.g WILEEAT FéS

hulad'ﬂﬁ

Diciembre 2009

MARCADORES DE RIESGO PARA LA POBLACION ADULTA.
PROVINCIA DE CIENFUEGOS (ESTUDIO DE CASO)

Dra. Angela Normaida Jorge Miguez

Msc Nancy Aguila Urdanivia

Lic. Teresa Fernandez Hernandez

Universidad de Cienfuegos “Carlos Rafael Rodriguez”, Cuba
Centro Universitario Municipal

Para citar este articulo puede utilizar el siguiente formato:

Jorge Miguez, Aguila Urdaniviay Fernandez Hernandez: Marcadores de riesgo
para la poblacion adulta.Provincia de Cienfuegos (estudio de caso), en
Contribuciones a las Ciencias Sociales, diciembre 2009.
www.eumed.net/rev/cccss/06/muh.htm




INTRODUCCION
La ancianidad es una etapa donde la experiencia y los afios de toda una vida
pueden llevar a la realizacion personal, a la marginacion, desesperanza y
decepcion y en esta etapa el espiritu debe ser mas alimentado que el cuerpo.
Los marcadores de riesgo para la poblacion adulta continlan actuando en el
adulto mayor y es necesario seguir la batalla para su eliminacion o control como
método de adopcion de estilos de vida saludables. Los ancianos como sector mas
vulnerables de la poblacion tienen especiales condiciones para enfermar o
morir.(1)
El envejecimiento individual no es fendmeno exclusivo de las sociedades
modernas; ha estado presente en todas las etapas del desarrollo social y ha sido
siempre de interés para la Filosofia, el Arte y la Medicina. Sin embargo, durante
el pasado siglo asistimos a una situacidon singular, mas y mas personas
sobrepasaron las barreras cronologicas que el hombre ha situado como etapa de
vejez lo que ha convertido al envejecimiento poblacional en un reto para las
sociedades modernas.
El envejecimiento de la poblacién se debe, fundamentalmente, a la reduccion de
los niveles de mortalidad y fecundidad; con el consecuente incremento de la
expectativa de vida que genera un desplazamiento hacia los grupos de edades
superiores.
La prolongacion de la esperanza de vida ha sido un anhelo de la humanidad. En
este sentido, el envejecimiento puede ser considerado un logro en el que mucho
ha aportado el desarrollo cientifico técnico alcanzado. (2)
Una muestra evidente de la magnitud del envejecimiento de la poblacion mundial,
en los distintos paises, es que la edad media de la poblacién tiende a crecer cada
dia mas. ; En la segunda mitad del siglo XX se produjo un incremento de 20 afios
en la esperanza de vida al nacer en todo el mundo, hasta el nivel actual de 66
afos. El niumero de personas que arriban o sobrepasan los 60 afios de edad se ha
incrementado de algo mas de 400 millones en 1950, a 600 millones en la
actualidad con un pronostico de 1 200 millones para el afio 2025. De ahi que las

tendencias demograficas destaquen el envejecimiento poblacional como el cambio



mas sobresaliente que ha ocurrido en la estructura de la poblacién mundial en las
Ultimas décadas. Sin embargo, no existe un comportamiento homogéneo en las
distintas regiones. (1)

En América Latina y el Caribe la transicion demografica, de comienzo reciente, se
caracteriza por su rapidez. En 1950 so6lo el 5.4 por ciento de la poblacion tenia 60
afios 0 mas, en el 2002 se estimo6 un 8 por ciento, mientras que para el 2025 se
estima un 12.8 por ciento de la poblacion en este grupo y para el 2050 el 22 por
ciento. De manera que en un siglo el porcentaje de adultos mayores se
cuadruplicara. Aunque cabe aclarar que este proceso no solo es heterogéneo inter
— regiones, sino también intra — regiones.

El envejecimiento poblacional en Cuba se inscribe en lo avanzado del proceso de
transicion demogréfica del pais y sus territorios, en donde la fecundidad como
principal factor reductor del crecimiento poblacional, se mantiene por debajo de los
niveles de reemplazo desde hace mas de veinticinco afios y la mortalidad
igualmente mantiene niveles muy bajos. Una Tasa Global de Fecundidad de 1.6
hijos por mujer y una esperanza de vida al nacimiento de 76.15 afios, son un
ejemplo de ello. Por su parte la esperanza de vida geriatrica (60 afios y mas),
resulta superior a los 21 afios para ambos sexos, siendo aproximadamente 20
afios en el caso de los hombres y 22.2 en las mujeres. Los avances sociales
alcanzados en el pais, en un proceso de interrelaciéon de Poblacion y Desarrollo,
han modelado un patrén demografico, similar al conjunto de los paises
desarrollados, que se expresa en los valores sefialados con anterioridad, en
donde los bajos valores de la fecundidad y de la mortalidad describen una
situacion inédita en su evolucidn perspectiva, proyectandose decrecimientos
absolutos de su poblacion y un intenso envejecimiento poblacional en las préximas
dos décadas. Cuando se plantea que para el 2025, uno de cada cuatro cubanos
tendra 60 aflos y mas, se avizora un proceso, el cual no solo la evolucién
demogréfica de los ultimos afios tiende a confirmar, sino que comienza a perfilarse
su adelanto, en el entorno del 2020. En este marco no debe dejar de sefalarse, el
hecho de que en los dltimos afios, sobre todo a partir del 2000 y en el entorno de
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tendentes a perfeccionar y potenciar de forma significativa, aspectos relacionados
con la educacion, la salud, la seguridad y asistencia social, la cultura y otros
sectores de la sociedad que en su conjunto han ido redundando en una mayor
calidad de vida de la poblacién, la cual debe incrementarse respectivamente. (5)

El envejecimiento no s6lo se ha comportado como un aumento de la cantidad
absoluta y relativa de los ancianos(a), ha aumentado también ostensiblemente la
cantidad de afios que han de vivir al arribar a la tercera edad. Los actuales niveles
de envejecimiento de la poblacién anciana son comparables con los mas altos del
mundo. Especialmente es destacable la expectativa de vida geriatrica de los
hombres cubanos, la cual excede los 19,5 afios.

Un dato importante que se comienza a manejar es el aumento de la cantidad de
los llamados "viejos viejos", con implicaciones socioecondmicas y meédicas muy
especiales. La expectativa de vida actual de las personas que en Cuba cumplen
80 afios es de 7,6 afios.

En la provincia de Cienfuegos en el afio 2004 el niumero de adultos mayores era
de 59 934 de un total de poblacion de 397 078 con una natalidad por 1000
habitantes de 11.6. El territorio surefio dispone de una esperanza de vida de 77
afnos

Hasta la fecha poco mas de 60 mil 700 cienfuegueros, que representan el 15,3 %
de la poblacion total de la provincia, estan catalogados como Adultos Mayores,
cifra que tiende a aumentar dada la disminucion de la tasa de natalidad y
disponerse de mejores condiciones de vida (2).

Este proceso de envejecimiento se da desde el comienzo de nuestra vida, hasta
su terminacion. "Nadie se vuelve viejo en un instante; estamos habitados ya por
nuestra futura vejez". Asi queramos asumirlo o no, todas las personas, sin
excepcion, envejecemos (3).

Es obvio que el hecho de envejecer no es algo que podamos elegir, al igual que
no es elegible para ninguna persona, el comenzar a vivir. Lo que si es elegible, en
cierto grado, es nuestro estilo de vida, nuestras actitudes, nuestros
comportamientos y las condiciones en que vivimos.

Diferentes autores han clasificado la edad en tres tipos (4):



e Edad cronoldgica: La define el nimero de afios.
e Edad corporal: Se marca por los cambios y el enlentecimiento del
organismo, propio del envejecimiento.
o Edad social: Es establecida por la sociedad (comportamientos y papeles
especificos para cada edad).

Agregando un cuarto tipo, que seria la Edad Psicologica, y que corresponderia a
aguella que se establece a si misma cada persona, y que depende de como se
vea, como se perciba y con qué grado de dinamismo y estado de animo viva esta
etapa de su vida, lo cual consideramos resulta muy notable tener en cuenta
siempre que valoremos los adultos mayores.
Es importante entender que el proceso de envejecimiento genera implicaciones
que se traducen en ciertos declives a nivel estructural, que disminuyen la vitalidad
funcional del organismo, pero que no corresponden necesariamente a un deterioro
que involucre alteraciones de indole patoldgica.
Lo que ocurre es que cuando avanza el proceso de envejecimiento, el organismo
se hace mas vulnerable, situacion ésta que aumenta la probabilidad de enfermar.
Sin embargo, envejecer no significa enfermar, ni la vejez equivale a patologia. Por
lo anterior, no seria correcto considerar las alteraciones de la salud como
inherentes a la vejez, ya que la vejez no es una condicion patoldgica. Lo correcto
es decir que durante la vejez hay mayor vulnerabilidad a las enfermedades, las
cuales estan particularmente relacionadas con ciertas condiciones y estilos de
vida.
Hay suficientes evidencias cientificas que afirman que el comportamiento o la
forma de actuar, tanto individual como colectiva, tienen consecuencias en el modo
de envejecer. Nuestra manera de pensar, de sentir y de actuar cotidianamente, los
alimentos que ingerimos y la forma de hacerlo, el ser sedentarios o activos, el
interés y el dinamismo en relacién con actividades intelectuales y sociales, o la
apatia y pasividad frente a las mismas, todas estas situaciones influyen tanto a
corto como a largo plazo, en la calidad de nuestra vida. Es por esto, sumamente
importante que seamos conscientes de las cosas que hacemos y de sus
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padecimientos que nos aquejan. Se debe entender definitivamente, que no es el
paso de los afos, sino lo que pasa y lo que hacemos durante esos afos, lo que
nos va a proporcionar una vejez saludable, o por el contrario, una vejez llena de
enfermedades e insatisfaccion (5).

