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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo con el propósito de  determinar el comportamiento de la mortalidad por suicidio en el adulto mayor en el municipio Marianao desde el 1 de enero del 2000 hasta el 31 de diciembre del 2002, así como se escogió un grupo control pareado por sexo para identificar  los posibles factores de riesgo asociados al suicidio en este grupo de edad. Como principal fuente de información se utilizó la base de datos de mortalidad del municipio Marianao, con causa básica de muerte de suicidio y lesiones auto infligidas (X60-X84, Y870) de la Décima Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) y las historias clínicas familiares e individuales de los consultorios médicos de la familia. El procesamiento de la información incluyó el cálculo de medidas descriptivas para variables cualitativas frecuencias absolutas, porcentajes y tasas, para el análisis de la asociación se utilizó la prueba no paramétrica para  muestras pareada Chi Cuadrado de McNemar.

El riesgo de morir por suicidio en el trienio estudiado mostró un franco descenso  de 27.6 por cada 100 000 habitantes de 60 años y más hasta 13.1 en el año 2002. En los ancianos fallecidos predominó el sexo  masculino, las edades comprendidas entre 70 y 79 años y el método más empleado fue el ahorcamiento, utilizado únicamente por los hombres.

En la muestra estudiada no encontró asociación estadística entre los  factores de riesgo y  la ocurrencia del suicidio lo que pudiera estar dada por el tamaño de muestra analizada.

INTRODUCCION

La palabra suicidio significa "sui "(sí mismo) y "cidium "(matar). El suicidio, forma 

de violencia contra sí mismo (lesión autoinfligida), puede conceptualizarse como el acto consciente de aniquilación autoinfligida", "un malestar multidimensional en un individuo necesitado que delimita un problema,  para qué el acto en sí,  sea percibido como la mejor solución "....(1) 

El suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma del hombre, variando sus características de acuerdo a la cultura y estructura socioeconómica. Como fenómeno individual se ha conocido en todas las sociedades (2). Este ha constituido desde siempre uno de los grandes enigmas de la humanidad, planteando 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, la teología y constituye hoy un problema sanitario de proyección mundial.(3)
Ya entre los griegos el suicidio era relativamente frecuente, hecho que se recoge en su mitología. Así en la antigua Roma se asumía una postura neutral e incluso positiva frente al suicidio. Basta mencionar a Séneca, el estoico, quien dijera: " El vivir no es un bien, si no se vive bien. Morir antes o después es irrelevante. La vida no es para comprarla, sea cual sea el precio". (4)

La concepción del suicidio como un pecado desempeñó un importante papel en las culturas cristianas. Las excesivas restricciones de la iglesia católica fueron en un momento dado contraproducentes y dieron lugar a la degradación, difamación y persecución de las personas con conductas suicidas (2). En el siglo IV después de nuestra era, Constantino I, llamado “El Grande”, oficializó el cristianismo y con ello se asumió una actitud de rechazo. San Agustín consideraba el suicidio como un crimen y Santo Tomás como un pecado, pues usurpaba a Dios la decisión sobre la vida (4). Este rechazo duró siglos por la propia influencia de la religión y aún esto es su punto de vista.

 En Inglaterra y Francia, desde los tiempos remotos, el suicidio fue considerado una falta grave,  como un crimen contra el estado y un hecho que provocaba la represalia y la vergüenza de la sociedad. No es hasta 1761 en que, en Inglaterra se aprueba una ley que cambia estos criterios. En Francia hasta después de la revolución no fueron suprimidas las penas contra los que intentaban suicidarse. A fines del siglo XIX comienza la era moderna en la interpretación del suicidio con los trabajos de Durkheim y Freud Durkheim realizan un enfoque sociológico del suicidio y plantea que es el resultado de la fortaleza o la debilidad del control de la sociedad sobre el individuo. Freud desarrolla la teoría psicológica del suicidio. Consideró que en el suicida existía una hostilidad inconsciente, dirigida hacia el objeto amado. Ambos enfoques, el sociológico representado por Durkheim y el psicológico por Freud, son  unilaterales para este dramático problema. Sin embargo,  sin pretender justificar estos enfoques, en la práctica médica observamos estos mecanismos de producción del suicidio. (4) 

En Cuba, el enfoque del fenómeno del suicida en etapa pre-revolucionarias, resultaba de interés para publicaciones sensacionalistas, no científicas, que destacaban los casos de suicidio como simples sucesos que atraían la curiosidad de los lectores. La medicina capitalistas no se interesaba, ni podía abarcar el estudio de este hecho en un país subdesarrollado, donde se producían muertes por enfermedades perfectamente prevenibles.

Con el triunfo revolucionario se produce un salto cuantitativo y cualitativo en el desarrollo de la Salud Pública, y una vez resuelto los principales problemas de salud de la población nos encontramos en condiciones de abordar la problemática del suicidio. 

Esta causa de muerte se encuentra entre las 10 primeras en las estadísticas de la Organización Mundial de la Salud. Se considera que cada día se suicidan en el mundo al menos 1110 personas y lo intentan cientos de miles, independientemente de la geografía, cultura, etnia, religión, posición socioeconómica, etcétera. Cualquier sujeto puede, en determinado momento de su existencia, sentir que la vida no tiene sentido por diversas causas, como la enfermedad física o mental, la pérdida de una relación valiosa, la soledad, las dificultades cotidianas en personalidades poco tolerantes, lo que convierte el suicidio en la mejor y única opción para ellos. (5)
Esta conducta es una de las causas de defunción más frecuente y como tal plantea un grave problema de salud. La tasa de mortalidad por suicidio en el mundo se eleva a 21.47 por cada 100 000 habitantes para el grupo comprendido entre los 70 y los 75 años con una gran tendencia creciente a medidas que aumenta la edad (6). El grupo de edad integrado por los ancianos y el sector de la población que más rápidamente aumenta en el mundo,  según el Fondo de la Población de Naciones Unidas,  en el período que va a desde 1950 al 2025, la población mundial se triplicará y en cambio el número de personas de más de 60 años se multiplicará por cinco, y el de más de 80 años por siete. (6)

La tercera edad constituye la parcela social la conducta suicida alcanza con más frecuencia su expresión más grave: la consumación. En la etiología multifactorial de la conducta suicida del anciano suelen desempeñar roles coprotagónicos, la soledad, el aislamiento, la enfermedad somática y la depresión. (7)

