedó conformado por personas de este grupo de edades, del mismo sexo, que viven próximos al fallecido. Fueron seleccionados tres controles por caso.

Operacionalización de Variables:

Para dar cumplimiento  los dos primeros objetivos se operacionalizaron las siguientes variables:

A- Edad: se consideró la edad en años cumplidos al momento de la investigación; en el caso de los fallecidos, la que se registró en el certificado de defunción. Esta variable quedó agrupada de la siguiente forma:

· De 60 a 69 años

· De 70 a 79 años

· De 80 y más años

B- Sexo: se consideró según género biológico de pertenencia:

· Masculino

· Femenino

C- Método de suicidio empleado: se consideró el reportado por sus familiares y el registrado por el certificado de defunción como el utilizado por el anciano para cometer el hecho.

Para la identificación de los posibles factores de riesgo de suicidio en los ancianos estudiados se tuvieron en cuenta las variables siguientes:

Factores biológicos:
A- Control como riesgo suicida: se consideró

· Sí: ancianos dispensarizados y controlados como riesgo suicida.

· No: ancianos sobre los que no se ejercía labor de prevención estuvieran o no dispensarizados.

B- Antecedentes de Alcoholismo: se consideró

· Sí: ancianos considerados alcohólicos con o sin tratamiento

· No: ancianos abstemios, bebedores sociales y bebedores ocasionales.

C- Antecedentes de Ingestión de psicofármacos: se consideró
· Sí: consumo habitual de los mismos con o sin prescripción por un médico.

· No: ancianos que no consumen este tipo de medicamento de forma habitual.
D- Presencia de enfermedades orgánicas y/o psiquiátricas: se consideró la tenencia o no de las mismas y se operacionalizó se la siguiente forma:
· enfermedades orgánicas

· enfermedades psiquiátricas

· ambas 

· ninguna

E- Existencia de discapacidades o minusvalía: se consideró sí o no según la presencia de estas entidades.
Factores sociales:

A- Nivel económico: se consideró de acuerdo al cálculo del percápita familiar; el cual resulta de la división del total de dinero que ingresa en el hogar entre el total de convivientes, quedando agrupado de la siguiente manera:

· Nivel económico malo: hasta 75 pesos

· Nivel económico regular: entre 76 y 150 pesos

· Nivel económico bueno: más de 151 pesos

Esta clasificación se corresponde con la utilizada por las entidades gubernamentales según datos del Poder Popular.

B- Vínculo conyugal: se consideró:

· Sí: anciano con pareja estable.

· No: anciano sin pareja estable.

C- Vínculo laboral: se consideró:

· Con vínculo laboral: ancianos vinculados a un centro de trabajo o trabajadores por cuenta propia.

· Sin vínculo laboral: ancianos jubilados, pensionados, desocupados y amas de casa.

D- Escolaridad: se agrupó de la siguiente forma:

· Analfabeto: no cursó estudios

· Primaria incompleta: no terminó de cursar este nivel

· Primaria completa: incluye secundaria no terminada

· Secundaria completa: incluye preuniversitario no terminado

· Preuniversitario terminado: incluye universidad sin terminar

· Universitario

E- Participación social: se consideró

· Sí: pertenencia a organizaciones de masa y participación en las actividades organizadas por las mismas; así como incorporación al Círculo de Abuelos.

· No: no participación en actividades organizadas o relacionadas con la comunidad.

F- Creencias religiosas: se consideró

· Sí: ancianos profesantes de cualquier creencia religiosa independientemente de participación activa en esta o no.

· No: ancianos ateos.

G-Dinámica familiar: se consideró la dinámica familiar según los conceptos establecidos; apoyando estos en la aplicación del Test de funcionamiento familiar FF-Sil a los integrantes de la familia. (ver anexo 1) Se consideró (según puntaje obtenido en el Test):

· Funcional

· Moderadamente funcional

· Disfuncional

· Severamente disfuncional

H- Apoyo o atención familiar: se consideró 

· Sí: la familia en su  conjunto se preocupaba por los problemas del anciano y ayudaba al mismo a resolverlos.

· No: no había preocupación alguna en la familia por los problemas del anciano.
Técnicas y Procedimientos

Técnica de recogida de la información:

Para la recogida de información se visitó el Departamento de Estadística de la Dirección Municipal de Salud del Municipio Marianao, donde se consultó la base de datos automatizada de mortalidad (contiene todos los datos registrados en los certificados de defunción) y el registro de la población mayor de 60 años del municipio. Se tomaron aquellos fallecidos mayores de 60 años con el código de causa básica de muerte por suicidio y lesiones autoinfligidas (X60-X84) de la Décima Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). Se revisaron también las Tarjetas de Declaración Obligatorias (EDO). A partir de esto se registraron algunas variables de interés que permitieron localizar la dirección particular del fallecido y proceder entonces a visitar a la familia. Se revisaron además las historias clínicas familiares e individuales archivadas en los consultorios médicos a los cuales pertenecían los fallecidos. En los casos necesarios fue utilizada, como fuente de información,  la entrevista no estructurada a la familia o al médico.

La información obtenida a través de las fuentes antes mencionadas fue volcada en un formulario (ver anexo 2). Para la confección del mismo se realizaron revisiones bibliográficas y documentales.

Técnicas de procesamiento y análisis de la información:

La información obtenida se almacenó en una base de datos creada mediante el programa Excel del Office’98.

Para dar salida al objetivo número 1 se calculó la tasa de mortalidad por suicidio según edad:

                                                              Número de fallecidos por suicidio o lesiones 

                                                              autoinfligidas mayores de 60 años. Municipio 

Tasa de mortalidad por suicidio  =        Marianao. Año correspondiente.                       ( 100000

                                                              Población de más de 60 años del Municipio 

                                                              Marianao. Año correspondiente.

