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RESUMEN

Introduccioén: la mortalidad por suicidio corresponde a un problema de salud
publica a nivel mundial, mucho se ha estudiado y prevenido sobre este tema en la
poblacion principalmente joven pero es un problema que ocurre con relativa
frecuencia también en la poblacion adulta mayor, por esta razon el presente
estudio se dirige a esta poblacion especifica. Existe escasa bibliografia sobre el
tema en nuestro pais por lo que presentar una caracterizaciébn epidemiologica
sobre el suicidio en este grupo poblacional corresponde a un paso mas para el

desarrollo de este tema y una contribucién para estudios posteriores.

Objetivo general: determinar las caracteristicas epidemiolégicas del suicidio en

personas de 60 afios y mas en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.

Metodologia: consiste en un estudio descriptivo utilizando informacion de las
bases de datos del CCP e INEC mediante la elaboracion de hojas de recoleccién
de datos sobre las caracteristicas epidemiologicas de la mortalidad por suicidio en

personas de 60 afios y mas en Costa Rica durante los afios de 1990-2014

Resultados: el promedio de la tasa de mortalidad por suicidio corresponde a
8,5/100 000 habitantes corresponde principalmente al sexo masculino. El grupo
etario que se vio mas afectado en los hombres fue de 80-84 y 90 afios y mas
mientras que para el sexo femenino el grupo con las tasas mas altas fue el de 60-
64 y 70-74 afos. Dentro de las regiones socioeconOmicas la que presenta las
tasas mas altas del periodo corresponde a la region Brunca, respecto a los

cantones donde se presentd una mayor concentracion de casos se encontrd La



Cruz, Abangares, Zarcero y San Mateo. El método mas utilizado correspondio
para el sexo masculino la lesion por arma de fuego mientras que para las mujeres

se empled con mayor frecuencia el ahorcamiento.

Discusion: los resultados demuestran que la poblacion de 60 afios y mas
presenta tasas muy elevadas respecto a las de la poblacién general. Respecto al
sexo se mantiene la predominancia en hombres que se presenta en la poblacion
general y el mundo. En cuanto a los grupos etarios corresponde al de 60-64 y 80-
84 afios principalmente. La regidn socioecondmica mas afectada es distinta a la
encontrada a la poblacién general donde corresponde a las regiones centrales
pero en este estudio dicha region no cuenta con las tasas mas altas, esta
diferencia se mantiene respecto a los cantones. En cuanto al método empleado
los resultados son similares a los de la poblacion general y el mundo siendo las

lesiones por armas de fuego y el ahorcamiento los mas utilizados.

Conclusiones: se distingue una marcada y preocupante cantidad de casos en
ancianos primordialmente hombres; se convierte en una situacion de salud
urgente a tratar, identificando factores de riesgo que puedan ayudar a prevenir la

realizacion de un acto desesperado.

Palabras clave: suicidio, anciano, adulto mayor.



Abstract

Introduction: suicide mortality is a worldwide public health issue, there has been a
lot of studies and prevention about this subject in the young population but is a
problem that also occurs with relative frequency in the elderly population, it is why
this study is based on that specific population. There is poor bibliography about this
subject in our country so presenting an epidemiologic characterization about
suicide in this population group sets one more step and a contribution for farther

studies.

General objective: establish the epidemiologic characteristics of suicide in

persons of 60 years and older in Costa Rica in the period of 1990-2014

Methodology: consists on a descriptive study using the information of the CCP
and INEC database and data collection sheets about the epidemiologic
characteristics of the suicide mortality in persons of 60 years and older in Costa

Rica during the years of 1990-2014

Results: the average mortality rate is 8, 5/100 000 persons, primarily male. The
age group more affected was 80-84 and 90 years and more, meanwhile for the
women the group with the highest rates was 60-64 and 70-74 years old. Regarding
the socioeconomic regions that presents the highest rates of the period we found
the Brunca region, according to the cantons, the places with the highest cases
concentrations where La Cruz, Abangares, Zarcero and San Mateo. The most

common method used was fire arms for men and hanging for the female sex.
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Discussion: the results show that the 60 years and older population have higher
rates regarding the general population. According the sex the results maintain the
predominance of men that we found in the general population and the rest of the
world. Regarding the age groups a difference between the general population was
found, the most affected groups are the economically active ones but in the
population in the study are the ones who are 60-64 and 80-84 years old mostly.
Another difference was found according the socioeconomic region, for the general
population this correspond to the Central region but for the elderly this region
doesn’t have the highest rates, this difference between the general population and
the elderly it's maintain regarding the cantons. According to the method of suicide
the results are similar for the general population and the world where the injuries

caused by firearms and hanging are the most used.