La evolución de la tendencia suicida ha arrojado un salto desfavorable para las personas de la tercera edad. En el primer cuarto del siglo pasado,  el volumen mayor de suicidio estaba entre los 15 y los 25 años;  posteriormente, a mediados de este mismo siglo este fenómeno se desplazó a los 40 y 50 años, mientras que actualmente la mayor prevalencia se encuentra en los 60 años y más. (6, .8, 9)
En nuestro país en el año 2001 las tasas de suicidio descendieron, de un 18.4 por cada 100 000 habitantes en el años anterior, a 16.4 por cada 100 000 habitantes ocupando el noveno lugar en el país. (10)
El municipio de Marianao en este mismo año se observó una tasa de mortalidad de 9.4 por cada 100 000 habitantes,  para un 23.5% de reducción,  ocupando el noveno lugar por cuadro de mortalidad y el quinto lugar en el de mortalidad prematura. (11)

En el tratamiento del tema del suicidio en el mundo es importante destacar que los datos estadísticos siempre constituyen estimadores bajos de la incidencia verdadera, ya que por diversas razones psicosociales, muchos comportamientos suicidas no se reconocen como tales. Aunque todos los estudios epidemiológicos coinciden en que los ancianos tienen la tasa más elevada de suicidio, no son excesivos los trabajos de investigación dedicados al estudio de esta temática. Desde ya, son mucho mayores los que han investigado el suicidio de los jóvenes y adolescentes. Cuando un joven concreta el suicidio representa un hecho dramático, con un gran impacto familiar y social. Por el contrario, el suicidio de un anciano suele ser asumido como algo existencialmente justificado, atribuyéndolo a una decisión libre, racional o existencial, consecuencia lógica de la edad, la soledad y el hastío de vivir. Estos son prejuicios que deben ser desterrados definitivamente, no solo porque el suicidio del anciano es, en muchas ocasiones, tan o más evitable que el de los jóvenes, sino además porque el dramático acto de matarse a sí mismo es prematuro a cualquier edad, constituyendo una pérdida de talento, experiencia y recursos que ninguna sociedad civilizada debe aceptar. (12)

Cuba se encuentra dentro los primeros cuatro países más envejecidos de Latinoamérica y el Caribe con un 12.0% de la población mayor de 60 años de edad, contar hoy en día con estas cifras,  el pronóstico de un 21% para el año 2025, nos obliga a pensar y actuar con el fin de solucionar los múltiples problemas que esto implica para el adulto mayor y para toda la sociedad. Uno de estos problemas lo es sin lugar a dudas, el suicidio en este grupo poblacional.

La vida del anciano debe ser analizada en las múltiples facetas que la componen: esfera biológica, psicológica y social, sin fragmentar esta unidad, puesto que  cualquiera de ellas que se omita, impedirá que se consolide la integración del adulto mayor al seno de su familia y comunidad. (13)
El suicidio tiene cualidades pluridimensionales y una etiopatogénia multifactorial, por ello, en la consumación del acto suicida, se deben considerar factores genéticos, neurobiológicos, psicopatológicos, de interacción familiar, de stress psicosocial,  es decir, que es una acción multideterminada por diversos factores que, al conjugarse, se potencian. (3)
 Una de las peculiaridades del nuevo pensamiento gerontológico y gerontopsiquiátrico que consiste en el atención prestada a los factores sociales,  así como su relación causal con el suicidio; y es necesario advertir que muchas veces se incurre en excesos en este sentido, porque plantear de manera radical que el anciano siempre se suicida por motivaciones puramente sociales es un gran error.

Como es sabido, la conexión etiológica entre los factores sociales, biológicos y psicológicos es indisoluble y suelen tener una doble dirección, por no decir siempre. Así, la privación del contacto social, por ejemplo, puede provocar un estado depresivo; un cuadro depresivo a su vez lleva al anciano como a cualquier otra persona a sobre valorar las circunstancias sociales poco gratas y a disminuir los contactos sociales.

Otra dimensión del suicidio en el anciano se refiere al padecimiento de enfermedades que cursan con dolores intensos, insufribles y rebeldes a los tratamientos, o bien que tienen un curso irreversible. La conducta suicida basada en esta etiología se denomina,  suicidio reactivo al estado psicopatológico. Incluso a veces se trata de un suicidio ampliado como respuesta a la enfermedad del cónyuge enfermo y luego se suicida. De manera que como puede verse en la constelación etiopatogénica de la conducta suicida cooperan a menudo factores sociales, psicopatológicos y fisiopatológicos (8. 14). Por lo tanto el suicidio debe ser considerado un hecho de causa multifactorial,  en el que intervienen factores adaptativos del sujeto a su medio ambiente provocada por una situación conflictiva actual o permanente,  que generan un estado de tensión emocional. (7)
Si tenemos que encuentra que la población cubana sigue un alto ritmo de envejecimiento con una tasa de crecimiento de 0.38% y que uno de los programas prioritarios del MINSAP, es el desarrollo del programa del adulto mayor(5), y que Cuba  ostenta un sistema de Salud Pública privilegiado más la existencia del Médico de Familia el cual posee la más eficaz de las armas para obtener logros en la salud: la prevención en la comunidad, 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 la variables biosociales que pueden estar influyendo en su aparición. Indiscutiblemente si se actúa eficazmente sobre ellas debe producirse una disminución de las tasas de incidencia de este suceso en esta población (15).

Por la importancia de todo lo antes referido y los escasos estudios que se han realizado en nuestro municipio, es que decidimos dedicarnos a profundizar en este tema, como Trabajo de Terminación de la Especialidad.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el comportamiento de la mortalidad por suicidio, así como los factores de riesgo en el adulto mayor del municipio Marianao desde el 1ro de Enero del 2000 al 31 de  diciembre del 2002.

Objetivos Específicos:

1. Determinar la tasa de mortalidad por suicidio en el adulto mayor desde el primero de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002, según las áreas de salud del municipio Marianao.

2. Caracterizar la población en estudio según variables seleccionadas.

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

MATERIAL Y MÉTODO

Metódica:

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 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 del 2000 al 31 de diciembre del 2002 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 en el período anteriormente señalado. El grupo control está conformado por personas de este grupo de edades, del mismo sexo, que viven próximo al fallecido, fueron seleccionados 3 controles por caso.
Operacionalización de Variables: 

Para dar cumplimiento al primer y segundo objetivo se operacionalizaron las siguientes variables

A- Edad: se considero 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, la misma fue agrupada en:

· De 60 a 69 años

· De 70 a 79 años

· De 80 y más años

B- Sexo: se consideró según genero biológico de pertenencia: masculino y 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 acometer el hecho.

D- Antecedentes personales: Entre ellos: ingestión de psicofármacos, alcohol, antecedentes de dispensarización como riesgo suicida.