Segun datos estadisticos del Hospital Gustavo Aldereguia Lima, se ha producido
un incremento progresivo de los adultos mayores que ingresan; en el afio 2002 el
total de anciano y ancianas fue de 6118 representando el 26,3% del total de
ingresos, en el afio 2003 fue de 6439 para un 28,1%, en el 2004 fue de 6435 para
el 29,6% y en el afio 2005 la cifra fue de 6622 llegando a representar el 30% del
total de ingresos. Al analizar estas cifras, ellas por si solas hablan de un
incremento progresivo del nimero de adultos mayores que requieren de los
diferentes servicios que brinda la institucion, este incremento continuara en los
proximos afos si tenemos en cuenta el envejecimiento poblacional a que esta
sometido el pais y la provincia. Razon para lo cual hemos de estar preparados
para enfrentar los diferentes problemas que esto acarrea, pues debemos de tener
presente que los ancianos y ancianas presentan con mucha frecuencia una
comorbilidad de patologias que requieren de una atencién integral, y dentro de
esta comorbilidad se encuentran las patologias psiquiatricas unas como
consecuencias directas de las patologias sométicas, con expresiones
psicopatolégicas y otras como resultado de la implicacion psicosocial que para el
anciano o anciana representa, por las limitantes de su validismo, colocandolos en
una posicion de dependencia de familiares o servicios sociales, lo que lleva con
frecuencia a presentar diferentes trastornos entre ellos las manifestaciones
depresivas desde las formas leves hasta las severas, la presencia de ideacion
suicida, el incremento de habitos téxicos, como el consumo de alcohol, el
consumo de tabaco ambas drogas como forma evasiva o asertiva de su realidad.
Sin embargo, el envejecimiento no se presenta de igual modo en todas las
provincias del pais. Las provincias occidentales, con excepciéon de Pinar del Rio, y
las centrales presentan mayor envejecimiento, en tanto en las orientales este
proceso es menor, lo que se encuentra estrechamente relacionado con los niveles
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por ciento de adultos mayores, Ciudad de La Habana con 16.9 y Sancti Spiritus
con 15.8 son las mas envejecidas, mientras que Guantanamo con 11.1 por ciento
es la menos envejecida.

Tradicionalmente se piensa en la violencia como un hecho cotidiano, imprevisible
y practicamente inevitable, que limita a registrar su frecuencia, tratar de restaurar
los dafios causados y —en el mejor de los casos— sugerir algunas practicas
preventivas, basicamente en el &mbito de la conducta individual.

En conjunto, en el mundo las muertes violentas son una de las principales causas
de muerte y las mayores responsables de afios de vida potencialmente perdidos.
La repercusién en la salud publica de ciertos problemas sociales, como los
accidentes, y las distintas formas de violencia, como los suicidios y los homicidios,
constituyen una preocupacion para las autoridades sanitarias.(2)

Los accidentes no solamente son un importante problema de salud en el mundo
por ocupar en casi todos los paises una de las primeras causas de muerte, sino
que la morbilidad es sumamente alta. Se reportan anualmente mas de siete
millones de victimas y un cuarto de millébn de fallecidos (3). Segun los informes
oficiales registrados en la OPS, en la region de las Américas se registran
anualmente cerca de 120 000 homicidios y 55 000 suicidios.3 La situacion a nivel
continental ha adquirido tal gravedad que la tasa de mortalidad por causas
asociadas a la violencia ha comenzado a afectar, en forma clara, la tasa de

mortalidad general.(3

En Cuba, en los ultimos dos decenios la mortalidad por muertes violentas ha
constituido algo mas de la décima parte del total de defunciones. La poblacion
mas afectada ha sido la comprendida entre los 15, los 49 afios de edad, son los
accidentes la primera causa de muerte (5). El 8,6 % del total de fallecidos en esta
provincia, en un afo, fue por muertes violentas, es decir, que diariamente fallecen
dos personas por estas causas y, de ellas, 44,9 ocurre en menores de 49 afos. El
23,2 % de la mortalidad en mayores de 60 afios es por muertes violentas,

fundamentalmente por accidentes. En el grupo de 15-49 la mortalidad por las



principales causas de muerte (excepto las violentas) representa 38,8 y las muertes
violentas 38 %.

Las muertes violentas en el adulto mayor es sin duda un fendmeno de naturaleza
multifactorial, constituyendo un problema social, pero a pesar de esto las
referencias bibliograficas no son lo suficientemente numerosas, pues los trabajos
se han caracterizados por ser aislados por un grupos de investigadores,
motivados y preocupados por la magnitud del problema.

La violencia ha sido para muchos como la epidemia del siglo XX, que en nuestra
opinion se mantiene en el actual siglo, es una amenaza a la paz y seguridad de los
ancianos y ancianas, afectando al individuo, la familia y la sociedad en general, en
tanto genera miedo, desarticula la estructura familiar, mata la autonomia, limitando
la libertad de accion.(2,3)

Muchos ancianos y ancianas necesitan después de un acto de violencia atencién
médica, pero la mayoria no son identificados como tal, y mucho menos
denunciados a las autoridades y por tanto de ser juzgados por las leyes los
victimarios.Como bien dijera el Dr. Hiroshi Nakajima, en 1993 al hablar en el Dia
Mundial de la Salud ... ha llegado la hora de mostrar que en la sociedad
contemporanea, la seguridad es un asunto individual y colectivo, un asunto que
deberia formar parte integral de toda politica de formacién sanitaria en vez de
minimizar su importancia.

El éxito para prevenir, reducir o eliminar este problema social dependera en primer
lugar del estudio del problema en todas sus aristas, y a diferentes niveles,
comunitario, hospitalario; en este ultimo ambito no existen estudios disponibles,
pues los mismos se han centrado en el area comunitaria 0 en instituciones de
larga estadia.

La expectativa de vida es un célculo que se realiza desde hace poco tiempo,
apenas 20 afios y es un indicador de salud por excelencia , se calcula también la
expectativa de vida activa ya que no se trata de vivir mas afios sino de hacerlo
bien y ser util e independiente.(15)

Segun el potencial genético estamos programados para vivir de 115 a 120 afios,

algunos como Roca Bruno afirman que menos, entre 95 y 100 afos, si bien



siempre existieron longevos y centenarios, los nuevos adelantos y las condiciones
favorables no han cambiado mucho el panorama demografico y las excepciones
mas alla de los 100 afios que son las que prevalecen.

La expectativa de vida al nacer comienza a modificarse en el inicio del siglo XX,
mientras la expectativa a los 60 afios, lo hizo a partir de 1930. La expectativa de
vida en el imperio romano era de 23 afios y en siglo XVII fue de 37 afios, entre el
afo 3000 a.C. y el 1900 se ganan 29 afios, similar al alcanzado en solo los ultimos
100 afios.

Muchas teorias defienden que alrededor de los 85 afios existe una barrera
fisiolégica y de tiempo que al parecer quien logra sobrepasarla vive muchos mas
afos; sin embargo la expectativa de vida ha avanzado muy poco en algunos
paises seleccionados. Japdén es el UOnico que ha logrado continuar
progresivamente y ya sobrepasO los 80 afios; por otra parte otros paises
consumen décadas sin mover casi sus expectativas, sobre todo para los hombres
y algunos incluso han disminuido los logros de antafio (antigua URSS). Es
evidente que las transformaciones sociales, los avances de todos los campos
llevaron a los paises desarrollados a alcanzar indicadores muy altos, muy dificiles
de mover préacticamente, por otro lado en las Ultimas décadas los paises
subdesarrollados han venido resolviendo esos problemas y, por tanto, sus
indicadores se mueven mas, sin embargo, no llegan al total de afios por vivir tanto

para hombres como para mujeres.

América Latina aumenta su expectativa de vidas en 1975 a 1980 en 5,4 afios
llegando a 60,5 afios para los hombres y 64,5 para las mujeres y con muy pocos
cambios hasta el 2000, con 5,9 afios llegando a 64,5 hombres y 70,4 en las
mujeres. Durante el aiflo 1999 la tasa de crecimiento para los hombres fue de 13,3
y 14,9 para las mujeres, mientras que la edad media resultaba de 71,45y 72 afios,
siendo la mediana de 69,66 y 70,21. Los varones en Cuba resultaron ser 71,22
para la edad media y 69,2 para la mediana, todas expresadas en afios.

Si logramos eliminar tedéricamente las muertes por enfermedades

Cardiovasculares prolongariamos la expectativa de vida en 8,8 afios, si, ademas,



logramos que no se mueran personas por Tumores Malignos, Accidentes y otras
cronicas no transmisibles se prolongaria a 1,8 lo que nos llevaria a una
expectativa de vida de alrededor de 85 afios.

La preocupacion por las muertes violentas de las personas de edad avanzada ha
aumentado, pues se ha tomado conciencia de que en los préximos decenios, tanto
en los paises en desarrollo como en los desarrollados, se producira un aumento
de la poblacion, (la poblacién adulta). Segun las predicciones, en el afio 2025 la
poblacion mundial de 60 6 mas afios, aumentara a mas del doble, de 542 millones
en 1995 a cerca de 1 200 millones. El nimero total de personas mayores que
viven los paises en desarrollo también aumentaran en una proporcion similar para
el 2025, llegando a 850 millones de personas (s, es decir 12% de la poblacion total
del mundo en desarrollo, aunque en algunos paises como Colombia, Indonesia,
Kenya y Tailandia se prevé que aumente mas de 4 veces. En todo el mundo un
millon de personas cumplen 60 afios en un mes cualquiera, y de esa cifra, el 80%
se corresponde al mundo en desarrollo, asi aumenta la violencia en las
sociedades en que viven. No obstante los adelantos de las ciencias médicas y del
bienestar social permitiran asegurar que muchos ancianos puedan gozar de
periodos de vejez mas prolongados y libres de discapacidades y maltratos (4)
Cuba ha sobrepasado ya la cifra de 74 afios como expectativa de vida al nacer
exhibiendo un patron de paises desarrollados cuya contribucion al total mundial
aumento notablemente a fines de siglo. En el afio 2000 la poblacion anciano se
incrementd en un 91,5% en relacion con el afio 1970. (13)En Cienfuegos la
esperanza de vida en 1999 era de 77.4 para los hombres y de 79.8 para las mujer
es.

Del total de fallecidos de Cienfuegos en el afio 2000 que fue de 2 773, son de 60
afos y mas 1972, lo cual representa el 71,1 del total.(11)

La violencia no es problema social sin solucién, ni un componente ineludible de la
condicién humana. Es mucho lo que podemos hacemos hacer para arrostrarla y
prevenirla. EI mundo todavia no ha calificado en su totalidad la envergadura de la

tarea ni dispone de todas las herramientas para llevarla adelante pero la base
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general de conocimiento se esta ampliando y se ha adquirido ya mucha
experiencia util.