Conclusions: even though there isn’t a maintain growth in the rates along the
period there isn’t either a tendency to decrease so the importance we should give
to this subject continues, in fact it intensify given the relevance of the results, it
shows an important and worrying amount of cases in the elderly especially men, it
becomes in a health situation that urgently needs treatment identifying risk factors

that can help prevent the execution of such a desperate act.

Key words: suicide, elderly, aged.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

En el mundo, la muerte por suicidio es responsable de un 50% de todas las
muertes violentas en el hombre y hasta un 71% en mujeres, siendo en gran parte
de regiones la poblaciobn de 70 afios 0 mas quienes acaban con su vida de esta

manera, segln datos de la OMS®™,

Se han encontrado varias publicaciones relacionadas con suicidio en Costa Rica
pero de una manera general, es decir, todos los grupos de edad, gracias a los
datos obtenidos por el INEC y los anuarios del Organismo de Investigacion

Judicial (O1J).

En el periodo de 1980-1994, Granados, citado por Saenz® registré una tasa
promedio anual de suicidios de 4,8/100 000, los grupos de edad que
documentaron una mayor cantidad de suicidios fueron de 30-39 afos y los
mayores de 75 afios; un andlisis realizado del 2000-2009® documenté que el
grupo mayor de 60 afios en dicho periodo, que fallecieron por suicidio
correspondié a un 10,4% del total de muertes por suicidio de un total de 3 112

suicidios en esa primera década del siglo XXI.

En 1991 el Dr. Ugalde Lobo®, especialista en medicina legal realizé un estudio
sobre suicidio en personas mayores de 60 afios en Costa Rica en el periodo de
1981-1990 utilizando los datos del Departamento de Medicina Legal de este pais,
posterior a este estudio no se encuentra ninguna publicacion en Costa Rica que

hable especificamente de este problema en esta poblacion especifica.
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A nivel internacional, la revision bibliografica muestra una variedad de estudios

realizados en distintos paises.

Estados Unidos en el 2008® realizé un estudio sobre suicidio y conducta suicida
para la poblacion en general donde la meta del autor era determinar la prevalencia

de este tema a nivel nacional.

En China® se realiz un estudio para determinar la tendencia del suicidio en los
adultos mayores en relacion a los cambios poblacionales que ha tenido ese pais

desde 1987 al 2014.

Malasia® realizé6 un estudio en el 2015 donde se revisaron todos los casos de
suicidio para determinar las caracteristicas epidemiologicas de este problema

especialmente en la poblacién adulta mayor.

A nivel de Latinoamérica y el Caribe se encuentra literatura sobre suicidio de
paises como Brasil” que describe la cantidad de ingresos hospitalarios por intento
de suicidio en adultos mayores ademas de evaluar la fragilidad de los datos

encontrados en los sistemas evaluados.

En Colombia y México® se realizd un estudio que analiza el impacto de este
problema en la poblacidon general para tratar de determinar sus caracteristicas

epidemioldgicas.

En Cuba® se realiz6 una investigacién de tipo descriptivo retrospectivo para la
caracterizacion del suicidio en toda la poblacion desde 1987 hasta el 2014, donde

se utilizaron todos los registros sobre muertes por suicidio obtenidos del Ministerio
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de Salud Publica Nacional donde se utilizaron variables como sexo, edad, color de

piel, método utilizado, dentro de otras variables.

1.1.2 Delimitacion del problema
La muestra consiste en el numero total de muertes por suicidio documentadas
desde 1990 hasta el 2014, incluyendo ambos sexos, a partir de los 60 afios de

edad en todo el territorio costarricense.

1.1.3 Justificacién

El suicidio es un acto que va en contra del desarrollo de la medicina, la cual se
basa en mejorar la calidad de vida, curar enfermedades para asi prevenir la
muerte, pero cuando una persona deliberadamente decide acabar con su vida

genera un impacto social, emocional y biolégico.

La poblacion estudiada es particularmente especial, se trata de personas de 60
afos y mas, quienes para el 2050 se espera que conforme mas de un millén de

personas”

, otro factor es la imagen que se tiene de ellos, personas que ya
vivieron gran parte de su vida, cumplieron metas, y que de una forma implicita se
espera que fallezcan ya sea por causas naturales o por sus enfermedades

concomitantes, pero, ¢,cuantos de ellos toman la decisién de acabar con su vida?