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

Factores biológicos: 

A- Presencia de enfermedades orgánicas o psiquiátricas: Precisando tipo, siendo de particular interés las demencias, depresiones, psicosis, epilepsia, enfermedades neoplásicas y otras enfermedades crónicas invalidantes o depauperantes. 

B-Existencia de discapacidades o minusvalía: Tales como sordera, invalidez motora, ceguera, disartria.

C-Existencia de intentos suicidas previos.

Factores sociales:

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

· Hasta 59 pesos percápita: Nivel económico malo.

· Entre en 60 de 89 pesos percápita: Nivel económico regular

· 90 o más pesos percápita: Nivel económico bueno.

B- Vinculo conyugal: Se consideró el que existía vinculo conyugal si el anciano se encontraba casado o poseía unión consensual, no existencia de vínculo cuando referían estar divorciados, solteros o viudos.

C- Vínculo laborar: Se consideró:

· Con vínculo laboral: si el anciano o sus familiares referían estar vinculados a un centro de trabajo o por cuenta propia.

· Sin vínculo laboral: si el anciano o sus familiares referían estar jubilados, desocupados o pensionados, así como considerarse ama de casa.

D- Escolaridad: Se consideraron los siguientes niveles terminados:

· Analfabeto: No cursó estudios.

· Primaria incompleta: No terminó estudios de este nivel.

· Primaria completa: Incluye secundaria no terminada.

· Secundaria terminada: Incluye preuniversitario no terminado. 

· Preuniversitario terminado: Incluye universidad sin terminar.

· Universitario terminado

E- Incorporación social: Interesó conocer si el individuo tenía creencias religiosas, precisando además tipo de religión a la que pertenecía. Si pertenecía a organizaciones de masas y si participaba o no en sus actividades; así como si tenía participación en el Círculo de Abuelos. 

F- Dinámica familiar: Para este estudio se consideró a la dinámica familiar como un sistema complejo, en el que los miembros de una familia desempeñan distintos roles y se interrelacionan para llevar a cabo una serie de funciones importantes para cada individuo,  para la familia como un todo y para la sociedad en que está inmersa. Interesó conocer si la familia era o no funcional, para ello se tuvo en cuenta la valoración que hizo el médico de asistencia, recogida en las historias clínicas familiares, valiéndose de la percepción diaria por medio de sus visitas al hogar y de la aplicación del instrumento denominado apgar familiar el cual brinda una visión dinámica de la familia. (16, 17, 18) 
En los casos en que la familia fue catalogada como disfuncional se precisó la causa de esta y el tipo de crisis familiar, ya sea transitoria o no transitoria. (19) 
G- Apoyo o atención familiar: Se consideró si el fallecido contaba o no con apoyo o atención familiar, cuando la familia en su conjunto se preocupaba por los problemas del individuo y si lo ayudaban o no a resolverlos.

Técnicas y Procedimientos

Técnica de recogida de la información:

Para la recogida de la información se visitó el Departamento de Estadística de la Dirección Municipal de Salud del municipio Marianao, donde se consultaron las bases de datos automatizada de mortalidad que contiene todos los datos registrados en los certificados de defunción, listando aquellos fallecidos mayores de 60 años y con el código de causa básica de suicidio y lesiones auto infligidas (X60-X84, Y870) de la Décima Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), así como se revisaron las Tarjetas de Declaración Obligatoria (EDO). A partir de esto se registraron algunas variables de interés que nos permitieron localizar la dirección particular del fallecido y proceder a la visita de sus familiares, así como al área de salud donde pertenecía, donde se revisaron las Historias Clínicas familiares e individuales con el objetivo de obtener toda la información necesaria para este trabajo. Además en los casos necesarios se utilizaron como fuente de información las entrevistas no estructuradas, a la familia o al médico.

La información obtenida de las fuentes antes mencionadas, fue volcada en un formulario (ver anexo 1). Para la confección del mismo se realizaron revisiones bibliográficas y documentales (15, 16,17)
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´2002.

Para dar salida al objetivo número 1 se calculó la tasa de mortalidad de suicidio  específica por edad:
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Estas tasas además fueron calculadas por cada una de las áreas de salud que pertenecen al municipio Marianao.

Además el procesamiento de la información incluyo el cálculo de medidas de resumen para variables cualitativas como las frecuencias absolutas y porcentajes. 

Para el análisis de la existencia de asociación entre los posibles factores de riesgo de suicidio se utilizó la prueba no paramétrica, Chi cuadrado de McNemar para muestras pareadas. Se utilizó un nivel de significación del 95 %, un (=0.05.

El procesamiento se realizó mediante el uso del paquete estadístico SPSS para Windows versión 10.0. La redacción del informe final, las tablas y gráficos se realizaron mediante el editor de texto Word Office 2002.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

TABLA No.1. Tasas de mortalidad por suicidio en el adulto mayor. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Años
	Fallecidos
	Población
	Tasas*

	2000
	6
	21702
	27.6

	2001
	0
	21976
	0.0

	2002
	3
	22911
	13.1


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

En la tabla No.1 podemos observar las tasas de mortalidad por suicidio en el adulto mayor desde el año 2000 hasta el 2002,  en la cual se evidencia un descenso importante del riesgo de morir por esta causa en un 48.3 %, pues en el año 2000 hubo 6 fallecidos para una tasa de 27.6 fallecidos por cada 100 000 habitantes de ese grupo de edad, mientras que en el año 2001 no ocurrieron suicidas en esta etapa de la vida, sin embargo en el 2002 murieron por esta causa 3 (la mitad de los ocurridos en el 2000) para una  tasa de 13.1 por cada 100 000 ancianos. Estos resultados comparados con la media provincial de Ciudad de La Habana se encuentran muy por debajo de la misma cuando en el 2000 se presentaron 82 fallecidos para una riesgo de morir de 59.6 por cada 100 000 habitantes, en el 2001 de 20.1 (28 fallecidos) por cada 100 000 habitantes y en el 2002 ocurrieron 34 fallecidos para una tasa de 24.5 por cada 100 000 ancianos. Si comparamos estos resultados con los obtenidos en trienio anterior por estudio similar realizado por Dr. JC Castillo (15,), podemos ver que, auque de una forma no uniforme, se ha mantenido un descenso en el número de ancianos fallecidos por esta causa en los últimos 6 años, 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 funcionamiento del programa del adulto mayor, por lo que no es aceptable el fallecimiento de ningún anciano por este rubro.