Estas tasas fueron calculadas también para cada área de salud perteneciente al Municipio.  Para dar salida a los objetivos 2 y 3 se utilizó la información volcada en el formulario anteriormente mencionado. El procesamiento de dicha información se realizó mediante el uso del paquete estadístico Microsta para Windows. Para el análisis de la existencia de asociación entre los posibles factores de riesgo de suicidio se utilizó la prueba no paramétrica de homogeneidad Chi Cuadrado en tablas de contingencia. Se tomó un nivel de significación de 95% y un ( = 0.05. Los resultados se presentaron en tablas y  gráficos realizados mediante el editor de texto Word Office’98. Dichos resultados fueron comparados con estudios anteriores. Finalmente, a través de un proceso de análisis se arribó a conclusiones y se emitieron recomendaciones.

Etica

Se solicitó el permiso de las autoridades municipales y las familias estudiadas. En las últimas se usó la planilla de consentimiento informado (no hubo ninguna negativa). 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

Tabla No. 1. Tasas de mortalidad por suicidio en el adulto mayor.

Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Años
	Fallecidos
	Población 
	Tasas*

	2001
	0
	22911
	0.0

	2002
	3
	22911
	13.0

	2003
	6
	15785
	38.0

	2004
	1
	15785
	7.20

	2005
	4
	13892
	28.8


* Tasa por 100 000 habitantes de 60 años y más.

Fuente: Registro automatizado de mortalidad.

En la tabla No. 1 se puede observar las tasas de mortalidad por suicidio en el adulto mayor desde el año 2001 hasta el 2005. Se evidencia un comportamiento fluctuante del riesgo de morir por esta causa pues, en el 2001 no ocurrió ninguna muerte, en el 2002 se suicidaron 3 ancianos para una tasa de 13.0 por cada 100 000 habitantes de este grupo de edad, en el 2003 hubo 6 fallecidos para una tasa de 38.0, en el 2004 sólo ocurrió un fallecimiento para una tasa de 7.20 y en el 2005 se produce un ligero incremento con 4 fallecidos para una tasa de 28.8 por cada 100 000 ancianos.  Es necesario destacar que en el 2003 se produce una disminución en número de habitantes mayores de 60 años con respecto al 2002, lo cual modifica el resultado al calcular la tasa, pero aun así, los valores no tienen una tendencia estable. Si comparamos estos resultados con los de la provincia encontraremos que en Ciudad de la Habana, durante el 2001 se suicidaron 28 ancianos para una tasa de 20.1 por 100 000 habitantes mayores de 60 años, en el 2002 la tasa fue de 24.5 (34 fallecidos), en el 2003 las muertes por suicidio en ancianos ascendieron a 84 ancianos para un riesgo de morir de 27.56 por cada 100 000 habitantes. En el 2004 la tasa fue de 18.6 (65 fallecidos) y en el 2005 se evidencia también un incremento ya que el número de fallecidos se elevó a 78 (6 menos que en el 2003) para una tasa de 20.14 por cada 100 000 habitantes. Aunque en la ciudad el comportamiento de este fenómeno ha sido también fluctuante, los valores se han mantenido muchos más estables. Si comparamos estos resultados con los obtenidos anteriormente por estudios similares realizados por los doctores JC Castillo y R Barroso, podemos constatar que, aunque de forma no uniforme, se ha mantenido un descenso en el número de ancianos fallecidos por esta causa en los últimos  años (13,14,15).

A pesar de que estos resultados se deben al esfuerzo realizado por todos aquellos que de una forma u otra participan en el mejoramiento de la calidad de vida de los ancianos; no podemos estar satisfechos ya que el Estado ha destinado para esto gran cantidad de recursos humanos y financieros, así como la elaboración y puesta en marcha de numerosos programas destinados al adulto mayor. Por tanto, no es aceptable el fallecimiento de ningún anciano por este rubro.

Tabla No. 2. Tasas de mortalidad por suicidio en el adulto

mayor por áreas de salud. Municipio Marianao.

Años 2001-2005.

	Áreas de salud
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	
	No.
	Tasa*
	No.
	Tasa*
	No.
	Tasa*
	No.
	Tasa*
	No.
	Tasa*

	Carlos M. Portuondo
	0
	0.0
	0
	0.0
	2
	12.7
	0
	0.0
	1
	7.20

	Carlos J. Finlay
	0
	0.0
	2
	26.7
	4
	25.3
	1
	7.20
	3
	21.6

	27 de noviembre
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	Ramón Glez Coro
	0
	0.0
	1
	26.6
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	Marianao
	0
	0.0
	3
	13.1
	6
	38.0
	1
	7.20
	4
	28.8


*Tasa por 100 000 habitantes de este grupo de edad.

Fuente: Registro automatizado de mortalidad

En esta tabla se muestra la prevalencia del suicidio en este grupo etáreo según el área de salud. En el Policlínico “27 de noviembre” no se reportó ningún fallecimiento por esta causa durante el período estudiado. Este comportamiento descendente había venido presentándose en esta área desde el trienio anterior. Los policlínicos “Carlos M. Portuondo” y “Ramón Glez Coro” mostraron cifras no muy significativas ya que entre ambos sólo aportaron 4 fallecidos durante el quinquenio. Es merecido destacar el trabajo que se ha venido realizando en el primero con respecto al programa del adulto mayor, donde indiscutiblemente, también ha jugado un papel importante el apoyo brindado por el Centro Interdisciplinario de Salud (CINSA), enclavado en esta área, como rector en este trabajo. El “Carlos J. Finlay” fue el Policlínico que más cifras aportó con tasas de 26.7 en el 2002, 25.3 en el 2003, 7.20 en el 2004 y 21.6 en el 2005 por cada 100 000 habitantes. Se desconoce que factores pueden incidir en estas cifras ya que las características socio-demográficas son similares en todas las áreas de salud; quedaría investigar sobre como se trabaja con la población anciana en el Finlay y que acciones de prevención se llevan a cabo.