¢ Existen ahora mas casos que antes o todo lo contrario?

Determinar el comportamiento y nimero de suicidios en un periodo de 24 afos, en
una poblacion que actualmente esta creciendo y se espera que continue
aumentando permite concientizar y tomar medidas para procurar el bienestar de

ese grupo etario, de todo un pais, reconocer en qué situacion se encuentra
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nuestra sociedad actualmente, en qué lugar se encuentra el suicidio como causa
de muerte, si existe vulnerabilidad en un grupo poblacional imprescindible y tan
preciado como son los adultos mayores, para asi protegerlos y prevenir el
aumento del numero de muertes por esta causa, muertes que pueden evitarse si

se tienen los datos para identificar el riesgo.

La falta de estudios enfocados en el suicidio tnicamente en adultos mayores es la
principal motivacion para realizar esta investigacion, se sabe que la poblacion
adolescente y de adultos jovenes son el grupo mas afectado por esta patologia y
por lo tanto requiere mas estudio, por ser un grupo que Se encuentra
econdémicamente activo, cuyo fallecimiento repercute directamente en el desarrollo
de un pais, pero no se puede dejar de lado la otra cara de la moneda, los adultos
mayores son vulnerables, debido a la presencia de patologias crénicas ademas de
su frecuente abandono, por lo que reconocer las caracteristicas epidemioldgicas

del suicidio en ellos es de gran interés social.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢, Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas del suicidio en personas de 60

afos y mas en Costa Rica durante el periodo de 1990-20147

18



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los suicidios en personas de 60

aflos y mas en Costa Rica en un periodo de 1990-2014.

1.3.2 Objetivos especificos
Describir la mortalidad por suicidio en personas de 60 afios y mas segun sexo y

edad de 1990-2014.

Identificar la mortalidad por suicidio en personas de 60 afios y mas segun canton y

regién socioeconomica.

Caracterizar los suicidios en personas de 60 afios y mas segun método empleado

19



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
v Se presento la evolucion y caracterizacion del tema de suicidio en personas
de 60 afios y mas en Costa Rica en las ultimas décadas.
v Se aporté material bibliografico sobre el tema que pueda ser utilizado para
estudios posteriores.
v' Se logr6 demostrar que los casos de suicidio en esta poblacion son
frecuentes por lo que el trabajar en su prevencion deberia ser un propdsito

tanto en la sociedad como a nivel institucional.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
v' Mal estado de los documentos escaneados sobre mortalidad del INEC
desde 1990 hasta 1999.
v' Diferencia en los cédigos para método empleado a partir del afio 1996
cuando se establecio el CIE-10.
v Ausencia de estudios sobre mortalidad por suicidio en personas de 60 afios

y mas segun regiones socioeconémicas en el pais.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

El concepto que se tiene del suicidio ha ido cambiando a lo largo del tiempo,
tomando en cuenta que el origen del hombre y el suicidio tienen la misma
antigiiedad, una manera ordenada de entender su historia es dividiéndolo en los

periodos de la humanidad misma.

La evolucion de la percepcion de este tema se ha visto modificada por las ideas de
pensadores, fildsofos y por supuesto la religién, pasando de considerarse un acto
heroico, noble, a una ofensa a Dios, siendo posteriormente comprendido y

tolerado por algunos grupos.

Se incluye también la situacion de salud de los adultos mayores en Costa Rica,
incluyendo salud mental, la evolucién de esta a través de los afios y las politicas

sobre el tema en Costa Rica.
2.1.2 Desarrollo del suicidio a nivel mundial

Antiguedad

El primer registro escrito que existe es un papiro que tiene mas de 4000 afios de
antigiiedad“?, se encontré en Egipto y es del afio 2000 a.C. llamado “Discusion
entre un desesperado y su alma” ?, trata sobre un hombre que desea morir pero

se ve persuadido por su alma para no hacerlo.

Por su parte, en Grecia, se encuentran textos que aluden al suicidio, pero no se

utiliza esta palabra como tal, sino que se utilizan expresiones metaféricas.

Otro factor realmente importante era la forma y la causa del acto, por ejemplo el

ahorcamiento se consideraba vergonzoso, utilizado para los delincuentes, por lo
22



qgue habia que ser cuidadoso con la forma en la que se elegia morir, las causas

mas frecuentes eran honor, vergiienza, dolor.