A pesar de la presión popular sobre el suicidio y las numerosas investigaciones en torno a ese fenómeno, los ancianos son los que tienen mayores tasas en este aspecto. En la medida en que las personas mayores constituyan el segmento de más rápido crecimiento de la población, el número absoluto de sus suicidios continuará incrementándose y se pronostica que para el año 2030 será el doble, por lo que se hace necesario profundizar en los factores de riesgo en la vejez para atenuar en cierta medida dicha predicción. (5) 

TABLA No.2. Tasa de mortalidad por suicidio en el adulto mayor por áreas de salud.  Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Áreas de salud
	2000
	2001
	2002

	
	No
	Tasa *
	No
	Tasa
	No
	Tasa

	Carlos M. Portuondo
	1
	15.6
	0
	0.0
	0
	0.0

	Carlos J. Finlay
	1
	13.5
	0
	0.0
	2
	26.7

	27 de Noviembre
	4
	93.9
	0
	0.0
	0
	0.00

	Ramón Glez Coro
	0
	0.0
	0
	0.0
	1
	26.6

	Municipio Marianao
	6
	27.6
	0
	0.0
	3
	13.1


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

En esta tabla se ilustra la incidencia del suicidio en este grupo etáreo según área de salud. En los policlínicos "Carlos M. Portuondo" y "27 de Noviembre" las tasas de suicidio han decrecido siendo este descenso más evidente en el policlínico 27 de Noviembre que tuvo una tasa de 93.9 por cada 100 000 habitantes en el año 2000 y se mantuvo en 0.00 en los años restantes,  pero evidentemente muestra mejores resultados el Policlínico Carlos M. Portuondo con una tasa de 15.6 por 100 000 habitantes en el año 2000 no reportando fallecidos en los años 2001 y 2002, manteniéndose en descenso desde trienio anterior analizando estudio similar realizado por Dr. JC Castillo (15). Es merecido destacar el trabajo que se ha venido realizando en este centro 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, centro rector en este trabajo.

En los Policlínicos Ramón González Coro y Carlos J. Finlay existió un aumento de las tasas desde 0.00 y 13.5 respectivamente en el año 2000 hasta una tasa de 26.7 por cada 100 000 para ambos en el año 2002. Este resultado pudiera estar relacionado por las características socioeconómicas de la población atendida por este último policlínico, por su parte en el policlínico González Coro se han presentados serios problemas organizativos en los últimos años que evidentemente pueden atentar en contra del buen funcionamiento y control de los diferentes programas.

TABLA No.3. Distribución de fallecidos según método de suicidio empleado. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Método Empleado
	Sexo
	Total

	
	Masculino
	Femenino
	

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	Ahorcamiento
	5
	83.3
	0
	0.0
	5
	55.6

	Quemaduras
	0
	0.0
	2
	66.7
	2
	22.2

	Ingestión de Psicofármacos
	0
	0.0
	1
	33.3
	1
	11.1

	Herida por arma de fuego
	1
	16.7
	0
	0.0
	1
	11.1

	Total
	6
	66.7
	3
	33.3
	9
	100.0


El método de suicidio empleado se analiza en esta tabla, un total de 5 ancianos lo hicieron por ahorcamiento representando un 55.6 %, seguido en orden de frecuencia por las quemaduras que ocuparon un 22.2 %,  los dos ancianos restantes lo consumaron a través de la ingestión de psicofármacos y  herida por arma de fuego respectivamente para un  11.1%. Es posible que estos resultados tengan relación con que en la muestra haya el doble de hombres y el ahorcamiento es el método de suicidio más frecuentemente utilizado por este sexo. Otros autores en sus estudios han encontrado este método como la forma más frecuente de consumar el suicidio. (15,20,)
En suicidios consumados, en el mundo, las armas de fuego son el método utilizado con mayor frecuencia tanto por hombres (74%) como por mujeres (31%) (7). Las tasas de suicidio por arma de fuego varían según la disponibilidad y las reglamentaciones locales sobre tenencia de armas, siendo la razón por la que en nuestro país las tasas de suicidio por esta causa difieran tanto de las del resto del mundo.

Es importante exponer que al analizar el método de suicidio empleado según el sexo, el ahorcamiento y la herida por arma de fuego fueron utilizadas únicamente por hombres, así como las quemaduras y la ingestión de psicofármacos por las féminas.

TABLA No. 4 Tasas de mortalidad por suicidio específica por sexo. Municipio Marianao. Años 2000-2002.
	Sexo
	2000
	2001
	20002

	
	No.
	Tasa
	No.
	Tasa
	No.
	Tasa

	Femenino
	3
	23.5
	0
	0.0
	0
	0.0

	Masculino
	3
	33.5
	0
	0.0
	3
	32.0


El riesgo de morir por suicidio por sexo se muestra en la tabla 4, donde el mismo es mucho mayor en el sexo masculino en ambos años. En estudio realizado por Dr JC Castillo (15), en trienio anterior se encontró igualmente un predominio del sexo masculino coincidiendo además con otros autores. (5, 20,) 

Estudios realizados por varios autores coinciden en que existe un predominio del sexo femenino en los intentos suicidas, sin embargo los actos consumados son más frecuente 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. ( 20, 21, 22, 23)
Los estudios epidemiológicos a nivel mundial ponen de manifiesto un incremento progresivo de la tasa de suicidio con la edad en los varones. Así, la tasa de suicidio de los varones mayores de 70 años es de 2 a 5 veces superior a la de los adolescentes de 15 años. (12)
TABLA No.5. Distribución de grupo estudio y control según edad. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	EDAD
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	60-69
	2
	22.2
	6
	22.2

	70-79
	4
	44.5
	14
	51.9

	80 y más
	3
	33.3
	7
	25.9

	Total
	9
	100
	27
	100


En la tabla No 5 se ilustra la distribución de grupo estudio y control según grupos etáreos. El 44.5 %correspondió a los fallecidos comprendidos entre los 70 y 79 años de edad constituyendo el grupo más representado, estos resultados se corresponden con los obtenidos por Dr. JC Castillo. (15)
En estudio realizado sobre la conducta suicida en el municipio Sancti Spíritus, desde octubre de 1995 a noviembre de 1996 por la Dra. Lidia Arlaes Nápoles se obtuvo que la distribución por grupos etáreos encontró su mayor incidencia en el grupo de 25 a 34 años, tanto para los intentos suicidas como para los suicidios; sin embargo, las edades extremas de la vejez indicaron valores importantes. (20)
TABLA No.6. Distribución de grupo estudio y control según escolaridad. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Escolaridad
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	No
	%
	No
	%