En la actualidad es necesario fortalecer ain mas la cantidad y calidad de las
acciones de salud encaminadas a reducir el riesgo de fallecer por hechos
violentos, que en nuestro pais se ha mantenido en ascenso en los ultimos 20
afos, con un incremento de la mortalidad en los adultos de 60 y mas que se ha
hecho mas relevante en el Ultimo decenio. (15)

El estudio de la muerte, sus causas y las circunstancias en que ocurren plantean
siempre un interés de valor practico para el médico aplicar estos resultados y
ensefianzas para el beneficio del hombre, debe constituir un problema primordial.
(16)

En nuestra provincia el saldo de muertes violentas en el adulto mayor ha
aumentado en los Ultimos afios y solo se recoge un estudio de un afio
considerando este aspecto es que nos motivamos para la realizacion de este
estudio para conocer diferentes factores relacionados con el mismo.

Hoy hay pocos estudios empiricos sobre intervenciones para la prevencion de
muertes violentas en ancianos, por lo que nuestro trabajo constituye un aporte en
la lucha contra estos hechos, sintiéndonos motivados por el estudio, ya que el

factor Salud, constituye una parte importante en esta problematica.

Por todo lo anterior nos hemos sentido motivados a investigar sobre este tema,
planteandonos la siguiente interrogante que constituye nuestro problema de
investigacion.
¢,Cuél es la mortalidad por violencia en los ancianos ingresados, en el
servicio de Medicina Legal?

OBJETIVOS:
GENERAL.:
Caracterizar aspectos relevantes de las personas de las muertes violentas
atendidas en el Servicio Provincial de Medicina Legal en el periodo comprendido
entre el 1 de Enero del 2003 al 1™ de Enero del 2007.
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ESPECIFICOS:

e Identificar las variables sociodemogréficas: edad, sexo, ocupacion,
municipio de residencia, afio de fallecimiento.

e Determinar correlacion entre la causa de muerte y la etiologia médico —
legal.

e Definir las causas de muerte desde el punto de vista anatomopatologico,
principales procedimientos médico legales, asi como la relacién clinico
patolégico.

Calcular la tendencia de la mortalidad en el adulto mayor por muertes violentas

segun causa basica de ésta.
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DEFINICIONES

Violencia: Uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona 0 un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
muerte, dafios psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones, o sea la
imposicion de un grado significativo de dolor ().

Etilogia Médico — Legal: Se refiere a la naturaleza del hecho violento en
relacion a: Homicidio, Suicidio, Accidente, Por Investigar.

Reconocimiento Médico — Legal: Es el examen dispuesto por la autoridad
competente, que se realiza para precisar las causas de la muerte y las
condiciones 0 circunstancias que de ella se derivan y si es necesario
realizar necropsia o no.

Levantamiento del cadaver: Es el examen que realiza un médico a un
cadaver incluyendo la ropa y lo que le rodea conforme a reglas técnicas,
médicas y policioldgicas constituyendo una diligencia judicial dispuesta por
autoridad competente, el cual no ha sido movido de lugar ni recibido
asistencia médica.

Ingresos médico-legal: Es el que se realiza en el servicio de medicina

legal a todos los fallecidos inscritos en el Registro de Tanatologia.
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MARCO TEORICO

La violencia es un acto premeditado o no, cuyo producto incluye el dafio a la
integridad fisica, psiquica, sexual en la personalidad y adn en la libertad de
movimiento de la victima, que se ha convertido en flagelo que se expande cada
vez mas por el mundo y nuestra region. (32)

La violencia puede definirse, pues, de muchas maneras, segun quien lo haga y
con qué proposito. (42)

La palabra violencia significa “maltratar”, “malestar”, “forzar”, “violar”, “abusar”, es
decir es el uso del poder para producir un Dafio y por ello es cuando afecta a
personas. Cualquier accién, omision o conducta directa o indirecta mediante la
cual se inflinge sufrimiento fisico, sexual, o mental, mediante engafio, seduccion,
amenaza o coaccion. (36)

La OMS define la violencia como:

El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o
efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause 0
tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos,
trastornos del desarrollo o privaciones.

La definicibn comprende tanto la violencia interpersonal como el comportamiento
suicida y los conflictos armados. Cubre también una amplia gama de actos que
van mas alla del acto fisico para incluir las amenazas e intimidaciones(4). Ademas
de la muerte y las lesiones, la definicion abarca igualmente innumerables
consecuencias del comportamiento violento, a menudos menos notorios, como los
dafios psiquicos, privaciones y deficiencias del desarrollo que comprometen el
bienestar de los individuos, las familias y las comunidades.(42)

La razon de la violencia hay que encontrarla en la interaccion de factores
negativos del individuo y la sociedad (). Una caracteristica singular de la violencia
es su capacidad de multiplicarse y expandir sus dinamicas y consecuencias. (20)
La violencia en las personas de la tercera edad se ha convertido en cuestiones
vinculadas con la salud publica y la justicia penal. Por consiguiente, estas dos
disciplinas han determinado, en gran medida, la vision que se tiene del maltrato de

los adultos mayores, como se analiza y de qué manera debe abordarse. Muchas
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veces se dice que estas personas son fragiles, débiles y dependientes y por ello
menos merecedoras que otros grupos, de los fondos del estado, e incluso de la
atencion familiar y se les ha considerado como blancos faciles para la explotacion.
(60)

La violencia fue considerada para muchos como la epidemia del siglo XX aunque
muchos también la consideran como una epidemia del mundo actual, lo que ha
sido expresado en el boletin “La Violencia en las Américas de la Organizacion
Panamericana de la Salud. (21)

En muchos paises la violencia llega a alcanzar una magnitud tal que afecta
notablemente la esperanza de vida, un ejemplo de ello es Colombia la cual no
sobrepasa los 69 afios, en similar situacion se encuentra Méjico, El Salvador. (43)
Estudios realizados en nuestro pais y presentados en el Comité Latinoamericano
de la Asociacion Internacional de Gerontologa y el IV Congreso Nacional de
Gerontologia y Geriatria celebrado en ciudad de la Habana en 1999, coinciden en
la alta frecuencia de ancianos y ancianas victima de violencias. (45)

La violencia es un problema polifacético, para el que no existe una solucién
sencilla o Unica; antes bien, es necesario actuar simultineamente en varios
niveles y multiples sectores de la sociedad para prevenirla. Por ejemplo: Hacer
frente a los factores de riesgo individuales y adoptar medidas encaminadas a
fomentar actitudes y comportamientos saludables en los nifios y los jévenes
durante su desarrollo y a modificar actitudes y comportamientos en los individuos
gue ya se han vuelto violentos o corren el riesgo de atentar contra si mismos.
Influir en las relaciones personales mas cercanas y trabajar para crear entornos
familiares saludables, asi como brindar ayuda profesional y apoyo a las familias
disfuncionales. (53)

La muerte determina la transformacién de un ser que vive en un cuerpo carente de
vida; esta transformacion trae como consecuencia problemas bioldgicos, sociales
y juridicos a los que se afaden los filosoficos, religiosos, morales y sanitarios.
Todas estas cuestiones se entremezclan cuando el cadaver y la muerte se

estudian con determinado interés médico legal. Una definicion muy sencilla es la
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gue establece que la muerte es el cese del conjunto de altos y fendmenos que
constituyen lo que llamamos vida.(4)

La vida equivale a un complejo conjunto de fenbmenos bioquimicos que siguen
unas leyes fijas y cuyo normal funcionamiento se traduce en un equilibrio biolégico
y fisico quimico y en una constancia de valores organicos. Cuando se produce la
muerte, aquellas leyes dejan de cumplirse y el cuerpo humano queda en estado
inerte, sufriendo las influencias de orden fisico, quimico y microbiano del medio
ambiente y aun de su propio medio interno.

Se admite que la vida se extingue con las funciones respiratorias y circulatorias,
cientificamente no es exacto, pues se ha observado los latidos del corazén en
sujetos con lesidn encefélica, por lo que se ha considerado que la muerte no es un
momento sino un verdadero proceso.(6,7)

Multiples son los conceptos de muerte que se han dado a través de la historia:
Decia Lacassagne (1906) (Citado por Gisbert Calabuig, 1998), que es el cese de
las funciones nerviosas, circulatorias, respiratorias y termoreguladoras.

Thoinot (1928) (Citado por Gisbert Calabuig, 1998) de manera mas terminante
expresaba “la vida se acaba con la extincion de las funciones respiratorias y
circulatoria, sobreviviendo, en general, la accién cardiaca a la pulmonar”.

Gerin y Merli (1971) expresaron que “la muerte puede ser definida como la
detencion total y definitiva de toda actividad cerebral, constatada directa o
indirectamente”

Como se puede observar en los diferentes conceptos emitidos se da valor a un
determinado 6rgano, como el sistema nervioso, el corazon y el pulmon, lo que hoy
se concentra en el encéfalo como centro vital superior determinante de las
relaciones sociales del sujeto y por ende de la verdadera “vida”. (10)

Existen varios tipos de muerte: violenta, natural, subita, sospechosa, bioldgica,
real, aparente, clinica, lejana, reciente, lenta, rapida, encefalica.