El suicidio en este periodo también se utilizO como método de supervivencia, en
las aldeas los ancianos, deformes o enfermos se retiraban a morir para que su
alimento fuera utilizado por el resto de la comunidad, consistia un acto noble, que

aseguraba la permanencia de los fuertes y sanos en la aldea para su desarrollo.

Para los filosofos de la época no se trataba de un acto honorable, sino una ofensa
contra el estado la cual ameritaba castigo; Platdén lo condena, considerandolo una
ofensa a los dioses y un delito contra la sociedad y propone entierro sin honores,
en lugares deshabitados y tumbas sin identificacion™®, aunque fue tolerante en
algunos casos, por ejemplo, cuando la causa fuera por amor, enfermedad o como
forma de autocastigo si la persona habfa cometido un delito hacia el estado™?,
Aristételes lo considera un acto de cobardia y atentado contra el estado, su patria
y toda la sociedad, pero lo excusa en enfermedades incurables, angustia
insoportable o por vergiienza™”, Pitagoras lo consideraba un acto de rebeldia
contra Dios"?, todas estas criticas por parte de estos personajes permite que el
suicidio sea un tema de intervencion por parte del estado, afiadiéndose como

tema legislativo y por lo tanto conlleva sus castigos correspondientes.

Asi mismo, en Roma, los suicidios se presentaban con frecuencia, se debian
generalmente a demencia, edad avanzada; para evitar las complicaciones que
esta conlleva, dolor fisico, vergienza, desesperanza, pero se consideraba un
privilegio Unicamente para los nobles, los esclavos no podian realizarlo e
irbnicamente se castigaba con su muerte o una disminucion en su precio. Hacia el
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final del periodo e influido por las ideas del neoplatonismo y el culto precristiano
los castigos fueron mas severos, era un acto condenable, se le negaba sepultura,
el cuerpo sufria toda clase de humillaciones, se destruia su testamento y se le
confiscaban los bienes™ a aquellos que se atrevieran a quitarse la vida sin razén

aparente.

Se marcaron dos etapas para el suicidio en Roma durante este periodo, con
Cicerén (106-43aC) era condenado pero se permitia si se trataba de un acto
heroico, por amor, abnegacion o defensa del honor. La segunda etapa, con
Constantino (290-337dC) fue penalizado y se tomaron medidas mas estrictas no
antes vistas, se realizaban confiscaciones de los bienes de la familia para
remunerar al estado por su pérdida, pero se reconoce el concepto de Non compus
mentis, “sin control de su mente” Y, la cual fue la primera representacion legal de

un acto cometido por un estado mental alterado, se toleraba en estos casos.

Edad media
Este periodo fue el mas sombrio en cuanto a castigos por el acto de suicidio se

refiere, pero vale la pena resaltar lo siguiente:

“Fueron las leyes civiles- no las religiosas- las que con su insélito rigor marcaron

durante siglos el desafortunado destino de los suicidas”?

Atras quedaron los dias donde se consideraba un acto honorable, comprendido o
al menos tolerado, no sera hasta un siglo después que la sociedad vuelva a tener

compasion hacia los suicidas.
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San Agustin, apologeta cristiano del siglo 1V fue la figura mas relevante de este
periodo al interpretar el sétimo mandamiento entregado por Dios a Moisés, “No
mataras”, para él significaba al no ser continuado por “a tu préjimo” que no se
deberia tomar la vida de nadie con sus manos, incluyendo la propia o
especialmente la propia, debido a que ni la ley divina ni la humana da el derecho

de tomar esa decision™?,

Se presenta entonces una nueva Vvision respecto al suicidio, con nuevos castigos y
seflalamientos que afectan tanto al suicida como a su familia; la religién y el

criterio de muchos pensadores del periodo van a cambiar el panorama que existia.

En el afio 1693, gracias al Concilio de Toledo™ se permite la imposicién de penas
muy severas, dentro de ellas se encuentran la excomunion de los suicidas
incluyendo a los fallidos, el hecho de atreverse a intentarlo era suficiente para
condenarlo, ya no se justificaba ninguna muerte de este tipo, los hombres suicidas
eran colgados y las mujeres quemadas, habian lugares para su entierro, lejos de
cualquier ser vivo o muerto, fueron despojados de sus bienes y consistia en una

deshonra para la familia.