	Analfabeto
	1
	11.1
	0
	0.0

	Primaria incompleta
	3
	33.35
	8
	29.7

	Primaria completa
	3
	33.35
	10
	37.0

	Secundaria terminada
	1
	11.1
	8
	29.7

	Preuniversitario terminado
	0
	0.0
	1
	3.6

	Universitario terminado
	1
	11.1
	0
	0.0

	Total
	9
	100
	27
	100


En la tabla No 6 se muestra la distribución de grupo estudio y control según escolaridad. El 33.35% de los ancianos del grupo estudio no completaron los estudios primarios, e igual cantidad de ellos si culminaron dichos estudios, similares resultados se muestran en el grupo control, lo cual corresponde con lo esperado teniendo en cuenta las dificultades que existían en nuestro país para el acceso a la educación antes del triunfo de la revolución, otros autores han  obtenido similares resultados. (15,22)
Auque algunos autores plantean que la baja escolaridad no puede considerarse  como un factor psicológico precipitante del suicidio, es indiscutible que un nivel de instrucción alto debe constituir un elemento favorecedor para la obtención de recursos por parte del anciano, no solo materiales, sino espirituales, para enfrentar las dificultades que le imponen la vida y la vejez. El individuo instruido tiene mayor capacidad para enfrentar el stress que impone la vida moderna,  ya que son capaces de encontrar placer y relajación en actividades como, leer un libro, participar en una actividad científica, ir a un museo, ver una obra de teatro, entre otras y por tanto su calidad de vida es mayor.

TABLA No.7. Distribución de grupo estudio y control según vínculo laboral. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Vínculo laboral
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Con vínculo laboral
	1
	11.1
	6
	22.2

	Sin vínculo laboral
	8
	88.9
	21
	77.8

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=0.57; p=0.754. 

La distribución de grupo estudio y control según vínculo laboral se muestra en la tabla No 7. El 88.9% de los individuos del grupo estudio y el 77.8 % de los del grupo control estaban desvinculados laboralmente, por otra parte el 11.1 % del grupo estudio y el 22.2 del grupo control trabajaban. Resultados similares se informaron por otros autores. (15,22)
En nuestro país los adultos mayores de 60 años en su mayoría se acogen a la jubilación, sobre todo aquellos que no son profesionales, pero este hecho se ha incrementado y se ha extendido a este último grupo en los años de período especial, donde las limitaciones de transporte se han hecho muy serias, además esto  se corresponde con lo que es un hecho conocido, que en casi todas las sociedades las posibilidades de empleo son pocas o nulas para las personas ancianas, dado en parte a las discapacidades propias de la edad, y a las limitantes sociales que establecen límites de edad para la mayoría de los empleos (23). Si bien en nuestro país no existen grandes limitaciones dependientes del establecimiento de edades para el ofrecimiento de trabajos, es indiscutible que para estos grupos etáreos la disponibilidad es poca, por otra parte las familias en ocasiones confunden el cariño hacia los ancianos con la sobre protección y prohíben a estos salir a trabajar, sin tener en cuenta la necesidad que tienen estos de sentirse socialmente útiles.

El trabajo y el estudio son actividades esenciales en las cuales el hombre 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 muchos autores al hablar de los factores protectores de la salud. (24)
Es importante que al anciano jubilado se le ofrezcan posibilidades para ocupar el tiempo libre y este se sienta útil, en este aspecto juegan un papel primordial tanto la familia como las instituciones sociales como gubernamentales, un ejemplo de estos proyectos lo constituyen las universidades del adulto mayor que cobra en la actualidad, gran importancia en nuestro país.

Por otra parte la mala adaptación a la jubilación pudiera ser un factor, que auque no se exploró directamente, puede incidir en estos casos, porque es sabido que el enfrentamiento inadecuado a esta situación social intensifica la aparición de sentimientos negativos entre los cuales resulta la desesperanza y la pérdida de alternativas, premisas de las conductas autodestructivas. (25, 26) No existiendo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p>0.05).

TABLA No.8. Distribución de grupo estudio y control según antecedentes de dispensarización como riesgo suicida. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Dispensarización como

Riesgo suicida
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Si
	3
	33.3
	4
	14.8

	No
	6
	66.7
	23
	85.2

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=1.25; p=0.754. 

Al analizar la distribución de grupo estudio y control según antecedentes de dispensarización como riesgo suicida en la tabla No 8 vemos que solo el 33.3 % de los ancianos del grupo estudio y el 14.8% del control estaban dispensarizado como riesgo suicida, lo que quiere decir que en la tercera parte de los ancianos fallecidos el equipo básico de salud y en general el grupo básico de trabajo realizaron alguna actividad encaminada a evitar un suicidio  y evidentemente las acciones realizadas en ese 33.3 % fueron insuficientes, por lo que de alguna manera debemos sentirnos responsables por las muertes de estos ancianos,  sin embargo no existen evidencias estadísticamente significativas de asociación entre la dispensarización como riesgo suicida y la ocurrencia del suicidio (p=0.754), lo cual pudiera estar dado por el tamaño de la muestra. Similares resultados son los obtenidos por Dr. JC Castillo en su estudio. (15)
En nuestro trabajo se constató que solo un fallecido (11.1 %) tenia antecedentes de intento suicida, lo que puede estar derivado de que nuestra muestra es predominantemente masculina y como se conoce en este sexo la consumación del suicidio es mucho mayor principalmente por la alta letalidad de los métodos comúnmente  empleados por estos, porcientos similares fueron los obtenidos por otros autores. (4, 15)
Consideramos que el total de personas dispensarizadas con este riesgo, tanto para un grupo  como otro, no se corresponden con la realidad ya que hemos encontrado  pacientes depresivos,  personas sin apoyo o atención familiar, con enfermedad crónica invalidante, con antecedentes familiares de suicidio, ancianos con familias en crisis, entre otros criterios, todos tributarios de ser incluidos en este programa y sin embargo no ha sido así. 

TABLA No.9. Distribución de grupo estudio y control según antecedentes de  alcoholismo. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Antecedentes de

Alcoholismo
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Si
	1
	11.1
	3
	11.1

	No
	8
	88.9
	24
	88.9

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=0.25; p=0.227. 