En este caso nuestro estudio se ocupara de la muerte violenta en los ancianos.
Muerte violenta:

Es la debida a agentes externos traumaticos o violentos. Son las muertes venidas

de afuera. Existe siempre en ella una etiologia medicolegal

16



Los tipos de etiologias en la muerte violenta son:

a) Accidental.

b) Suicida.

c) Homicida o Criminal.

d) Judicial.

e) Por investigar.
Accidental.
Hecho fortuito, casual, no intencional, generalmente imprevisto.
Muchas veces asociadas a la negligencia, imprudencia, violacion de las normas,
reglamentos o falta de prevision.
Suicida.
Es la muerte autoprovocada o intencional.
Homicida o Criminal.
Es la muerte de una persona por otra.
Judicial.
Ejecucién mediante la sancion de Pena de muerte.
Por investigar.
Se trata de una evidente muerte violenta, pero no existe todos los elementos que
permiten inclinarse por una etiologia de las antes referidas, por lo que se debe
profundizar en la investigacion.(1)El hombre vive y actia movido por el interés de
satisfacer no sélo las necesidades mas elementales que garantizan su existencia
sino las mas complejas de caracter espiritual unido a esta satisfaccion de
necesidades el hombre pretende organizar su vida. En este proceso, en el que el
protagonismo fundamental le pertenece al sujeto, surgen agobiantes
interrogaciones palpables en el centro mismo de las inquietudes del mundo
contemporaneo.
¢Puede el hombre aplazar la muerte? Puede llegar a comprenderla? Cudl es el
sentido de la vida? Como vivir? Vale o no la pena vivir.Aspectos relacionados con
la esfera afectiva y emotiva del ser humano y asociados, también, a problemas de
salud.(6)
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La muerte es un momento mas de nuestra vida. El ansia de vivir nos ha llevado a
olvidar que somos seres finitos. La mayoria de los hombres aman la vida (valor
universalmente reconocido como signo positivo) y rechazan la muerte, que vive en
todas partes y adopta rostros inusitados y, al mismo tiempo, no desean llegar a
esa etapa de nuestra existencia que nuestro cuerpo y nuestra mente se agota: la
vejez o tercera edad.En otros términos, la muerte es un proceso natural, que nos
acompafa toda la vida.Nace con cada uno de nosotros, crece bebiendo de
nuestros triunfos y fracasos y al final se ensefiorea sobre nuestra suerte.Estar de
frente a la muerte puede llevar a una actitud ante la vida mas enérgica, mas
positiva y saludable; quizas se tenga menos miedo de morir si no se tiene miedo a
vivir.(8)El amedrentarse por la muerte no logra disipar la angustia ante el profundo
misterio de este fenbmeno y aceptarla como algo natural. Para un pensamiento
religioso, la muerte es un cambio de estado, es decir, de vida. Estas religiones
desarrollan entre sus adeptos la habilidad de enfrentarse a este fendbmeno con una
serenidad y ecuanimidad sorprendentes. A medida que la edad avanza, el
individuo se prepara mas y disminuye la aprensién de morir; tal parece que es el
amor a la vida lo que nos hace ver a la muerte como un obstaculo para su
prolongacién. (5)Ante la posibilidad de morir, es oportuno sefialar que ni la
persona mas talentosa o mejor instruida se siente libre de temores y angustias
cuando esta irremediablemente enferma, aun peor cuando se trata de una muerte
violenta. El abandonar la vida de manera digna es un objetivo noble, pero no
siempre logrado. Dignificar la muerte significa que se considere al moribundo
como una persona responsable y con sentimientos, a la que se respete su
intimidad y satisfacerle su necesidad de afecto sincero de sus familiares y amigos.
Cuando el saber y el juicio le dan al médico la certeza de que su ciencia no tiene
utiidad para salvar esa vida, los instrumentos para lograr su arte seran la
compasion y el consuelo para el paciente y sus familiares.Cuando la vida carece
de sentido, el proximo paso para una cantidad no despreciables de seres
humanos que asi se expresan, es la autodestruccion, ya sea por suicidio o

mediante formas de vidas insanas. (6)
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El hombre que no encuentra sentido a su existencia es incapaz de movilizarse, de
transformarse haciendo aflorar sus capacidades, muchas veces inimaginadas. Es
un reto importante la busqueda incesante y reafirmacion de ese sentido. La vida
con ausencia de sentido nos hace susceptibles a problemas fisicos y espirituales y
hace que utilicemos menos nuestro potencial creador. Para aquellas personas
infelices que no encuentran formas de adaptarse a situaciones dolorosas de la
vida, la Unica y mejor opcion es la muerte. El adulto mayor tiene mayor tasa en
cuanto al riesgo suicida. En la medida en que las personas mayores constituyan el
segmento de mas rapido crecimiento de la poblacion, el nimero absoluto de sus
suicidios continuara incrementandose y se pronostica que para el 2030 sera el
doble, por lo que se hace necesario profundizar en los factores de riesgo en la
vejez para atenuar dicha prediccion.(7). Existen suficientes condiciones o factores
inherentes a la vejez que son caldo de cultivo adecuado para que se manifieste
esta conducta. Por una parte, problemas fisicos: enfermedades cardiovasculares,
el cancer, patologias artriticas, que ocasionan dolor, dependencia y muerte asi
como los problemas afectivos, emocionales, que incluyen la depresion y la
alteracion de la propia estima unido a la presion y hostilidad social derivadas de la
jubilacién, la muerte de amigos y familiares, la pérdida de la seguridad econdmica.
Mientras mayor numero de problemas se acumulen, mayor serd el riesgo de
suicidio. América Latina enfrenta en el momento actual un grave problema con el
incremento de la violencia y el delito. Recientes estudios sefialan que la poblacién
sufre 30 homicidios por afio cada 100 000 habitantes. Esa es una tasa que
multiplica por 6 la de los paises que tienen una criminalidad moderada, como la
mayoria de los paises de Europa Occidental. La magnitud de la criminalidad en la
region, ha determinado que sea considerada una criminalidad "epidémica”. Es la
instalacion de un problema estructural que se esta propagando. Las tendencias
son por otra parte muy preocupantes, pues las tasas tienden a ascender en los
afos recientes (Kliskberg B. El crecimiento de la criminalidad en América Latina:
un tema urgente. Iniciativa interamericana del capital social. Etica y desarrollo del
BID. fernardok@iadb.org), (Kliskberg B. "Desigualdad y desarrollo en América

Latina. El debate postergado”. Reforma y Democracia No. 19. Revista del Centro
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Latinoamericano de Administracion para el Desarrollo [CLAD], Correas, 1999).
(62)Los estudios del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otras
organizaciones indican que América Latina es hoy la segunda zona con mas
criminalidad del mundo después del Sahara Africano. En la encuesta realizada en
17 paises de la region, 4 de cada 5 entrevistados dijeron que la delincuencia y la
violencia habian aumentado mucho en sus paises en los ultimos 3 afios. El
porcentaje es superior al que se obtuvo en 1995 en una edicion similar de la
encuesta (fue 65 %). Mas alarmante aun es el dato de que 2 de cada 5 sefalaron
gue ellos o un miembro de su familia habian sido objetos de un delito en los
altimos 12 meses (Latinbarémetro. Medicion de opinién puablica. Chile,
2001).(63)Prestigiosas instituciones internacionales, como la OPS consideran que
la criminalidad de la regiébn es un problema central de salud publica. Las
estadisticas sefialan que, entre otras consecuencias, se ha transformado en una
de las principales causas de muerte de la poblacion. En algunos paises, incluso en
periodos recientes, su magnitud ha llevado a la reduccidon demografica de la
poblacion de ciertos niveles de edad.(56)La reacciéon frente a un fenbmeno que
amenaza directamente la vida cotidiana de buena parte de la poblacién ha sido de
envergadura. Asi, datos recientes del BID estiman que Brasil gasta anualmente
entre los fondos publicos, destinados a seguridad y los gastos privados en la
materia, 43 000 millones de ddlares, lo que representa el 10,3 % de su producto
interno bruto. En ciudades como Rio de Janeiro y Sao Paulo, el numero de
homicidios cada 100 000 habitantes casi dobla la muy elevada media de toda la
region. El gasto que se dedica a seguridad en Brasil es mayor que toda la riqueza
producida en 1 afio por una de las economias mas vigorosas de la region, Chile.
Otro caso llamativo es Colombia, donde la dedicacién de recursos publicos y
privados a seguridad es aun mayor. Se estima que se gasta en este rubro, el 24,7
% del producto interno bruto. En Peru, por su parte la asignacion de recursos de la
economia a este rubro, significa el 5,3 % del producto interno bruto (BID. Informe
de progreso econdémico y social dedicado a la desigualdad. Washington,
1999).(74)
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El gasto en seguridad esta subiendo fuertemente en casi toda la regién. En
economias como las latinoamericanas, que estan luchando duramente para
conseguir tasas de crecimiento que superen el 3 o el 4 % anual, dedicar
proporciones tan importantes del producto nacional a este problema implica un
peso fenomenal para la economia, y una sustraccion en gran escala de recursos
gue se necesitan con apremio para areas productivas. La alta desocupacion, las
familias desarticuladas y los bajos niveles de educacion, constituyen las 3 causas
principales que estan gravitando silenciosamente dia a dia sobre las tendencias
en materia de violencia en la region. (75)El homicidio experimentd un incremento en el
planeta en la década del 80 del siglo XX (2) y los delitos matizados por hechos violentos, a
su vez casi se duplicaron en los finales del pasado siglo (2-4). Este comportamiento ha sido
mas relevante en los paises en vias de desarrollo. (54)La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) fue de las primeras instituciones en reconocer el tema de la violencia
como problema, en su caso desde una perspectiva salubrista, pero con
trascendencia en lo social; resalto la grave situacion del area de Latinoamérica y a
raiz de esto en 1993 el Consejo Directivo de la Organizacion en su XXXVII reunién
emitid la resolucion XIX y le solicito a la Oficina Sanitaria Panamericana que
colaborara en la formulacion y ejecucion de un plan regional de accién sobre
Violencia y Salud. A partir de entonces se establecieron tareas urgentes
encaminadas a orientar a las acciones de salud publica en lo referente a la

prevencion de la violencia y la atencion a las victimas y agresores. (63)

La magnitud del fendmeno de la violencia fisica y especificamente la situacion del
homicidio no alcanza, hoy en dia, en nuestro pais la misma magnitud que en los
paises vecinos del area de Ameérica, (6) sin embargo, estudios realizados por
algunos autores en nuestro pais y en nuestra provincia reflejan que las agresiones
fisicas, y especificamente el homicidio, afectan a nuestra sociedad en alguna
manera (3-4,7-9). Para su erradicacion o disminucion se necesita que las agencias
de control formal e informal desempefien su papel a cabalidad y se pongan en
practica medidas de prevencion social por parte de los agentes que intervienen en

el control social.(70)
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En Cuba en los ultimos dos decenios la mortalidad por muertes violentas ha
constituido algo mas de la décima parte del total de defunciones.(64)

En varios paises se ha duplicado la mortalidad proporcional por causas externas,
destacandose los casos de Colombia y El Salvador, donde super6 el 20% de la
mortalidad en 1992. Otros paises con valores en afios recientes superiores al 10%
de las muertes por causas externas son: Bahamas, Belice, Brasil, Costa Rica,
Cuba, Chile, Honduras, México y Venezuela entre otros. (58).