Por estas actuaciones es que nace la idea de que los cristianos deben aceptar la
vida y la muerte como una decision del mismo Dios, y que ningin hombre puede
decidir sobre esto, esta creencia perdura hasta nuestros dias, este hecho hace
que la religion influencie en la vision de las personas, los castigos eran severos
pero tenian un proposito, evitar que las personas tomaran su vida con sus manos,

bajo un régimen de miedo, la historia permite conocer que muchas de las
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creencias, de los conceptos que se tienen en la actualidad son resultado de

condenas, castigos y temor.

Renacimiento

Hacia los tiempos finales de la edad media se empez6 a disminuir la condena para
los suicidas, se dio un pequefio destello de tolerancia y comprension,
especialmente para aquellos con alteraciones mentales, las leyes fueron

perdiendo dureza poco a poco.

En esta época dio su aparicion el racionalismo francés, gracias a este es que se
disminuyen las condenas hacia el suicidio, se logra un ambiente de tolerancia y
compasion. La iglesia catolica se fracciona, a pesar del cambio en la mentalidad
hacia el suicidio, las divisiones religiosas mantienen una postura unanime, se
sigue considerando como un acto de desafio a Dios, y se mantienen las condenas,

al menos morales, hacia los suicidas.

Se da una revision nueva de los conceptos antiguos grecorromanos, lo que
permite que gracias a la influencia del pensamiento francés se logre despenalizar
el acto suicida después de la revolucién francesa, evidenciado por la falta de leyes
penales sobre el suicidio en el codigo napolednico?, se observa un resplandor de
tolerancia, una nueva conciencia colectiva respecto al suicidio para las épocas que

vienen.

Edad modernay contemporanea
Ya el suicidio no se considera un hecho criminal, por ende deja de ser castigado,

los pensamientos de Voltaire y Hume influyen de gran manera considerando que
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la libertad humana y el derecho de este a acabar con su vida son pilares
fundamentales del desarrollo del hombre, junto a Montesquieu y Rousseau forman
las bases filoséficas del derecho de cada persona a decidir su muerte, todo
gracias a al surgimiento de la moral laica, el prestigio de la ciencia y la

13 voltaire considera el suicidio como un

propagacion del humanitarismo legal
acto que le compete Unicamente a la persona dispuesta a cometerlo,
defendiéndolo bajo la justificacion de que mas dafio le generan los homicidios de

guerra al estado que la muerte de un solo hombre por su propia mano®?.

El cristianismo durante el siglo XX disminuye sus condenas respecto a los suicidas
y acepta que existe un grupo de personas cuya capacidad mental se encuentra
alterada y que por consiguiente pudieren cometer este acto sin ser realmente

condenados.

Posteriormente, se vera todo un cambio de perspectiva respecto al suicidio, ya las
motivaciones son distintas y la investigacion se centra en el descubrir por qué una
persona se suicida. El psicélogo académico Thomas Joiner, lider en el tema de

suicidologia nos dice lo siguiente:

“‘No es suficiente que la persona desee matarse, lo mas importante es hacerlo y
esto implica ir en contra de uno de los instintos mas fuertes y antiguos del ser

humano como lo es el instinto de autopreservacion”V.

Ya en este periodo se da un cambio de mentalidad, lo que abre puertas para la
investigacién cientifica y psicoldgica respecto al suicidio, se da el advenimiento de

distintas teorias que nos permiten llegar a lo que conocemos hoy.
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Daray et al*® nos muestran el suicidio bajo dos focos, como hecho
psicopatologico, donde Esquirol, alumno de Pinel, lo considera bajo las mismas
dudas con las que se estudian las enfermedades mentales, y lo relaciona a actos
impulsivos, secundario a episodios de delirium, mania, hipocondria, entre otras;
para 1983 se considera el suicidio como un sintoma, que podia encontrarse en
cualquier otro estado de alteracidon mental y niegan la existencia del suicidio no

patolégico.

Fue estudiado también como hecho social, con su mas preciada publicacion El
Suicidio, Emil Durkheim en 1897, citado por Daray™® en el 2016 da una nueva
percepcion y expone el término anomia para describir una situacion social en la
gue se ve un individuo cuya integracion en sociedad se encuentra severamente
afectada, se reconoce el ambito social como un determinante sumamente

relevante e influyente en cada individuo.