Tabla No. 3. Distribución de grupo de estudio según edad.

Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Edad
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005


	Total

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	60-69
	0
	0.0
	0
	0.0
	3
	50.0
	0
	0.0
	1
	25.0
	4
	28.6

	70-79
	0
	0.0
	2
	66.7
	2
	33.3
	1
	100
	2
	50.0
	7
	50.0

	80 y más
	0
	0.0
	1
	33.3
	1
	16.7
	0
	0.0
	1
	25.0
	3
	21.4

	Total
	0
	0.0
	3
	100
	6
	100
	1
	100
	4
	100
	14
	100


             Fuente: registro de mortalidad 

En la tabla No. 3 se ilustra la distribución del grupo estudio según edad. La mayoría de los ancianos que optaron por el suicidio se encontraban entre 70 y 79 años para un 50.0%, hecho que también coincide con los resultados encontrados por los doctores JC Castillo y R Barroso en sus investigaciones. (13, 14) 

Tabla No. 4. Distribución del grupo estudio según sexo. 

Municipio Marianao. Años 2001-2005.
	Sexo
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	Total

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	masculino
	0
	0.0
	2
	66.7
	4
	66.7
	1
	100
	4
	100
	11
	78.6

	femenino
	0
	0.0
	1
	33.3
	2
	33.3
	0
	0.0
	0
	0.0
	3
	21.4

	Total
	0
	0.0
	3
	100
	6
	100
	1
	100
	4
	100
	14
	100


Fuente: Registro automatizado de mortalidad.

En la tabla No. 4 se expone la distribución de los fallecidos por suicidio según sexo durante los 5 años estudiados. En el 2002 se suicidaron 3 ancianos, 2 hombres y una mujer, para una proporción 2:1. En el 2003 la cifra total de muertes fue de 6, de estas 4 hombres y 2 mujeres, manteniendo la misma proporción. En el 2004 sólo se reportó un suicidio y correspondía a un hombre mientras que en el 2005 fueron registradas 4 muertes pertenecientes también al sexo masculino. Los datos ofrecidos por la OMS plantean que en personas que se suicidan mayores de 75 años la relación hombre/mujer es de 3:1(15,16,17).

Investigaciones realizadas por diversos autores coinciden en que existe un predominio del sexo femenino en los intentos suicidas, sin embargo, los actos consumados son más frecuentes en el sexo masculino, hecho que  relacionan con la utilización por este último grupo de los métodos más severos o llamados “duros” y, por consiguiente, letales (4,17, 18).
Los estudios epidemiológicos a escala mundial ponen de manifiesto un incremento progresivo de la tasa de suicidio con la edad de los varones. Así, la tasa de los hombres mayores de 70 años es de 2 a 5 veces superior a la de los adolescentes de 15 años (19).

Tabla No. 5. Distribución de fallecidos según método de suicidio

empleado y sexo. Municipio Marianao. Años 2001-2005.
	Método Empleado
	Sexo
	Total

	
	Masculino
	Femenino
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Ahorcamiento
	7
	63.6
	0
	0.0
	7
	50.0

	Herida por arma blanca
	1
	9.1
	0
	0.0
	1
	7.1

	Ingestión de psicofármacos
	1
	9.1
	0
	0.0
	1
	7.1

	Proyección desde altura
	2
	18.2
	1
	33.3
	3
	21.5

	Quemaduras
	0
	0.0
	2
	66.7
	2
	14.3

	Total
	11
	100
	3
	100
	14
	100


Fuente: Registro automatizado de mortalidad.

El método de suicidio empleado por los fallecidos es expuesto en la tabla anterior. Un total de 7 ancianos utilizaron el ahorcamiento, representando el 50 % del total; seguido en orden de frecuencia por la proyección desde alturas, la que ocupó un 21.5 %y en tercer lugar las quemaduras, método utilizado por 2 ancianas, lo cual representó un 14.2%. Los restantes métodos, ingestión de psicofármacos, y autoagresión con arma blanca, fueron utilizados por tan sólo un anciano, representando entonces un 7.1 % cada uno. Es posible que estos resultados tengan relación con el hecho de que en la muestra predomina el sexo masculino en una proporción de 11:3.

Tabla No. 6. Distribución de grupo estudio y control según control como riesgo suicida. Municipio Marianao. 

Años 2001-2005.

	Riesgo suicida
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	5
	35.7
	13
	30.9

	No
	9
	64.3
	29
	69.1

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: historias clínicas personales

Chi-Cuadrado con factor de corrección p= 0.7721

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p= 0.9692

Al analizar la distribución de grupo estudio y control según antecedentes de dispensarización y control como riesgo suicida en la tabla No. 6, constatamos que sólo el 35.7% de los ancianos del grupo estudio y el 30.9% de los del grupo control se encontraban dentro del programa de prevención de suicidio por el GBT. Este hecho nos lleva a cuestionarnos sobre la efectividad de la labor de pesquizaje realizada en los consultorios médicos en los que el proceso de dispensarización falló, y por tanto, todas las acciones de salud que del mismo se derivan. Si de 14 ancianos que optaron por suicidarse, sólo 5 se consideraban en riesgo de cometerlo, entonces hay determinados factores o señales de aviso en los ancianos que se están escapando ante nuestros ojos y que nos permitirían manejar la situación de una forma más eficaz. Durante la investigación se encontraron ancianos deprimidos, sin apoyo o atención familiar, con enfermedades crónicas invalidantes, con antecedentes familiares de suicidio, con familias en crisis, etc.; todos tributarios de ser incluidos en este programa y sin embargo, no lo estaban. 

Evidentemente las acciones realizadas fueron insuficientes, por lo que de alguna manera debemos sentirnos responsables por las muertes de estos adultos mayores A pesar de estas consideraciones, no existen evidencias estadísticamente significativas de asociación entre la dispensarización como riesgo suicida y la ocurrencia del suicidio (p=0.9692), lo cual pudiera estar dado por el tamaño de la muestra y por el hecho de que el programa funciona mal tanto en un grupo como en el otro.