De todos los cambios del estado de salud debido a las variaciones de las
condiciones del medio ambiente que se han producido a lo largo del siglo XX, uno
de los mas complejos y profundos ha sido el aumento de la violencia. Tanto desde
el punto de vista individual como desde la perspectiva de la salud publica, su
carga ha experimentado un incremento espectacular, que afecta no solo el
bienestar de los perjudicados, sino también a los servicios de la atencién sanitaria
gue deben prestar cuidados y tratamientos. (66)

El problema creciente de la violencia amenaza también el bienestar de la familia,
la cohesion de la comunidad y la capacidad de las sociedades para lograr
progresos en el campo de la salud y el desarrollo social sostenible 2.
El problema de los accidentes y la violencia se expande cada vez mas en casi
todas las regiones del mundo, incluidas las América. Para 1985 se estimo que el 7
% del total de las defunciones en el mundo eran debido a esas causas. La
Organizaciéon Mundial de la Salud estima que 1 de cada 4-9 personas en los
paises en desarrollo sufren cada afio lesiones, y que el 2% del total de la
poblacion mundial esté discapacitada como resultado de lesiones ocasionadas por
accidentes o violencia. (71)EI suicidio ocupa un lugar entre las primeras 10 causas
de muerte en las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud. Se
considera que cada dia se suicidan en el mundo al menos 1 110 personas y lo
intentan cientos de miles, independientemente de la geografia, cultura, etnia,
religibn, posicion socioecondmica, etcétera. Cualquier sujeto puede, en
determinado momento de su existencia, sentir que la vida no tiene sentido por
diversas causas, como la enfermedad fisica 0 mental, la pérdida de una relacion

valiosa, un embarazo oculto o no deseado, la soledad, las dificultades cotidianas
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en personalidades poco tolerantes, lo que convierte el suicidio en la mejor y Unica
opcion para ellos. Cuba no escapa a esta realidad y existe desde 1989 un
Programa de Prevencion de la Conducta Suicida cuyos objetivos principales son:
evitar el primer intento suicida, su repeticion y la consumacién. Segun los
objetivos, propositos y directrices del Ministerio de Salud Publica, se debe reducir
a 18 por 100 000 habitantes la tasa de suicidio para el afio 2000 en el pais, y se
traza toda una estrategia para lograrlo. (75)Siguiendo la linea de pensamiento
precedente, los factores de riesgo suicida en la adultez estaran conformados por
los que se arrastran desde la infancia y la adolescencia mas aquellos inherentes a
esta etapa de la vida. Como se evidencia, trato de llevar a la mente del lector un
principio en la prevencion de la conducta suicida: la realizacion de un corte
longitudinal de la vida del paciente que permita comprender por qué determinado
motivo, comun a muchos sujetos, desencadena un acto de esa naturaleza en unos
y no en otros. (48)Entre los factores de riesgo en el adulto es necesario mencionar
en un lugar preferencial el alcoholismo. En este periodo de la vida adquiere
categoria de enfermedad lo que hasta entonces fue una costumbre socialmente
aceptable, pero con la reiteracion del toxico, se convirtié en un consumo perjudicial
y/o un hébito propiamente dicho. (71)En la adultez generalmente se padecen
determinadas enfermedades que, aungque no son privativas de esta etapa de la
vida, hay que tenerlas en cuenta cuando coexisten con otros factores de riesgo.
Entre éstas tenemos: la enfermedad de Parkinson, la corea de Huntington la sifilis
terciaria, las endocrinopatias (Addison, Cushing, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
diabetes mellitus), carcinoma de la cabeza del pancreas, anemia perniciosa,
colagenopatias (artritis reumatoidea, lupus eritematoso sistémico), etcétera.
También constituyen un factor de riesgo los farmacos que necesariamente se
utilizan en determinadas enfermedades, como son: Clonidina, Metildopa,
Propanolol, Reserpina, Amantadina, Levodopa, fenotiacinas, butirofenonas,
barbitaricos, anticonceptivos orales, digitdlicos, Disulfiram, benzodiacepina,

esteroides y otros que tienen en comun ser prodepresivos. (70)

También los adultos que tratan de proteger sus familias, su profesion o sus

negocios de algun escandalo que ellos han ocasionado, poseen gran riesgo
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suicida, en esta situacion ven en la autodestruccidn una respuesta a €s0s
problemas. (66)En los adultos, a diferencia de los adolescentes, existen dos
esferas que pueden convertirse en generadoras de conflictos y que en
determinados sujetos pueden ser el motivo de un acto suicida. Nos referimos al
matrimonio y el trabajo. Se ha comprobado que un buen funcionamiento
matrimonial y laboral, puede ser un antidoto contra esta conducta. Se ha
demostrado que puede convertirse en un factor suicidégeno en determinados
sujetos, principalmente del sexo femenino, una relacion matrimonial que no
satisface las espectativas originales. La mujer soltera tiene menos riesgo de
autodestruccion que el hombre en esta misma condicién, mientras que el hombre
casado posee menos peligro suicida que la mujer en dicha situacion. (38)El
suicidio ha sido explicado por la ciencia desde distintos angulos predominando los
enfoques sociologico y psicolégicos, el suicidio puede conceptuarse como el acto
humano de aniquilacion autoinducida, mejor comprendido como un malestar
multidisciplinario en un individuo necesitado , que delimita un problema para el que
el acto es percibido como la mejor solucionl. Este fendmeno va en aumento en
todos los paises del mundo, sobre todo en aquellos de alto nivel econdémico,
donde las llamadas enfermedades del desarrollo (cardiovasculares, cerebro
vasculares, accidentes, etc) son las causas mas importantes de muerte(2). Se han
identificado una serie de factores que predisponen la conducta suicida y que son
conocidos como factores de riesgo suicida, dentro de estos tenemos: factores
biolégicos, trastornos psiquiatricos, antecedentes familiares, rasgos de
personalidad premorbida, factores psicosociales y enfermedades médicas; la
naturaleza compleja del suicidio, causas que interactlan y factores de riesgo que
frecuentemente concurren, requieren un modelo complejo para su estudio y
garantizar una prevencion efectiva.(3,4,5).En Cuba la tasa de suicidio va en
aumento, en el trienio 1963-1965 el suicidio no figuraba en las primeras causas de
muerte con una tasa de 10,7 por 105 hab., entre 1972-1974 se ubica como la 7ma
causa de muerte con una tasa de 16 por 105 hab. y en el afio 1995 ocupa el 7mo

lugar como causa de muerte con una tasa de 20,8 por 105 hab.(6,7)
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La necropsia sigue siendo la prueba de Oro (Gold Estandar) para la determinacién
de nuestros aciertos y errores clinicos en los pacientes que fallecen.(55)

En Medicina Legal la necropsia investiga las causas de la muerte y la
investigacion que de ella se deriva aplicable para un propésito legal, es decir, se
practica con el fin de esclarecer un hecho delictivo en la cual se pone de
manifiesto las causas de la muerte y las circunstancias de esta. Como dichas
necropsias requieren del cumplimiento de una serie de requisitos legales que
dispone la Ley de Procedimiento Penal, no siendo mas que una diligencia judicial
se les llama también necropsias judiciales.(73)

El hombre o mujer actual, enfrentado a la realidad del envejecimiento, es probable
gue viva la etapa de su jubilacion y retiro como una situacion de pérdida y
minusvalia, como una especie de marginacion social. Es facil que se sienta a si
mismo como alguien que ya no cuenta mucho para los demas porque percibe que
los demas no cuentan con él. Y a nivel familiar, que es el lugar donde aun podria
sentirse tomado en cuenta, la nueva realidad de la familia nuclear permite que el
abuelo vaya poco a poco sintiendo o percibiendo que tampoco en ese ambito su
presencia sea tan necesaria. No es raro, por lo tanto, que algunos (quizas
muchos) ancianos sufran la experiencia de vivir su autoestima en serio
menoscabo.(44)

Con respecto a los ancianos, las investigaciones sefialan como factores de riesgo
externos la jubilacién, el aislamiento familiar y social, la pérdida de la pareja y de
amigos cercanos Y la dificultad para establecer nuevas relaciones, entre otros. En
cuanto a los internos apuntan las enfermedades fisicas y el dolor, la pérdida de la
autoestima, la desesperanza y los trastornos del estado de animo. (21)

Tanto la autoestima como el aislamiento social son dos factores relevantes tanto
en los intentos como en las conductas suicidas. Ahora bien, los dos por si mismos
no explican ni son determinantes de la eleccion de este comportamiento como
solucion a situacion problemaéticas. (22)

La familia como red social de apoyo acrecienta su importancia con el

envejecimiento, en una etapa en que tienden a retraerse otras relaciones sociales.
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De alli la necesidad de encarar la problematica de la vejez desde el espacio
familiar. La familia continda siendo el mejor recurso de apoyo, a pesar de la
existencia de la imagen de que la atencién a los padres se ha degradado en las
tltimas décadas.(30)
La familia cobra un significado especial en la vejez.
1. Es la proveedora principal de cuidados y fuente de sostén preferida por el
anciano.
Es un mecanismo util de defensa de las relaciones sociales del anciano.
3. Es el area de la vida del anciano mas importante para él junto con la salud y

la economia. (21)
Considerar el papel o rol del anciano en el contexto familiar, asi como el rol del
resto de los miembros de la familia que interactian con los ancianos es importante
cuando valoramos el riesgo suicida.(39)
La falta de apoyo familiar, econdmico, de las redes de asistencia social, pueden
ser los Unicos factores que desencadenen problemas patolégicos o de
enfermedad y traducirse como trastornos del orden psicosocial (sindromes
geriatricos), asi como de la presencia de riesgo suicida.(33)
Cuando hay factores protectores suficientemente fuertes, aun la presencia de
varios factores de riesgo —tales como la depresion grave, la esquizofrenia, el
abuso del alcohol o la pérdida de un ser querido— tal vez no cree las condiciones
idéneas para la ideacion o el comportamiento suicidas en un individuo. El estudio
de los factores protectores estd todavia en pafales. Si se desea que la
investigacion y la prevencion del suicidio logren avances reales, es preciso
conocer mucho mejor los factores protectores para alcanzar adelantos similares a
los logrados en los decenios recientes en la comprension de los factores
predisponentes y desencadenantes del suicidio. (24)
El suicidio es una causa importante de muerte en la vejez, lo que hace esencial
indagar acerca de la ideacion suicida. Los sentimientos de soledad, abandono,
desesperanza e inutilidad son sintomas de depresion. La depresion conlleva un
alto riesgo de suicidio. Cerca de 75% de los suicidas padecen depresion,

alcoholismo o ambas. (25)
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Las enfermedades somaticas, sobre todo si son incapacitantes y de curso crénico,
se consideran un factor de riesgo suicida. Se podria esperar que muchas
personas afectadas de enfermedades somaticas graves que les ocasionan dolor y
pérdida de la calidad de vida decidieran poner fin a su situacion de sufrimiento.