En la tabla No 9 se analiza la distribución de  grupo estudio y control según antecedentes de  alcoholismo. El 11.1 % tanto en un grupo como en otro correspondió a los que poseían este hábito. Similares resultados fueron obtenidos por Dr. JC Castillo en su estudio, sin embargo varios autores estudiados consideran el alcoholismo como un factor de riesgo importante en la conducta suicida. (22, 26)
El suicidio y alcohol a menudo van de la mano; o sea, personas con un alto consumo de alcohol a menudo están autodestruyéndose indirectamente y muchos que lo intentan están bajo la influencia de alcohol o de otras drogas. (27)

Factores como el alcoholismo y las alteraciones neurológicas, que inciden sobre la capacidad judicativa y la impulsividad, pueden contribuir a la conducta suicida (28), esta relación alcoholismo-suicidio puede también basarse en mecanismos ajenos a la depresión, como la impulsividad que conduce al suicidio "explosivo" algunos alcohólicos ante cualquier frustración trivial. (29, 30) A pesar de ello no existió asociación entre el alcoholismo y el suicidio en nuestro estudio.

TABLA No.10. Distribución de  grupo estudio y control según antecedentes de ingestión de psicofármacos. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Antecedentes de ingestión de psicofármacos
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Si
	4
	44.4
	11
	40.7

	No
	5
	55.6
	16
	59.3

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=0.455; p=0.210.

La distribución de  grupo estudio y control según antecedentes de ingestión de psicofármacos es analizada en la tabla No 10. El 44.4% de los ancianos del grupo estudio y 40.7% del grupo control consumían sustancias psicoactivas, resultados similares a los obtenidos por otros autores. (15, 20)

Varios autores consideran importante prestar especial atención a la aparición de sintomatología depresiva, pero al  mismo tiempo a los efectos colaterales   de los tratamientos  psiquiátricos indicados los cuales pueden constituir estados favorecedores del suicidio. (12, 28)

No se obtuvieron diferencias estadísticas significativas entre ambos grupos (p=0.210).

TABLA No.11. Distribución de  grupo estudio y control según antecedentes de patologías orgánicas y psiquiátricas. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Antecedentes de enfermedades
	Grupo estudio
	Grupo control
	Chi cuadrado

	
	No
	%
	No
	%
	

	Orgánicas
	2
	22.2
	3
	11.1
	(2de McNemar=0.08; p=0.78

	Psiquiátricas
	2
	22.2
	2
	7.4
	(2de McNemar=0.38; p=0.54

	Ambas
	1
	11.1
	2
	7.4
	(2de McNemar=0.15; p=0.47

	Ninguna
	4
	44.4
	20
	74.1
	

	Total
	9
	100
	27
	100
	


 La tabla No 11 ilustra la distribución de grupo estudio y control según antecedentes de patologías orgánicas y psiquiátricas. El 22.2% de los  individuos del grupo estudio presentaban alguna enfermedad crónica invalidante, al igual que el 11.1% del grupo control. La presencia de enfermedades psiquiátricas  estuvo representada en el grupo estudio por el  22.2 %  y en el grupo control por el 7.4%. Los ancianos que sufrían ambas patologías ocuparon el 11.1 y 7.4 % en los grupos estudio y control respectivamente, no existiendo asociación estadísticamente significativa entre los posibles factores (p>0.05). Resultados similares fueron obtenidos por Dr. JC Castillo en su estudio. (15)

La existencia de las enfermedades orgánicas, sobre todo si son de curso crónico e incapacitantes, en los ancianos que consuman suicidio es muy elevada. Estudios recientes (Cattell y Jolley- 1996) encuentran que hasta un 65% de los ancianos americanos que concretaron suicidio padecían alguna patología orgánica. Porcentajes similares habían obtenido Chynoweth y col. en Australia (1980) y algo menores Whitlock (1986) en Inglaterra y Gales. (12)

Como la prevalencia de enfermedad física se incrementa con la edad, la presencia de enfermedad orgánica es significativamente mayor en los ancianos suicidas que en los suicidios consumados de otros grupos etáreos. Sin embargo el factor desencadenante en la aparición de la conducta suicida no es la enfermedad orgánica en sí, sino la existencia de un trastorno depresivo concomitante. (12)

 Tobias (31) 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 (12) 

-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 misma enfermedad. 

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

TABLA No.12. Distribución de grupo estudio y control según presencia de discapacidad o minusvalía. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Presencia de discapacidad o minusvalía
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Si
	2
	22.2
	5
	18.5

	No
	7
	77.8
	22
	81.5

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=2.45; p=0.774.

En la tabla No  12 se analiza la distribución de  grupo estudio y control según presencia de discapacidad o minusvalía y observamos que el 22.2% en el grupo estudio  y el 33.3% del control padecían algún problema de este tipo. De los ancianos del grupo estudio uno presentaba una ceguera y el otro una dificultad para la diambulación, en el grupo control tres ancianos presentaban ceguera parcial o total y dos poseían trastornos para la diambulación por una fractura de cadera y una amputación traumática de ambos miembros inferiores respectivamente.

TABLA No.13.  Distribución de grupo estudio y control según vínculo conyugal. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Vínculo conyugal
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Con vínculo
	2
	22.2
	11
	40.7

	Sin vínculo
	7
	77.8
	16
	49.3

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar= 1.25; p= 0.754. 

La distribución de grupo estudio y control según estado civil es analizada en la tabla No 13. El 44.5% de los ancianos del  grupo estudio y 18.6 % de los del grupo control eran solteros, por su parte el 33.3% del grupo estudio y el 40.7% del control habían enviudado. Similares resultados se obtuvieron por otros autores. (15, 22)

Estudios realizados por diversos autores coinciden con nuestros hallazgos que sitúan a los ancianos sin pareja como el grupo de mayor incidencia, concluyendo así que en las personas viudas, divorciadas o solas es más común este acto, ya que en ocasiones, inclusive la separación de pareja, actúa como detonador del suicidio al fallarle el apoyo social al individuo. (31, 32, 33)
Autores apuntan que el divorcio y la separación a edades avanzadas con las frustraciones afectivas, son las que conllevan y tienden a estar presentes en el cuadro 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 le entorpece la aceptación de la pérdida sufrida. (22, 23)
TABLA No.14. Distribución de grupo estudio y control según nivel económico. Municipio Marianao. Años 2000-2002

	Nivel Económico
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Malo
	1
	11.1
	0
	0

	Regular
	1
	11.1
	8
	29.6

	Bueno
	7
	77.8
	19
	70.4

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar= 0.01; p= 1.000. 

En la tabla No 14 se analiza distribución de  grupo estudio y control según nivel económico donde   el 77.8 % de los ancianos del grupo estudio y el 70.4% del grupo control tenían un nivel económico bueno, el 11.1% del grupo estudio y el 29.6% del grupo control contaban con un nivel económico regular, mientras solo el 11.1% del grupo estudio presentaba  condiciones económicas malas. Resultados similares fueron  obtenidos por el Dr. JC Castillo en su estudio (15). No es posible comparar con los resultados de otros autores ya que variaban los  rangos de clasificación.