En nuestro trabajo se constató que sólo 2 fallecidos (14.3%) tenían antecedentes de intento suicida, lo que puede estar relacionado con el hecho  de que la muestra es predominantemente masculina y como se conoce, en este sexo la consumación del suicidio es mucho mayor por la letalidad de los métodos empleados. (5).

Tabla No. 7. Distribución de grupo estudio y control según antecedentes de alcoholismo. Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Antecedentes de Alcoholismo
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	4
	28.6
	11
	26.2

	No
	10
	71.4
	31
	73.8

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: historias clínicas familiares e individuales

Chi-Cuadrado con factor de corrección p= 0.8617

 Chi-Cuadrado sin factor de corrección p= 0.8617

En la tabla No. 7 se analiza la distribución de los grupos estudio y control según antecedentes de alcoholismo. La diferencia entre un grupo y otro con respecto al consumo de alcohol fue de un 2.4% mayor en el primer grupo; a pesar de esto, no considerándose la relación entre ambos grupos significativa (p=0.8617). 

Es preciso tener en cuenta que numerosos autores tienen al alcoholismo como un factor de riesgo importante en la conducta suicida. (20, 23, 15, 16). Las personas que tienen un alto consumo de alcohol a menudo están sometidas a un proceso de autodestrucción, ya sea directa o indirectamente. Muchos intentos suicidas se realizan bajo efectos del alcohol u otras  drogas, ya que estos inciden sobre la capacidad judicativa del individuo, contribuyendo a la conducta suicida (24, 25). Esta relación alcoholismo-suicidio puede basarse también en mecanismos ajenos a la depresión, como la impulsividad que conduce al suicido “explosivo” en algunos alcohólicos ante cualquier frustración trivial (26). A pesar de ello, no se encontró asociación entre el alcoholismo y el suicidio en nuestro estudio.

Tabla No. 8. Distribución de grupo de estudio y control según  antecedentes de ingestión  de psicofármacos. Municipio Marianao.

Años 2001-2005.

	Antecedentes de ingestión de psicofármacos
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	8
	57.1
	19
	45.2

	No
	6
	42.9
	23
	54.8

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: historias clínicas familiares e individuales

Chi-Cuadrado con factor de corrección p=0.6432

 Chi-Cuadrado sin factor de corrección p=0.4401

La distribución de los grupos estudio y control según antecedentes de ingestión de psicofármacos es analizada en la tabla No. 8. El 57.1% de los ancianos fallecidos  los consumía, mientras que sólo el 45.2% de los del grupo control lo hacía. Aún a pesar de este resultado, no es posible hablar de una diferencia estadísticamente significativa (p=0.4401). 

Varios autores consideran importante prestar especial atención a la aparición de sintomatología depresiva, al mismo tiempo que a los efectos colaterales de los tratamientos psiquiátricos indicados, los cuales pueden constituir estados favorecedores del suicidio (19, 25). 

Tabla No. 9. Distribución de grupo estudio y control según antecedentes de patologías    orgánicas y psiquiátricas.

Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Antecedentes de Enfermedades
	Grupo Estudio
	Grupo Control
	Chi Cuadrado

	
	No.
	%
	No.
	%
	

	Orgánicas
	3
	21.4
	19
	45.2
	p=0.7591

	Psiquiátricas
	4
	28.6
	2
	4.7
	p=0.5403

	Ambas
	6
	42.9
	17
	40.7
	p=0.7370

	Ninguna
	1
	7.1
	4
	9.5
	p=0.4292

	Total
	14
	100
	42
	100
	


Fuente: historias clínicas familiares e individuales

La tabla No. 9 ilustra la distribución de los grupos estudio y control según antecedentes de patologías orgánicas y psiquiátricas. El 21.4% de los individuos del grupo estudio presentaba alguna enfermedad orgánica, al igual que el 45.2% de los del grupo control. La presencia de enfermedades psiquiátricas estuvo representada en el grupo estudio por el 28.6%, mientras que en el grupo control sólo apareció en el 4.7% de los individuos. Los ancianos que sufrían ambos tipos de patologías ocuparon el 42.9 y 40.7 % en los grupos estudio y control respectivamente; mientras que los considerados sanos constituyeron el 7.1 y 7.5% de ambos grupos. No se constató asociación estadísticamente significativa entre  estos factores (p(0.05). 

La existencia de enfermedades orgánicas, sobre todo si son de curso crónico e incapacitantes, es muy elevada en los ancianos que cometen suicidio. Recientemente ha sido publicado un estudio (Waern y Rubenowitz- 2002) en el que se intentaba descubrir en qué medida pueden influir los problemas físicos en el  suicidio, y si existen algunos en concreto que se relacionen de forma más estrecha. Comparando las patologías que aparecen en dos grupos, uno de pacientes ancianos y otro formado por sujetos que se suicidaron (los datos fueron tomados en este caso de la historia médica y entrevista con los familiares) se observa que la enfermedad grave en cualquier órgano o aparato constituye un factor de riesgo para el suicidio. Los problemas que más se han encontrado son visuales, alteraciones neurológicas y enfermedades malignas. Estos datos parecen ser más relevantes en el sexo masculino. Según este estudio, gran parte de los ancianos que piensan en suicidarse acuden a su médico poco tiempo antes, aunque no revelen sus intenciones. Generalmente, es la familia quien se da cuenta del cambio de comportamiento del paciente, pero tampoco suele darle mucha importancia. Las enfermedades físicas podrían llevar al anciano a la depresión al sentirse viejo e inútil, lo cual terminaría en la decisión de acabar con su vida (27). 