Las enfermedades que originan mayor riesgo de suicidio e intento de suicidio son:
cancer y cardiovasculares. El hecho de haber tenido una hospitalizacion y padecer
alguna enfermedad crénica mostrd ser un factor de riesgo para intento de suicidio.
(26)

Las muertes por suicidio son solo una parte de este problema muy grave.

Ademas los accidentes son otra causa de muerte violenta en los ancianos, en
E.U.A. ocupa la 2da causa de muerte y causan un volumen notable de invalidez y
en mayores de 65 afios ocupan la 8va causa de muerte ocurriendo en el 11% de
la poblacion mayor de 65 afios. En Cuba la 4ta causa y la 5ta en los mayores de
65 afos, en Cienfuegos ocupa la 3ra causa de muerte.(50)

En otros estudios efectuados los accidentes de transito, las caidas y contactos con
sustancias calientes representan el 75% de las muertes por accidentes.

Los ancianos tienen mayor riesgo de fallecer por accidentes pues se conjugan
alteraciones biolégicas como la edad, pérdida de las capacidades, pérdidas de los
reflejos, pérdidas de la respuesta neuromotora ante una situacion de alarma y las
alteraciones de la memoria entre las de mayor frecuencia.(51)

El homicidio como evento violento es tan antiguo como el propio hombre y a través
del decursar historico las distintas civilizaciones han matizado este fenGmeno
segun sus costumbres, y en ocasiones ha estado escudado por el poder, como fue
el caso de la famosa Santa Inquisicion. Este hecho era algo habitual en la vida, ya
fuera por ritos funerarios, sacrificios religiosos u otros. Nuestro pais no ha estado
al margen de la historia y se conocen homicidios desde la época de la conquista
hasta nuestros dias, aunque se destacan épocas con mayor incremento con
respecto a otras, tal y como lo fue la década de los 40 del pasado siglo.(57)Las
muertes violentas se han mantenido dentro de las primeras causas del cuadro de

mortalidad del pais y de la provincia, por lo que se continGan considerando como
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un problema de salud, si se tiene en cuenta que constituyen una mortalidad
evitable. (58)Milton Terris,6 en su articulo, analiz6 que en Cali, Colombia, los
homicidios son la primera causa de muerte y los accidentes la segunda; también
precisé que en Estados Unidos la tasa de homicidios es de 9,4 por 100 000
habitantes, superior a la de Cuba y a la de otros paises desarrollados, como Italia
(2,6 por 100 000) y a la de Japon (0,6 por 100 000).

Concha Eatsman y sus colaboradores, asi como Rivas Mufioz, en sus
investigaciones en Colombia,7,8 mostraron los homicidios como principal causa de
muerte en ese pais, con tasas que han oscilado entre 80 y 90 por 100 000
habitantes. Investigadores brasilefios determinaron como principal causa de
muerte violenta en su pais los homicidios,9 lo cual difiere de estos resultados. (34)
En paises de las Américas, como Brasil, Colombia y Estados Unidos, que
presentan altas tasas de homicidios, los cuales constituyen la primera causa de
muerte, estos son considerados un indicador significativo de violencia social,
relacionado con las crecientes desigualdades sociales y econdmicas, precario
desempefio en las medidas de seguridad publica, consumo alto de alcohol y
drogas ilegales, distribucion amplia y disponibilidad de armas de fuego —que
aportan aproximadamente el 70 % de los homicidios— pobreza y desempleo,1,7-9
indicadores que en su gran mayoria no estan presentes en Cuba ni en esta
provincia. Como se afirmd en estudios recientes, no son necesariamente las
sociedades mas ricas las que tienen mejores niveles de salud, sino las que son
mas igualitarias, es decir, las que también presentan alta cohesion social y una
fuerte vida comunitaria.(10)
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MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio descriptivo correlacional, de corte transversal de la
medicion de las variables y retrospectivo, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2002 al 31 de diciembre del 2006. La técnica aplicada es de tipo
cuantitativa.

En el cual usaremos el método tedrico porque revisaremos el Codigo Penal y
literatura escrita sobre el tema, actualizada a nuestro alcance y el método empirico
al aplicar un formulario elaborado ex profeso por la autora y el tutor de este
estudio, a los expedientes de necropsia y solicitudes judiciales de los ancianos
fallecidos e ingresados en el Servicio de Medicina Legal

Universo : Nuestro universo de trabajo queda formado por todos los fallecidos de
60 afios y mas ingresados e inscritos en el Registro de Tanatologia del Servicio
Provincial de Medicina Legal. En este caso coincide con la muestra la cual queda
formada por 206 ancianos fallecidos en este periodo.

Criterios de Inclusion y Exclusion:

Criterios de Inclusién:

¢ Todos los ancianos fallecidos de 60 afios y mas por muerte violenta.

Criterios de Exclusion:

e Fallecidos de 60 afios y mas que descartemos una muerte violenta.
Se aplicaran pruebas de estadistica descriptiva.
Los resultados se expresaran en tablas de frecuencia con niumeros absolutos y

por cientos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

_ Tipo de
Variable : Definicién operacional Escala de valores Indicadores
Variable
60-64
o 65-69 .
Cuantitativ 70-74 Frecuencia
a, - - . relativa de muerte
Edad : Ultimo afio cumplido 75-79 : .
continua. violenta segun la
Politomica 80-84 edad
85-89 '
90 y mas
Cualitativa, Frecuencia
nominal. . L 1-Masculino (M) relativa de
Sexo P Segun sexo bioldgico . ;
Dicotomica 2-Femenino (F) | muertes violentas
segun el sexo.
o Con vinculo Frecuencia
Cualitativa, .
., ) . laboral. relativa de muerte
Ocupacion nominal. Vinculo laboral s X ;
oo Sin vinculo violenta segun
Politbmica .
laboral. vinculo laboral
Cienfuegos
Aguada
o Cumanayagua Frecuencia
Lugar del Cualitativa, yag .
. . . , Palmira relativa de
hecho segun nominal, Segun procedencia .
Lo P Cruces muertes violentas
municipio. Politomica. .
Rodas segun el hecho.
Abreus
Lajas
Frecuencia
- Cualitativa, Segun actuacién o Necropsia relativa segun
Procedimiento ) . s . i
o nominal, intervencion sobre el Reconocimiento necropsia,
médico legal o . ) e
Politomica. cadaver Levantamiento reconocimiento y
levantamiento.
Segun antecedentes . Frecuencia
. o Homicidio .
Tipos de Cualitativa, aportados por la Suicidio relativa de
etiologia nominal. Instruccion penal y . muertes violentas
o P Accidente g : .
médico legal | Politomica resultados de la : ) segun la etiologia
. Por investigar .
necropsia. médico legal
Frecuencia
L, I . Tipo de relativa de
Correlacion Cualitativa, Correlacion: po de ) ;
L . : correlacion: muertes violentas
Clinico- nominal. Si i .
o o Completa segun correlacion
Patoldgica Dicotomica No . g
Parcial Clinico-
Patoldgica.
Causa basica | Cualitativa, | Dictaminar e identificar la Ahorcamiento Frecuencia
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de la muerte nominal. | causa basica que provoco Atropello relativa de
Politdmica la muerte violenta. Caiday muertes violentas
precipitacion segun causa
Quemadura basica de muerte
Envenenamiento
Despiste-Vuelco
Colision
Asfixia por
cuerpos extrafios
Sumersién
Herida por arma
blanca
. Frecuencia
o Evaluacion de la : :
L Cualitativa, . . Bien relativa de
Evaluacion de . necropsia segun Ley de .
la necropsia no_mllna}l. Procedimiento Penal y Mal mugrtes V|olent_a}s
Politbmica segun evaluacion

literatura.

de la necropsia.

Consideraciones Eticas.

El protocolo fue sometido y evaluado desde

el punto de vista metodolégico,

cientifico y ético, por un comité de expertos del centro, que dictamind estar acorde

con los principios éticos e investigativos.

Toda la informacion obtenida quedd bajo la custodia del investigador, con la

proteccién debida y absoluta de la identidad de los fallecidos en estudio, que fue

solo por codigos.

Fue responsabilidad del investigador mantener la adherencia a lo establecido en

el protocolo.

Garantizando la confidencialidad de la informacion.

31




Procedimientos:

El investigador revisé y analizé el archivo de Tanatologia del Departamento
Provincial de Medicina Legal seleccionando los fallecidos de 60 afios y mas segun
criterios de inclusion y exclusion.

Obteniendo la informacion de los protocolos de necropsia segun lo establecido en
el formulario (Anexo I).

Tratamiento estadistico:

Los datos fueron procesados en el sistema SPSS Version 11.0 para Windows y
por el programa EPINFO.

En el procesamiento de la informacién utilizamos medidas mateméticas para el
analisis de los datos cualitativos, en éste caso, porcentaje y tasa, para la variable
cuantitativa, edad, empleamos como medida de tendencia central la media
aritmética para conocer la edad promedio de los fallecidos y ademas calculamos la
desviacion estandar para saber su variabilidad.

Los datos para el calculo de las tasas se obtienen del departamento de Medicina
Legal, considerando el estimado de poblacién para cada uno de los afios que
abarca el estudio y los estimados municipales para los calculos de las tasas por
municipios (el estimado de poblacion lo recogimos del Departamento de
Estadistica Provincial).

La tendencia de la mortalidad en el adulto mayor fue calculada empleando el
método grafico para el andlisis de la serie cronologica, utilizando el programa

Power Point.
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RESULTADOS
TABLA |
FALLECIDOS POR ANOS EN CADA MUNICIPIO. PROVINCIA CIENFUEGOS.