 La mayor parte de los ancianos encuestados vivían acompañados por otras personas, en la mayoría de los casos con ingreso económico por concepto de salario e incluso algunos recibían ayuda del exterior por remesas familiares.

El bajo nivel de ingreso económico no debe considerarse determinante en la conducta suicida 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. (26)
TABLA No.15.Distribución de  grupo estudio y control según incorporación social. Marianao. Años 2000-2002

	Incorporación social
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Si
	5
	55.6
	19
	70.4

	No
	4
	44.4
	8
	29.6

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=0.25; p=0.227. 

La distribución de grupo estudio y control según incorporación social, es analizada en la tabla No 15, vemos que el 55.6 % del grupo estudio y el 70.4% del control estaba incorporado a actividades sociales sin embargo solo el  7.4 % en el grupo estudio y el 11.1 % en el grupo control, estaban incorporados a Círculos de Abuelos, lo que quiere decir que  la mayoría de estos ancianos  estaban incorporados a organizaciones tales como CDR, FMC, etc., las cuales no tienen en estas comunidades actividades frecuentes para ellos que puedan mantener permanentemente ocupados a los ancianos o que los hagan sentirse útiles, sería importante  investigar profundamente hasta  que punto estas organizaciones   constituyen realmente, en este municipio,  un sistema de apoyo y una fuente de ocupación del tiempo libre para los ancianos, con el objetivo de luchar posteriormente por crear actividades en estas, que puedan cumplir con esta encomienda.

El sentimiento de abandono, la sensación de vacío, la desesperación ante el desmoronamiento orgánico y la auto percepción de ser una persona inútil, sin proyectos, genera lo que algunos sociólogos han 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 (12). La gran mayoría de los ancianos suicidas no están en contacto con la asistencia psiquiátrica, muchos de ellos viven en soledad, por lo tanto, se hace muy importante que el anciano además de participar en actividades  donde se sientan útiles  deben tener la posibilidad de tener otras que le permitan el intercambio con otras personas, en especial grupos de su misma edad, un ejemplo de esto son Los Círculos de Abuelos que constituyen un sistemas de cobertura médico-social que facilita  el cumplimiento efectivo de programas apropiados para abrir a este grupo la posibilidad de un contacto que les permita solicitar ayuda de la manera más fácil posible,  además de las ventajas ya conocidas del ejercicio para la salud.

El 55.9% en el grupo estudio y el 51.9% en el grupo control tenían algún tipo de creencia religiosa pero  el  número de ancianos que la practicaba activamente, es decir que asistieran regularmente a iglesias u otras instituciones de este tipo resultó muy pequeño. 

Las religiones son un recurso útil para la prevención del suicidio y de otras enfermedades mentales, pues además de dar sentido a la vida, ayudan al ser humano a otorgar un significado positivo al dolor, los problemas y el sufrimiento. Muchos autores reconocen que la religión es útil en una variedad de formas, pues provee seguridad, consuelo, sociabilidad, auto justificación y una manera de afrontar los problemas de la vida, con la particularidad de que  ella  siempre  está   ahí  disponible  y  accesible en el sistema  cultural del individuo,  su  familia o su comunidad.(33)
TABLA No.16.Distibución de grupo estudio y control según tenencia de apoyo familiar. Marianao. Años 2000-2002
	Apoyo Familiar
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Si
	5
	55.6
	23
	85.2

	No
	4
	44.4
	4
	14.8

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar=0.17; p=0.683. 

Al analizar la distribución de grupo estudio y control según tenencia de apoyo familiar en la tabla No 16 vemos que  el 55.6% de los ancianos en el grupo estudio y el 85.2% del grupo control   contaban con apoyo familiar, en su estudio el Dr JC Castillo (15) encontró un 70.0%de ancianos que contaban con el apoyo de su familia.  

Debemos acotar que en algunos de los casos, en especial en los del grupo estudio la información no se pudo obtener del médico y enfermera de la familia, puesto que  ambos llevaban muy poco tiempo de trabajo en el consultorio médico, por lo que la fuente de información a pesar de nuestro esfuerzo no la podemos considerar como totalmente confiable.

El hecho de que los ancianos perciban su sistema de apoyo familiar de una manera satisfactoria es algo muy positivo, ya que las personas que carecen de familiares que los apoyen sufren de una mayor morbilidad, y constituye un factor de riesgo que se ha hallado en individuos con ideas suicidas.(34)
Estudios realizados por el Departamento de Estudios de la Familia de la Academia de Ciencias de Cuba, plantea que la familia cubana se caracteriza por la solidaridad, la responsabilidad compartida, la ayuda, el respeto mutuo y las expresiones de afecto entre sus miembros. Mientras las relaciones familiares son más armónicas, se favorece el estado emocional de los ancianos, pero a medida que las relaciones son más conflictivas y desarmónicas, aumenta el número de ancianos deprimidos. (35)

 Para que un anciano se considere apoyado desde el punto de vista familiar,  no solo basta con que estos se ocupen de resolver sus problemas económicos, higiénicos o alimentarios sino que se sensibilicen con sus necesidades espirituales y que le sirvan de apoyo, por otra parte cuando existe uno buena comunicación entre el anciano y sus familiares estos con mayor facilidad  pueden percatarse de los "avisos presuicidas", sin la expectativa de que éstos sean claros y directos. Las "comunicaciones indirectas" de los deseos de concretar suicidio pueden estar manifestadas por la necesidad de poner los asuntos familiares en orden o el interés por despedirse de amigos o familiares con los cuales hace tiempo que no se ve. (12)  

A pesar de las diferencias de frecuencias absolutas observadas no existieron diferencias estadísticas significativas.
TABLA No.17.Distribución de  grupo estudio y control según dinámica familiar. Marianao. Años 2000-2002

	Familia
	Grupo estudio
	Grupo control

	
	No
	%
	No
	%

	Funcional
	3
	33.3
	17
	63.0

	Disfuncional
	6
	66.7
	10
	37.0

	Total
	9
	100
	27
	100


(2de McNemar= 1.35; p= 0.245.