Como la prevalencia de enfermedades físicas se incrementa con la edad, la presencia de enfermedades orgánicas es significativamente mayor en los ancianos suicidas que en los suicidios consumados por personas de otros grupos etáreos. Sin embargo, el factor desencadenante no es la enfermedad orgánica en sí, sino la existencia de un trastorno depresivo concomitante. (19) 

Tobías (28) considera que los trastornos psiquiátricos pueden predisponer al suicidio tanto como las enfermedades médicas dolorosas, incapacitantes o disfuncionantes.

Las enfermedades somáticas pueden contribuir al riesgo suicida en la tercera edad a través de varios mecanismos: (19)

· Pueden precipitar o exacerbar los cuadros depresivos, ya que la depresión en los enfermos orgánicos se correlaciona con la influencia fisiológica de la enfermedad sobre el estado de ánimo, la acción de los tratamientos médicos realizados y las limitaciones psicosociales derivadas de la propia enfermedad.

· Ciertas enfermedades orgánicas pueden cursar con trastornos tipo Delirium, caracterizado por perturbaciones sensoperceptivas, deterioro cognitivo y alteraciones del humor que pueden facilitar el acto suicida.

Tabla No. 10. Distribución de grupo estudio y control según

presencia de discapacidad o minusvalía.

Municipio Marianao. Años 2001-2005.
	Presencia de discapacidad o minusvalía
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	5
	35.7
	13
	31.0

	No
	9
	64.3
	29
	69.0

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: historias clínicas familiares e individuales

Chi-Cuadrado con factor de corrección p=1.000

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p=0.7411

En la tabla No. 10 se muestra la distribución de los grupos estudio y control según presencia de discapacidad o minusvalía. Esta situación se presentó en el 35.7% de los ancianos del grupo estudio, mientras que en el grupo control sólo en el 31.0%. Entre los primeros, 3 presentaban hemiparesia como consecuencia de accidentes vasculares encefálicos,1 diminución marcada de la visión por retinopatía diabética y 1 hipoacusia. En el grupo control 4 ancianos presentaban dificultad para la deambulación a causa de fractura de cadera, 4 padecían ceguera parcial, 5 presentaban hipoacusia y 1 fue amputado como complicación de diabetes mellitus. 

La presencia de discapacidades como factor favorecedor del suicidio en la tercera edad es considerada por algunos autores; sin embargo, nuestro estudio no mostró diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.7411). 

Tabla No. 11. Distribución de grupo estudio y control según

nivel económico. Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Nivel Económico
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Malo
	3
	21.4
	11
	26.2

	Regular
	7
	50.0
	19
	45.2

	Bueno
	4
	28.6
	12
	28.6

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado p=0.9294

En la tabla No. 11 se expone la distribución de los grupos estudio y control según nivel económico. El mayor número de ancianos presentaba un nivel económico regular, constituyendo el 50.0% en el grupo estudio y el 45.2% en el grupo control. Condiciones económicas buenas fueron encontradas en el 28.6% de los individuos de ambos grupos mientras que  los ancianos con malas condiciones económicas sólo representaban el 21.4 y el 26. 2% en ambos grupos. 

La mayor parte de los ancianos entrevistados vivían acompañados de otras personas, favoreciéndose de los ingresos salariales de las mismas, y algunos recibían remesas desde el extranjero.

En nuestro estudio no se constató el bajo nivel de ingreso económico como un factor determinante en la conducta suicida (p=0.92994) sino uno más entre los muchos posibles. La influencia negativa de la inseguridad económica se refracta a través del prisma de la personalidad de cada individuo. (23)

Tabla No. 12. Distribución de grupo estudio y control según

vínculo conyugal. Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Vínculo Conyugal
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	3
	21.4
	23
	54.8

	No
	11
	78.6
	19
	45.2

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado con factor de corrección p=0.0634

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p=0.0303

La distribución de los grupos estudio y control según vínculo conyugal aparece reflejada en la tabla No.12. Sólo el 21.4% de los ancianos pertenecientes al primero contaban con un compañero(a)  afectivo mientras que en grupo control estos representaban el 54.8%; constatándose entonces una significativa diferencia entre ambos (p=0.0303). Este resultado nos obliga a tomar la ausencia de vínculo conyugal como un factor favorecedor del suicidio en la tercera edad.

Hace algunos años (1994-1998) se realizó en Dinamarca un estudio para analizar el impacto de la pérdida de la pareja en el riesgo de suicidio en personas mayores de 80 años, y compararlo con el de personas más jóvenes, basado en registros poblacionales, en el que se incluyó al total de la población que tenía 50 años (un total de casi 2.000.000 de personas).

Se observó que la mayoría de las personas mayores que cometían suicidios eran viudos/as, aunque solo una pequeña proporción de ellos había sufrido una pérdida reciente de su pareja. Las personas mayores experimentaron el mayor incremento en el riesgo de suicidios inmediatamente después de la pérdida comparados con personas de   mediana edad.

Se concluyó que, si bien una pequeña proporción de los mayores que cometen suicidios ha sufrido una pérdida reciente, hay un significativo aumento del riesgo de cometerlo durante el primer año posterior al fallecimiento de la pareja, especialmente en hombres (29). 

Otros autores sostienen que el divorcio y la separación a edades avanzadas, asociados a frustraciones afectivas, son los que conllevan al cuadro depresivo que rodea al anciano que intenta privarse de la vida; y muy en especial se destaca la viudez afrontada a través del “duelo patológico” como estado emocional que entorpece la aceptación de la pérdida sufrida. (18, 20)

Tabla No. 13. Distribución de grupo estudio y control según vínculo

laboral. Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Vínculo Laboral
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Con vínculo laboral
	6
	42.9
	20
	47.6

	Sin vínculo laboral
	8
	57.1
	22
	52.4

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado con  factor de corrección p= 1.000

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p= 0.7570

La distribución de grupo estudio y control según vínculo laboral se muestra en la tabla No. 13. El 57.1% de los individuos del grupo estudio y el 52.4% de los del grupo control se encontraba desvinculado laboralmente. Esta diferencia no se considera significativa (p=0.7570) pero, aún así, son numerosos los autores que coinciden en que  la vinculación al trabajo es una condición que favorece la no-ocurrencia del suicidio en la tercera edad. (13, 14, 20).