2002-2006.
Afio 2002 2003 2004 2005 2006

Defuncién | Tasa | Defuncion | Tasa | Defuncion | Tasa | Defuncion | Tasa | Defuncién | Tasa
Cienfuegos 19 11.72 14 8.63 18 11.01 25 15.21 24 14.53
Aguada 3 9.64 6 19.29 16.08 6 18.87 2 6.26
Cumanayagua 10 19.35 7 13.54 5.81 7.74 5 9.65
Palmira 2 5.98 8 23.93 _ _ 4 12.02 1 3.0
Cruces 3 9.06 2 6.04 9.11 _ _ 1 3.09
Rodas 5 15.01 2 6.0 9.03 7 20.81 1 3.0
Abreus 3 10.11 2 6.74 _ _ 1 3.28 5 16.35
Lajas _ _ _ _ _ _ 1 4.39 1 4.4
Total 45 11.3 41 10.3 32 8.02 48 12.0 40 10.0

Tasa X 100 000 habitantes.

Fuente: Registro de Tanatologia Departamento de Medicina Legal.
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Al analizar la distribucion de defunciones y tasas segun los municipios tenemos que:

En el afio 2002 la mayor tasa de fallecidos corresponde al municipio de Cumanayagua con 19.35 x 100 000 habitantes, muy
por encima de la tasa provincial y la menor al municipio de Palmira con una tasa de 5.98 x 100 000 habitantes.

Sin embargo en el afio 2003 Palmira aporta la mayor tasa con 23.93 x 100 000 habitantes. Siendo Rodas la de menor tasa
con 6.0 x 100 000 habitantes.

En el afio 2004 la tasa mayor corresponde al municipio de Aguada con 16.8 x 100 000 habitantes y la menor tasa pertenece al
municipio de Cumanayagua con 3 defunciones para una tasa de 5.81 x 100 000 habitantes.

El municipio de Lajas en este trienio no aporta casos, puede ser que la policia no los haya remitido al departamento de
Medicina Legal.

En el afio 2005 aporta la mayor tasa el municipio de Rodas con 7 fallecidos para 20.81 x 100 000 habitantes siendo el
municipio de Abreus el de menor tasa.

En el 2006 los municipios de mayor tasa son Abreus y Cienfuegos con 16.35 y 14.53 x 100 000 habitantes, siendo los

municipios de Rodas y Palmira los de menores tasas con 3.0 x 100 000 habitantes ambos.
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TABLA I
FALLECIDOS POR SEXOS. PROVINCIA CIENFUEGOS. 2002-2006

Afios Femeninos Masculinos Total %
Casos % Casos %

2002 17 32,1 28 18,3 45 21,8
2003 9 17,0 32 20,9 41 19,9
2004 8 11,3 24 15,7 32 14,6
2005 11 20,7 37 25,5 48 24,3
2006 10 18,9 30 19,6 40 19,4
Total 55 100,0 151 100,0 206 100,0

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

En la relacién de fallecidos segun el sexo el mayor nimero de casos corresponde al
sexo masculino con 151 fallecidos, correspondiendo el mayor porcentaje al afio 2005
con 25,5 porciento. Mientras que en el sexo femenino hubo 55 casos y el mayor

porciento con 32,1 lo encontramos en el afio 2002.
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TABLA Il

FALLECIDOS POR GRUPOS DE EDADES Y MUNICIPIOS. PROVINCIA
CIENFUEGQOS. 2002-2006.

Afios 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 |80-84 |85-89 | Total | X S
Cienfuegos 17 20 21 14 14 14 100 | 73,5 | 8,3
Aguada 5 3 6 2 4 2 22 | 72,0 | 83
Cumanayagua| 7 5 5 4 4 4 29 | 72,2 | 9,6
Palmira 5 2 1 1 3 3 15 | 72,6 | 10,5
Cruces _ 3 2 2 1 1 9 745 | 6,8
Rodas 7 5 4 2 ~ ~ 18 [ 66,7 | 4,8
Abreus 2 4 1 2 1 1 11 | 72,0 | 8,0
Lajas 2 _ _ _ _ _ 2 _ _
Total 45 42 40 27 27 25 206 | 71,9 | 8,2

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

Al analizar los grupos de edades de los fallecidos por municipios, la media total con la
desviacion estandar fue de 71,9 + 8.2 afos, encontrandose la mayoria de los
municipios por encima de la media provincial, excepto Rodas con 66.7 +4.8 afios y el
grupo de edad que mas casos aporto al estudio fue el de 60-64 afios con 45 casos,

luego el grupo etareo de 70-74 y 65-69 con 39 y 38 casos respectivamente.
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TABLA IV

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS FALLECIDOS SEGUN

CATEGORIA OCUPACIONAL. PROVINCIA CIENFUEGOS. 2002-2006

No. %
Jubilados con vinculo laboral 103 50,0
Jubilados sin vinculo laboral 62 30,1
Amas de Casas 41 19,9
Total 206 100,0

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

El mayor porciento de la mortalidad por violencia en el adulto mayor

segun categoria ocupacional se presenta en jubilados con vinculo laboral,

correspondiendo el menor a las amas de casa.

TABLA YV

FALLECIDOS POR ANOS Y ETIOLOGIA MEDICO — LEGAL.

Afos Accidentes Suicidio Homicidio Por Investigar
Defunciones | Tasa | Defunciones | Tasa | Defunciones | Tasa | Defunciones | Tasa
2002 25 6.28 12 3.0 5 1.25 3 0.75
2003 23 5.77 14 3.51 1 0.25 3 0.75
2004 18 451 14 3.50 _ _ _ _
2005 28 6.24 17 4.24 2 0.49 1 0.24
2006 22 5.47 15 3.73 1 0.24 2 0.49

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

Al analizar la mortalidad del adulto mayor segun afios y etiologia médico-legal las

mayores tasas corresponden a los accidentes, siendo los afios 2002-2003 y 2005

los de mayores tasas, 6.28-5.77 y 6.24 x 100 000 habitantes respectivamente, luego

le sigue los suicidios y los homicidios.
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TABLA VI

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS FALLECIDOS SEGUN CAUSA

BASICA. PROVINCIA CIENFUEGOS. 2002-2006.

Causa No. De Fallecidos %
Ahorcamiento 54 26,2
Atropello 44 21,3
Caidas y Precipitaciones 31 15,0
Quemaduras 21 10,2
Envenenamiento 15 7,2
Colision 15 7,28
Asfixias por cuerpo extrafio 9 4,4
Sumersion 7 3,4
Despistes, vuelco 6 2,9
Agresion por Arma Blanca 4 1.9

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

Los fallecidos segun causa basica de muerte los mayores porcentajes

corresponden al ahorcamiento, atropello, caidas y precipitaciones con
26,2 %, 21,3 % y 15,0 % respectivamente.
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, TABLA VIL. ,
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS FALLECIDOS SEGUN
PROCEDIMIENTO MEDICO-LEGAL . PROVINCIA CIENFUEGOS. 2002-

2006
Procedimiento médico-legal No. Fallecidos %
Necropsia médico-legal 173 84,0
Reconocimiento judicial 12 5,8
Levantamiento del cadaver 21 10,2
Total 206 100,0

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

Los fallecidos segun actuacion médico-legal el mayor porcentaje

corresponde a la necropsia con un numero de 173 autopsias y 84,0 %.

TABLA VIII.
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS NECROPSIAS SEGUN SU
EVALUACION. PROVINCIA CIENFUEGOS. 2002-2006.

Evaluacién de Necropsia Fallecidos %
Bien 152 87,9
Mal 21 12,1
Total 173 100,0

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

En cuanto a la evaluacion de la necropsia presenta su mayor porcentaje las

gue estan evaluadas de bien con 152 autopsias para un 87,9 %
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TABLA IX

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS NECROPSIAS SEGUN
CORRESPONDENCIACLINICO — PATOLOGICA. PROVINCIA
CIENFUEGOS. 2002-2006.

Concordancia Clinico-Patolégica Nro %
Completa 127 73,4
Parcial 37 21,4
No Concordancia 9 5,2
Total 173 100,0

Fuente Registro de Tanatologia. Departamento de Medicina Legal.

Al analizar la relacion clinico-patologica la correspondencia completa

presenta un mayor numero con un 73,4 %.
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DISCUSION.

La vida el primer derecho que tiene el ser humano. Su muerte representa
uno de los eventos conmocionantes en la sociedad debido al valor
intrinseco que tiene la vida y mas aun cuando tal muerte es provocada
violentamente. (65)Las investigaciones revisadas de Cuba confirmaron
gue los accidentes son la principal causa de muerte violenta en todos los
grupos de edad;5,6 sin embargo, otros autores consultados de diferentes
paises precisaron, como causa mas frecuente en la mayoria de los grupos
de edad, los homicidios.(4,10,12 )Segun estudio que se realizd en
Colombia, 54,9 % de las muertes violentas se debe a homicidios. El
supuesto en el que se basan los indicadores es que cuanto mas prematura es la
muerte, mayor es la pérdida de vida. Este indicador tiene por objetivo dar una
vision amplia de la importancia relativa de las causas mas relevantes de
mortalidad prematura, y su uso fundamental es la planificacion y definicién de

prioridades en salud.(18)

En otros estudios la tasa de incidencia media anual es una tasa
estandarizada artificial que permiti6 comparar la aparicion de la
enfermedad en cada uno de los consejos populares, como observamos
las tasas mas elevadas corresponden a los Consejos Populares de
Canada de Melones y Arroyo Seco, ambos pertenecen a areas rurales y
la menor tasa corresponde al Consejo Popular de Velasco que es el Unico
urbano en el area de salud, en areas rurales donde generalmente las
condiciones higiénico sanitarias son diferentes a las de areas urbanas
presentan tasas de mortalidad por muertes violentas mas
elevadas(12,13).