En la tabla No 17 vemos la distribución de  grupo estudio y control según dinámica familiar.   El 33.3 % de los ancianos del grupo estudio y el 63.0 %  del control vivían en familias funcionales. Estudios realizados por otros autores muestran similares resultados. (15, 36 )

Entre los ancianos fallecidos 2 vivían solos (22.2 %) y en el grupo control 4 (14.8%)

En la bibliografía consultada hasta la fecha son escasos los estudios en que se aborda como objetivo esencial la relación entre funcionamiento familiar  e intento de suicidio. (36,37)
El déficit habitacional existente en nuestro país conlleva a un predominio de familias extensas, es por ello que un gran porciento de los ancianos investigados convivían en familias de  2 o más generaciones. Como señalan fuentes de la OPS el hecho de que los ancianos vivan  en hogares de dos o más generaciones,  generalmente con el cónyuge y uno o más de sus hijos y nietos, puede dar lugar a que los diversas necesidades e intereses experimentados por cada uno de sus miembros se contrapongan en determinados momentos y circunstancias, provocando tensiones dentro del seno familiar que conspiran contra  el bienestar emocional y la satisfacción de los miembros, en especial de los más frágiles que son los niños y los ancianos.(38)
En   nuestras comunidades es necesario difundir y fomentar el desarrollo de los indicadores para considerar a una familia como funcional. Ellos son la presencia de límites y jerarquías claras al interior de la familia, el respeto al espacio físico y emocional de cada miembro, las reglas familiares flexibles pero claras y precisas, la capacidad de reajuste ante los cambios, la posibilidad de expresar sentimientos y emociones, la comunicación clara y directa, la adecuada distribución de roles, la presencia de códigos de lealtad y pertenencia sin perder identidad e independencia y las estrategias eficientes para resolver situaciones de conflicto y promover situaciones de desarrollo.(39)
En el análisis de las crisis por las que atravesaban las familias, hubo un predominio en ambos grupos de las crisis no transitorias por desorganización donde se destacan como causas los conflictos familiares y el alcoholismo.

TABLA No.18.Distibución de  grupo estudio y control según convivencia familiar y apoyo de la familia. Marianao. Años 2000-2002

	Convivencia Familiar
	Grupo Estudio
	Grupo Control

	
	Con apoyo familiar
	Sin apoyo familiar
	Total
	Con apoyo familiar
	Sin apoyo familiar
	Total

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	SI
	6
	85.7
	1
	14.3
	7
	100
	20
	87.0
	3
	13.0
	23
	100

	NO
	0
	0.0
	2
	100
	2
	100
	3
	75.0
	1
	25.0
	4
	100

	Total
	6
	66.7
	3
	33.3
	9
	100
	23
	85.2
	4
	14.8
	27
	100


La distribución de  grupo estudio y control según  convivencia familiar y apoyo de la familia,  es analizada en esta tabla. En el grupo estudio 7 individuos vivían con la familia y de ellos solo 1 (14.3%) no contaba con apoyo familiar, 2 ancianos vivían solo y tampoco contaban con el apoyo de sus respectivas familias. En el grupo control 23 personas vivían con sus familias sin embargo 3 (13.0%) no contaban con el apoyo de esta,  4 vivían solos y solo  1 (25.0%) tenía respaldo familiar.

La soledad, la falta de apoyo, la indiferencia hacia los  ancianos determina, con demasiada frecuencia, que  estos se entreguen pasivamente a conductas de abandono o se precipite al abismo del suicidio, en forma categórica, sin preludios.
Por lo tanto, toda estrategia de prevención del suicidio, debe tender a la formación de redes de continencia que se encuadren en principios de comprensión, participación, solidaridad, cuidado y dignidad.  
CONCLUSIONES

1. El riesgo de morir por suicidio en el adulto mayor del municipio Marianao mostró un descenso en el trienio estudiado.
2. Los policlínicos Carlos J. Finlay y Ramón González Coro fueron los que más aportaron a la mortalidad por suicidio en el municipio Marianao, hecho que conlleva a seguir incrementando las acciones contempladas en el programa de Control.

3. Aún continúan siendo los métodos duros los más frecuentes para consumar el hecho, en las féminas las quemaduras y psicofármacos, en los hombres el ahorcamiento. 

4. El hecho de no encontrase factores de riesgo asociados a la ocurrencia del suicidio en la muestra estudiada pudiera estar dada por el tamaño de muestra analizada.

RECOMENDACIONES

1- A pesar de evidenciarse una disminución del riesgo de morir por suicidio en el adulto mayor del municipio Marianao, gracias en gran medida a la aplicación del programa de suicidio, se deben continuar realizando acciones para elevar la calidad de vida en este grupo de edad.

2- Analizar con las áreas de salud Carlos J. Finlay y Ramón González Coro, la confección de un plan de intervención para disminuir el intento suicida en la población estudiada.

3- Lograr la intersectorialidad en el desarrollo de estrategias encaminadas a la disminución de esta conducta.

4- Fomentar desde edades tempranas de la vida sentimientos de amor y protección hacia los ancianos, donde debe participar la familia y la educación escolar.

5- Realizar futuras investigaciones donde se aborde el manejo de los pacientes de este grupo de edad con antecedentes de riesgo e intento suicida para medir el impacto de las actividades de promoción, así como estudiar un mayor número de pacientes con suicidios para identificar los factores de riesgos.
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Anexos

Formulario

1. Edad:

· 60 a 69 años

· 70 a 79 años

· 80 y más años

4. 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

· Si         Precisar número y tipo______________________________________

6. Presencia de enfermedades crónicas invalidantes:

· No

· Si                   Precisar ____________________________________________

7. Presencia de enfermedades psiquiátricas:

· No

· Si                  Precisar_____________________________________________

8. Existencia de discapacidades o minusvalías:

· No

· Si                   Precisar_____________________________________________

9. Nivel económico:

· Hasta 59 pesos percápita

· Entre 60 y 89 pesos 

· 90 pesos o más

10.  Estado conyugal:

· Soltero

· Casado

· Viudo

11. Ocupación:

· Ama de casa

· Trabajador

· Pensionado

· Jubilado

· Desocupado

12. Escolaridad:

· Analfabeto

· Primaria incompleta

· Primaria completa

· Secundaria terminada

· Preuniversitario terminado

· Universitario terminado

13. Pertenencia a organizaciones de masas:

· No

· Si      Precisar si participaba activamente ________

14. Pertenencia al círculo de abuelos:

· No

· Si

15. Tenencia de creencias religiosas:

· No

· Si          Precisar tipo____________________________________________

16. Dinámica familiar:

· Familia funcional

· Familiar disfuncional        Precisar causa_____________________________

· Crisis familiar                   Precisar tipos  _____________________________

17. Apoyo o atención familiar:

· No

· Si

� EMBED Equation.3  ���
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