En Cuba, los adultos mayores de 60 años se acogen en su mayoría al sistema de jubilación; sobre todo aquellos que no son profesionales. Algunos se reincorporan a puestos de trabajo acordes a sus limitaciones o laboran por cuenta propia; pero es un hecho conocido que en casi todas las sociedades las posibilidades de empleo bien remunerado son pocas o nulas para las personas ancianas, dado en parte por las discapacidades propias de la edad y a las limitantes sociales, las cuales establecen topes de edad para la mayoría de los empleos. Si bien es cierto que en nuestro país no existen grandes limitaciones dependientes del establecimiento de edades para el ofrecimiento de trabajos, indiscutible que para este grupo étareo la disponibilidad y diversidad son pocas. Por otra parte, la familia en un acto de sobreprotección, limita la autodeterminación del anciano desde el punto de vista laboral, asignándole tareas que no siempre son las que el mismo desea realizar.

El trabajo y el estudio son actividades esenciales en las que el ser humano experimenta importantes vivencias de gratificación a partir del contacto social que en ellos se establece, de los conocimientos que se adquieren y del apoyo y seguridad que siente al poder interactuar dentro de un grupo de referencia, y que le da al individuo un sentido de pertenencia; cuestión vital para la seguridad psicológica, como plantean algunos autores al hablar de los factores protectores de la salud (21).

Es importante que al adulto mayor jubilado se le ofrezcan posibilidades para ocupar su  tiempo libre y espacios donde se sienta útil. En este aspecto juegan un papel primordial tanto la familia como las instituciones gubernamentales, ejemplo de estos proyecto lo constituyen la Universidad del Adulto Mayor y los Círculos de Abuelos.

Por otra parte, la mala adaptación a la jubilación pudiera convertirse en un factor, aunque no se exploró directamente, que incida en estos casos. Es sabido que el enfrentamiento inadecuado a esta situación social intensifica la aparición de sentimientos negativos de entre los cuales resultan la desesperanza y la pérdida de alternativas, premisas de conductas autodestrucción.
Tabla No. 14. Distribución de grupo de estudio y control según

escolaridad. Municipio Marianao. Años 2001-2005.

	Escolaridad
	Grupo Estudio
	Grupo Control
	Chi

Cuadrado

	
	No.
	%
	No.
	%
	

	Analfabeto
	2
	14.3
	1
	2.4
	P= 0.3865

	Primaria Incompleta
	1
	7.2
	6
	14.3
	P=0.4450

	Primaria Completa
	5
	35.7
	9
	21.4
	P=0.6933

	Secundaria Terminada
	3
	21.4
	12
	28.6
	P=0.6481

	Preuniversitario Terminado
	3
	21.4
	11
	26.2
	P=0.6451

	Universidad Terminada
	0
	0.0
	3
	7.1
	

	Total
	14
	100
	42
	100
	


Fuente: historias clínicas familiares 

En la tabla No. 14 se muestra la distribución de grupo estudio y control según grado de escolaridad. En el grupo estudio la mayoría de los ancianos sólo completó la enseñanza primaria para un 35.7% y se encontró a 2 ancianos analfabetos  (en el grupo control tan solo a 1). Estos resultados se corresponden con lo esperado si tenemos en cuenta las dificultades que existían en nuestro país para el acceso a la educación antes del triunfo de la Revolución; hecho que ha sido constatado por otros autores (13, 14, 20). En el grupo control la mayoría de los ancianos completó la enseñanza secundaria, con un incremento también el grupo de los que se graduaron de preuniversitario y la aparición de 3 universitarios (en el grupo estudio ninguno completó esta enseñanza). A pesar de estas cifras, no se encontraron resultados estadísticamente significativos (p>0.05).

Aunque algunos especialistas plantean que la baja escolaridad no puede considerarse como un factor psicosocial precipitante del suicidio, es indiscutible que un nivel alto de instrucción debe constituir un elemento favorecedor para la obtención de recursos por parte del anciano, tanto materiales como espirituales, para enfrentar las dificultades impuestas por la vida y la vejez. Este planteamiento se reafirma en nuestra investigación donde se encontró un nivel educacional más bajo en los ancianos que optaron por el suicidio. El individuo instruido tiene mayor capacidad para enfrentar el estrés impuesto por la vida moderna, ya que cuenta con mayor número de herramientas psicológicas y sociales que le permiten elevar su umbral de  frustración y crear un proyecto de vida acorde a sus aptitudes y posibilidades reales; mejorando de esta manera su calidad de vida.

Tabla No. 15. Distribución de grupo estudio y control según

Participación social. Municipio Marianao.

Años 2001-2005.

	Participación  social
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	4
	28.6
	27
	64.3

	No
	10
	71.4
	15
	35.7

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado con factor de corrección p=0.0436

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p=0.0199

La distribución de los grupos estudio y control según participación social es mostrada en la tabla No. 15. Se puede apreciar que sólo el 28.6% de los fallecidos estaba incorporado a actividades sociales mientras que en el grupo control esta cifra representaba el 64.3%.

La diferencia significativa encontrada entre ambos grupos (p=0.0199) nos hace tomar a la falta de participación social como un factor favorecedor del suicidio en la tercera edad. 