Al revisar alguno de los factores de riesgo observamos coincidencia con lo
reportado en la literatura, el 72 % de los suicidios correspondieron al sexo
masculino en los hombres es mas frecuente el suicidio que en las

mujeres, esto se debe a que en nuestro medio las mujeres acostumbran a
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buscar apoyo mas facilmente, recibiendo mayor atencién por parte de los
hijos y otros familiares1l, la edad avanzada y los cambios que le son
inherentes traen consigo trastornos emocionales con implicaciones
profundas en la personas que no son capaces de sobreponerse a una
situacion impuesta por la propia naturaleza9, en ambos sexos predomina
el estado conyugal sin pareja estable, en la literatura revisada el estar
separado o divorciado representa un factor sociodemografico de riesgo de
suicidiol4,las parejas constituyen generalmente un excelente apoyo
social y en la ancianidad este apoyo es esencial, por eso la separacion a
edades avanzadas con las frustraciones afectivas que conllevan, tienden
a estar presentes en el cuadro que rodea al anciano y que intenta privarse
de la vida y muy especial se destaca la viudez enfrentada a través del
duelo patologico que entorpece la aceptacion de la pérdida, el 72 % de los
suicidados vivian solos, el vivir solo es un factor de riesgo establecido en
la literatura2,4, esto puede provocar vivencias de soledad que es cuando
el individuo en su medio social vivencia o siente que se encuentra solo e
incomprendido por sus semejantesl5 y necesitan apoyo social de tipo
emocional valorativo pues este contribuye a crear capacidades para
tolerar frustraciones y resolver problemas a partir de que estimula o
provoca una reestructuracion cognitiva y emocional en la personal4,
aunque solo recogimos si el suicidado habia ingerido bebidas alcohdlicas
alguna vez , esta bien establecido que el uso del alcohol incrementa el
riesgo de eventos fatalesl16, la ingestion de alcohol segin Mosciki es a la
vez un factor de riesgo distal y proximal del suicidio2; el alcohol es la
sustancia de la cual se abusa mas frecuentemente y la intoxicacion mas
frecuente encontrada en el suicidiol7,18, el 48 % de los suicidios tenian
antecedente de intento suicida y el 42 % de depresion, en los ancianos se
ve la presencia del sindrome depresivo en la actitud negativista hacia si
mismo, hacia los demas y hacia el futuro , es decir, la triada cognitiva de
la depresion, los antecedentes de intento suicida es uno de los factores

de riesgo mas importantes, esto afecta la filosofia de la vida del sujeto, su

42



sistema de necesidades y creencias, asi como su configuracion
psicoldgica y ademas cuando el sujeto es capaz de vivenciar la conducta
suicida aprendida como solucion rapida le resulta dificil adoptar
estrategias complejas ante determinadas situaciones para provocar
cambios en su ambiente relacional (19,20), con los resultados anteriores
podemos concluir que la tendencia del suicidio fue ascendente en el
periodo estudiado, este incremento fue superior en el sexo femenino y en
la poblacion rural, ademas en la mayoria de los fallecidos encontramos

factores de riesgo altamente predictores de suicidio.

El suicidio desde siempre a constituido uno de los grandes enigmas de la
humanidad, planteando cuestiones filosoficas, sociales, psicologicas, religiosas y

morales.(22)

Los ancianos integran el grupo de edad que constituye la parcela social
en la cual la conducta suicida alcanza con mas frecuencia su expresion
mas grave: la consumacion.(12)

Con relacion al sexo, en la investigacion de Mc Salvador Aspeitia de las
20 personas a investigar, el 80% fue del sexo femenino, por lo que la
razon de femineidad fue de 4, mientras que el total de ancianos que
realizaron intento de suicidio el 53,8 % pertenecen al sexo femenino y el
46,1 % al sexo masculino en el estudio de Guibert Reyes.(64)

El hecho 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 para que fallezca debido a una muerte
violenta.(20)

En un estudio realizado con el objetivo general de determinar las
diferencias en el funcionamiento familiar, asi como la presencia de los
factores de riesgo familiares esenciales e importantes en los individuos

que fallecieron a causa de una muerte violenta se concluydé que el
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funcionamiento familiar es predominantemente disfuncional lo que
demuestra que el medio familiar influye y determina en cuanto a muertes
violentas se trata.(33)En varios paises se ha duplicado la mortalidad
proporcional por causas externas, destacandose los casos de Colombia y
El Salvador, donde supero el 20% de la mortalidad en 1992. Otros paises
con valores en afos recientes superiores al 10% de las muertes por
causas externas son: Bahamas, Belice, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile,
Honduras, México y Venezuela entre otros (3). La menor razén entre las
tasas masculinas y femeninas se presentaron en Cuba, donde el valor en
1990 fue de 2 (91,3/45,4). Dado el valor alto de la tasa en las mujeres y
teniendo en cuenta el comportamiento diferencial de los tipos de causas
externas segun el sexo, por ejemplo, los accidentes y homicidios que se
presentan mucho mas en los hombres que en las mujeres, la explicacion
de ese valor tan elevado en ellas estad dado por la tasa de suicidio en las
féminas (3).

En relacion a los homicidios, este grupo constituye el tipo de causa
externa de muerte de mayor relevancia por su visibilidad publica y su
asociacion con la urbanizacion, el trafico, el consumo de drogas, la
pobreza, los enfrentamientos raciales y étnicos, cambios de la estructura
familiar, conflictos armados, etc. (3).

A pesar de los subregistros que existen en muchos paises, las tasas de
homicidios estdn aumentando, sobre todo concentrado en la poblacion
masculina: en Costa Rica de 110 en 1984 a 130 en 1989; en Cuba de 623
en 1980 a 1 085 en 1991; en Estados Unidos de 19 819 en 1984 a 27 440
en 1991 (3).

En Colombia en el periodo de 1987-1992, es donde el fenémeno de la
violencia y su secuela de homicidios, especialmente en las ciudades, se
ha acentuado mas, llegando a acumular un total de cerca de 130 000
muertes registradas por esa causa, con lo que se incremento la tasa bruta
de mortalidad por homicidio de 36 a 86 por cada 100 000 habitantes en

ese periodo (3).
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La violencia depende en gran parte de las condiciones sociales y
econdmicas. Por tanto, los periodos de transicion suelen ser testigos de
brotes de violencia, especialmente de violencia criminal. En los Estados
Unidos la tasa de muerte por violencia alcanzé su valor maximo en los
afos 30, descendiendo espectacularmente en los 60, pero han vuelto a

alcanzar niveles altos a partir de entonces (4).

Los crimenes violentos se asocian a menudo a otros delitos. En Colombia,
cuando el trafico de drogas se convirtio en un problema grave, la tasa de
homicidios se elevo considerablemente (pasé de 20 a mas de 50 por cada
100 000 habitantes en 1987). En Sudéfrica, la tasa nacional de homicidio
alcanzé un maximo de alrededor de 90 por cada 100 000 habitantes en
1993, pero seguia siendo de 85 en 1994. Estas tasas se encuentran

entren las mas altas del mundo (4).

Las muertes por quemaduras plantean a la instruccion policial, al médico
legista y al de asistencia, diversos problemas, entre los que se
encuentran, determinar su causa medicolegal, es decir, si se trata de un
accidente, un homicidio o un suicidio; pero para tan trascendental asunto,
por lo general solo contamos con las versiones de testigos del hecho, y

con los elementos cientificos objetivos que nos orienten.

Si algun pais debe y puede realizar esta investigacion es Cuba, donde se
reportan 30 000 quemados al afio y mas del 95 % son quemaduras
térmicas, ademas porque constituye una importante causa de muerte.
Estudios realizados desde el pasado siglo demuestran que el suicidio por
llamas en Cuba es muy frecuente, sin embargo,3 tanto en la literatura
medicolegal clasica como en la actualizada, hay escasas referencias a la
relacion de la causa medicolegal de las quemaduras con el agente causal,
la distribucion, el porcentaje, el lugar del hecho y otros elementos que

pudieran ser usados como indicadores de su etiologia(5).
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Las Unicas referencias que hemos encontrado de estos indicadores son
ambiguas. Vazquez, por ejemplo, dice que las quemaduras intencionales
son generalmente de mayor envergadura que las accidentales, mientras
gue Calubuig plantea que el suicidio por quemaduras es raro, que
predomina en enfermos mentales, que el accidente es mas frecuente,
sobre todo el laboral, y que las quemaduras de origen criminal son raras,
qgue su forma habitual es rociar a la victima con petrdleo o gasolina y que
la determinacion de esta causa de muerte se basa en la comprobacion de
lesiones traumaticas que expliquen la muerte.24,25 Camps 32 sefiala que
las quemaduras térmicas son casi invariablemente accidentales,
generalmente escaldaduras por liquidos en nifios y ancianos (en estos
casos hay parcial o total inmersion en una bafadera, usualmente en
pacientes psiquiatricos ingresados), que cuando son homicidios la victima
es un joven o nifio, y que son raros los suicidios por esta via usando
generalmente petrdleo o sus derivados. En relacion con la distribucion de
las quemaduras, no hace diferencias de acuerdo con la causa
medicolegal, y sefiala que se distribuyen usualmente sobre los muslos, el
tronco, los brazos y la cara, y que raramente incluyen la cara interna de

los muslos, la parte inferior de las piernas y las axilas(6).

Milton Terris,6 en su articulo, analizd6 que en Cali, Colombia, los
homicidios son la primera causa de muerte y los accidentes la segunda,;
también precisé que en Estados Unidos la tasa de homicidios es de 9,4
por 100 000 habitantes, superior a la de Cuba y a la de otros paises
desarrollados, como Italia (2,6 por 100 000) y a la de Japon (0,6 por 100
000). (7)

Concha Eatsman y sus colaboradores, asi como Rivas Mufoz, en sus
investigaciones en Colombia,7,8 mostraron los homicidios como principal
causa de muerte en ese pais, con tasas que han oscilado entre 80 y 90

por 100 000 habitantes. Investigadores brasilefios determinaron como
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principal causa de muerte violenta en su pais los homicidios,9 lo cual

difiere de estos resultados. (9)

En paises de las Américas, como Brasil, Colombia y Estados Unidos, que
presentan altas tasas de homicidios, los cuales constituyen la primera
causa de muerte, estos son considerados un indicador significativo de
violencia social, relacionado con las crecientes desigualdades sociales y
econdémicas, precario desempefio en las medidas de seguridad publica,
consumo alto de alcohol y drogas ilegales, distribucibn amplia y
disponibilidad de armas de fuego —que aportan aproximadamente el 70 %
de los homicidios— pobreza y desempleo,1,7-9 indicadores que en su gran
mayoria no estan presentes en Cuba ni en esta provincia. Como se afirmo
en estudios recientes, no son necesariamente las sociedades mas ricas
las que tienen mejores niveles de salud, sino las que son mas igualitarias,
es decir, las que también presentan alta cohesion social y una fuerte vida

comunitaria.(10)

Las muertes violentas se han mantenido dentro de las primeras causas
del cuadro de mortalidad del pais y de la provincia, por lo que se
contintan considerando como un problema de salud, si se tiene en cuenta

gue constituyen una mortalidad evitable. (10)

Se concluye que las muertes violentas se mantienen como un problema

de salud en el territorio analizado.
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