El sentimiento de abandono, la sensación de vacío, la desesperación ante el desmoronamiento orgánico y la autopercepción de ser una persona inútil, sin proyectos, genera lo que algunos psicólogos ha dado en llamar “vergüenza social”. Esto conlleva a que la importancia de los factores psicosociales en la depresión y el suicidio del anciano sea considerablemente más determinante que en los sujetos de menor edad; por esta razón debemos enfatizar en la importancia de la consideración de los factores psicosociales para una auténtica prevención del suicidio (19). La gran mayoría de los ancianos suicidas no están en contacto con la asistencia psiquiátrica y muchos de ellos viven en soledad; por tanto, se hace muy importante que el anciano, además de participar en actividades donde se sienta útil, tenga la posibilidad de intercambiar con otras personas, en especial grupos de su misma edad. Ejemplos de los esfuerzos que nuestro país realiza en este sentido lo constituyen los Círculos de Abuelos y la Universidad del Adulto Mayor; espacios diseñados para que los ancianos tengan opción de enfocar sus proyectos de vida desde un  marco participativo y de ayuda. Sin embargo, aún son numerosos los ancianos que desconocen estos programas y se hace urgente profundizar la labor educativa del médico de la familia para lograr una mayor incorporación de los ancianos a estas instituciones.

Tabla No. 16. Distribución de grupo estudio y control según

creencias religiosas. Municipio Marianao.

Años 2001-2005.

	Creencias Religiosas
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	4
	28.6
	24
	57.1

	No
	10
	71.4
	18
	42.9

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado con factor de corrección p=0.1228

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p=0.064

La tabla No. 16 muestra la distribución de los grupos estudio y control según la tenencia de creencias religiosas. Estas eran profesadas por el 28.6 y el 57.1% de los ancianos de ambos grupos respectivamente, aunque sólo una pequeña parte de los individuos asistía regularmente a los oficios de las mismas. Estos resultados, a pesar de no ser significativos estadísticamente (p=0.0664), señalan a las creencias religiosas como un fenómeno que debe ser analizado a la hora de estudiar los factores protectores  contra el suicidio en los ancianos.

Las religiones son un recurso útil para la prevención del suicidio y de otras enfermedades mentales pues, además de dar un sentido a la vida, permiten al ser humano otorgar un significado positivo a las experiencias dolorosas y constituyen un sistema de apoyo. Muchos autores reconocen que la religión puede resultar benéfica pues provee seguridad, consuelo, sociabilidad, autojustificación y una forma de afrontar los problemas cotidianos; con la particularidad de ser siempre accesible en el sistema cultural del individuo, su familia o su comunidad. (30)

Tabla No. 17. Distribución de grupo estudio y control según

dinámica familiar. Municipio Marianao.

Años 2001-2005.

	Dinámica

Familiar
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Funcional
	2
	14.3
	13
	31.0

	Moderadamente funcional
	3
	21.4
	11
	26.2

	Disfuncional
	6
	42.9
	10
	23.8

	Severamente disfuncional
	3
	21.4
	8
	19.0

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado  p=0.4667

En la tabla No. 17 observamos la distribución de los grupos estudio y control según la dinámica familiar. Convivían con familias funcionales el 14.3 y el 31.0% de ambos grupos respectivamente, y con familias moderadamente funcionales el 21.4 y el 26.2% de los ancianos. Las familias disfuncionales representaron el 42.9 y el 23.8%y las severamente disfuncionales el 21.4 y el 19.0%. A pesar de existir un predominio de disfuncionabilidad entre las familias de los ancianos que optaron por el suicidio, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0.4667). 

En la bibliografía consultada hasta la fecha son escasos los estudios en que se aborda como objetivo esencial la relación entre el funcionamiento familiar y el intento suicida. (33, 34)

El déficit habitacional existente en nuestro país lleva aparejado un predominio de familias extensas, es por ello que gran parte de los ancianos entrevistados convivía con dos o más generaciones. Como señalan fuentes de la OPS, el hecho de que los ancianos vivan en familias multigeneracionales puede dar lugar a que las diversas necesidades e intereses experimentados por cada uno de los conviventes se contrapongan en determinados momentos y circunstancias, provocando tensiones dentro del seno familiar que conspiran contra el bienestar emocional y la satisfacción de los mismos, en especial de los más frágiles: niños y ancianos. (35)

Es necesario difundir y fomentar en nuestras comunidades el desarrollo de los indicadores para considerar a una familia como funcional. Ellos son: (36)

· presencia de límites y jerarquías claras en el interior de la familia

· el respeto al espacio físico y emocional de cada miembro 

· reglas familiares flexibles pero claras

· capacidad de reajuste ante los cambios

· comunicación clara y directa

· adecuada distribución de roles

· presencia de códigos de lealtad y pertenencia sin que por ello se pierda la identidad o la independencia de los miembros

· creación de estrategias eficientes para resolver situaciones de conflicto

· promoción de situaciones de desarrollo

En las familias entrevistadas se encontró un predominio de crisis paranormativas, siendo las más frecuentes la desmoralización y el desmembramiento.

Tabla No. 18. Distribución de grupo estudio y control según

tenencia de apoyo familiar. Municipio Marianao.

Años 2001-2005.

	Apoyo Familiar
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No.
	%
	No.
	%

	Sí
	3
	21.4
	22
	52.4

	No
	11
	78.6
	20
	47.6

	Total
	14
	100
	42
	100


Fuente: formulario

Chi-Cuadrado con factor de corrección p=0.0878

Chi-Cuadrado sin factor de corrección p=0.0436

Al analizar la distribución de los grupos estudio y control según tenencia de apoyo familiar en la tabla No. 18 constatamos que el 21.4% de los ancianos del grupo estudio y el 52.4% de los del grupo control contaban con éste. 

Debemos acotar que en algunos casos, en especial del grupo estudio, fue necesario obtener la información principalmente a través del médico, la enfermera de la familia y las brigadistas sanitarias puesto que la aportada por las familias no era absolutamente confiable al existir sentimientos de culpa por el suicidio del anciano.

La diferencia estadísticamente significativa hallada (p=0.0436) entre ambos grupos destaca a la no-tenencia de apoyo familiar como una factor favorecedor del suicidio en la tercera edad.

Que los ancianos perciban su sistema de apoyo familiar de una manera satisfactoria es algo sumamente positivo, por cuanto las personas que carecen de familiares sufren mayor morbilidad, constituyendo, además, un factor de riesgo hallado en individuos con ideas suicidas. (31)

Investigaciones realizadas por el Departamento de Estudios de la Familia de la Academia de Ciencias de Cuba plantean que la familia cubana se caracteriza por la solidaridad, la responsabilidad compartida, la ayuda y las expresiones de afecto entre sus miembros. Las relaciones familiares favorecen el estado emocional del anciano; una familia con relaciones disarmónicas y conflictivas conlleva a la aparición de cuadros depresivos en el adulto mayor. (32)

Para que un anciano se considere apoyado por su familia no basta sólo conque ésta asuma sus problemas económicos, nutricionales o de higiene; es necesario que se sensibilicen con sus necesidades espirituales y le permitan desarrollar su proyecto de vida. Cuando existe una adecuada comunicación entre el anciano y sus familiares, a éstos últimos les es más fácil percatarse de los “avisos presuicidas” que el anciano puede emitir. (19)

CONCLUSIONES

1) El riesgo de morir por suicidio en el adulto mayor  en el Municipio Marianao mostró un comportamiento fluctuante durante el quinquenio estudiado. El Policlínico “Carlos J. Finlay”  fue el  que  más aportó a dicha mortalidad. 

2) En el grupo estudio predominó el sexo masculino y las edades entre 60 y 79 años. Los métodos duros  fueron los más utilizados para consumar el hecho: en las mujeres las quemaduras, en los hombres el ahorcamiento y en ambos sexos la proyección desde alturas.

3) Los factores de riesgo favorecedores del suicidio en ancianos encontrados en el grupo estudio, al compararlo con el grupo control fueron: la falta de vínculo conyugal, la ausencia de participación social y la no-tenencia de apoyo familiar.

RECOMENDACIONES

1) Profundizar en el envejecimiento y los fenómenos que lo acompañan durante el pregrado de medicina y enfermería, para lograr que los futuros profesionales de la salud (sobre todo en APS) posean un sistema de conocimientos que les permitan brindar una mejor atención a ese grupo etáreo. 

2) Rescatar en los consultorios médicos los programas de atención al adulto mayor y de riesgo de suicidio, ampliar el pesquizaje y utilizar a los diferentes factores de la comunidad como apoyo para prevenir y promover salud de una manera más eficaz.
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Anexo 1

A continuación se presenta un grupo de situaciones que pueden ocurrir en su familia o no. Usted debe clasificar y marcar con una X su respuesta, según la frecuencia con que la situación se presente.
	
	Casi 

nunca
	Pocas 

veces
	A veces
	Muchas 

veces
	Casi 

siempre

	1. Se toman decisiones para cosa importantes de la familia


	
	
	
	
	

	2.  En mi casa predomina la armonía
	
	
	
	
	

	3. En mi casa cada uno cumple sus responsabilidades
	
	
	
	
	

	4. Las manifestaciones de cariño forman parte de nuestra vida cotidiana
	
	
	
	
	

	5. Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa
	
	
	
	
	

	6. Podemos aceptar los defectos de los demás y sobrellevarlos
	
	
	
	
	

	7. Tomamos en consideración las experiencias de otras familias, ante situaciones difíciles
	
	
	
	
	

	8. Cuando alguno de la familia tiene un problema, los demás lo ayudan
	
	
	
	
	

	9. Se distribuyen las tareas de modo que nadie esté sobrecargado
	
	
	
	
	

	10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas situaciones
	
	
	
	
	

	11. Podemos conversar diversos temas sin temor
	
	
	
	
	

	12. Ante una situación familiar difícil, somos capaces de buscar ayuda en otras personas
	
	
	
	
	

	13. Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el núcleo familiar
	
	
	
	
	

	14. Nos demostramos el cariño que nos tenemos
	
	
	
	
	


Anexo 2

Formulario

1. Edad:

· 60-69 años         ____

· 70-79 años         ____​

· 80 años y más    ____

2. Sexo:

· Masculino         _____
· Femenino          _____
3. Método de suicidio empleado: ____________________________________________________________

4. Antecedentes personales:

· Ingestión de psicofármacos                   ______

· Alcoholismo                                          ______

· Dispensarización como riesgo suicida  ______

5. Antecedentes de intentos suicidas:

· No  ___

· Sí   ___

· Precisar número y tipo: _________________________________________

6. Ocupación:

· Ama de casa      ___
· Trabajador         ___
· Pensionado        ___
· Jubilado             ___
· Desocupado       ___
7. Escolaridad:

· Analfabeto                              _____

· Primaria incompleta               _____

· Primaria completa                  _____

· Secundaria terminada             _____

· Preuniversitario terminado     _____

· Universidad terminada          ______

8. Pertenencia a organizaciones de masas:

· No  ___
· Sí   ___
· Precisar si participaba activamente ________________________________
9. Pertenencia al Círculo de Abuelos:

· No   ___

· Sí    ___

10. Creencias religiosas:

· No  ___

· Sí   ___

· Precisar tipo _____________________________

11. Dinámica familiar:

· Familia funcional         _____
· Familia disfuncional     _____
· Crisis familiar               _____
· Precisar causa ________________________________________________

· Precisar tipos_________________________________________________

12. Apoyo o atención familiar:

· No   ___
· Sí    ___
13. Nivel económico:

· Malo      _____

· Regular  _____

· Bueno    _____

14. Vínculo conyugal:

· Sin vínculo    ____

· Con vínculo   ____

15. Presencia de discapacidad o minusvalía

· No   ___
· Sí     ___
· Precisar tipo_____________________________________________

16. Antecedentes de enfermedades:

· No   ___
· Sí    ___
· Orgánicas      ___
· Psiquiátricas  ___
· Ambas           ___
· Precisar tipo ______________________________________________
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