Durante los siglos XIX-XX*?, con el desarrollo de la sociologia, el psicoanélisis y
la medicina se ha tratado de explicar, clasificar y prevenir el suicidio, se empieza a
estudiar la influencia genética, los aspectos individuales y psicolégicos, estudiar
cada caso individualmente va a permitir el desarrollo de los conocimientos

actuales del suicidio.

Actualidad
Se procede con el estudio de la causa y la clasificacion del suicidio, en 1954 Henry
Ey, citado por Daray et al™, lo clasifica en a) raptus suicida, cuando se presentan

de forma agresiva y espontanea, b) comportamiento suicida impulsivo, por una
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organizacion alterada de la conciencia, que pasa por impulsos suicidas y c)

reacciones suicidas delirantes, cuando existen ideas patoldgicas.

En 1970 el Comité de Clasificacion y Nomenclatura lo cataloga como a) suicidio,
b) intento de suicidio y c) ideas suicidas(15), con el fin de lograr una adecuada
separacion de las acciones, ya que tienen repercusiones a la hora de evaluar a un
paciente psiquiatrico. El DSM-IV lo clasifica como sintoma de un trastorno mental,
mientras que el DSM-V lo ubica en otro apartado como Trastorno de
comportamiento suicida, los criterios toman en cuenta Unicamente si hubo o no
intento con una perspectiva temporal, incluyendo parametros de suicidabilidad
como lo son letalidad, planificacion, intento previo y las comorbilidades del

paciente.

2.1.3 Situacion de salud de adultos mayores en Costa Rica
Durante las ultimas décadas la poblacion mayor de 60 afios ha logrado un
creciente aumento, originado principalmente por dos factores, el aumento en la

esperanza de vida y la disminucién en las tasas de natalidad.

Debido a estos factores la poblacion adulta mayor esta y seguira en un constante
crecimiento; para el afio 1973 se contabilizaban 104.000 personas mayores de 60
afos, en el 2012 315.000 personas y segun las proyecciones se espera que para

el 2050 sean mas de un millén de personas™?.

Existen una serie de politicas y programas que tienen como fin la proteccion y el
apoyo para la poblacién adulta mayor, ya que muchas de estas personas viven en

condiciones de pobreza, abandono, soledad, violencia, es responsabilidad de la
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poblacion y del pais vigilar por la seguridad de los adultos mayores, a partir de
1999 se crean una serie de leyes que tienen como fundamento la proteccion de
este grupo etario, para mencionar algunas se encuentran las siguientes, ley N°
7935, Ley Integral de la Persona Adulta Mayor, ley N° 8153 y los Decretos N°
29679-S y N° 30571-S donde se obliga a todos los establecimientos que ofrecen
servicios a los adultos mayores habilitarse ante el Ministerio de Salud para
autorizarles un financiamiento parcial de los recursos econémicos del Estado, Ley
N°5662, Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, entre otras; el ente
encargado de velar por el cumplimiento de estas leyes es el Consejo Nacional de

la Persona Adulta Mayor.

Existen también otras agrupaciones de sociedades civiles y entes del Estado que
brindas programas a esta poblacion, algunas de ellas son Asociacion
Gerontologica Costarricense, Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor,
Federacion Cruzada Nacional de Proteccion al Anciano, Instituto Mixto de Ayuda

Social.

En el 2004 el Ministerio de Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud
realizaron un andlisis sobre la situacion de salud mental en Costa Rica, lo que
permitid reconocer la importancia sobre este tema y la necesidad de tomar
medidas para ayudar a esta poblacion, incluyendo asi la creacion de politicas y
otros programas en pro de la salud mental, definida por la OMS en el 2001 como
‘el bienestar subjetivo, la percepcion de la propia eficacia, la autonomia, la
competencia, la dependencia intergeneracional y la autorrealizacion de las

capacidades intelectuales y emocionales”*®.
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La Caja Costarricense de Seguro Social tiene multiples programas para la
atencion de las personas con trastornos de salud mental, tanto la asistencia como
la rehabilitacibn de estos, ademas, cuenta con programas basados en la

promocioén de la salud mental.

A finales del afio 2002, el Ministerio de Salud, gracias a un proceso de analisis de
situacion de salud mental implementod la politica de salud mental donde se
agrupan las siguientes areas de intervencion, fomentar las acciones dirigidas a la
promocién de la salud mental, incluyendo prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de los trastornos mentales en todos los niveles de atencion de salud,
principalmente el primer nivel y prioritariamente la poblacion infantil y juvenil, se
enumeran un conjunto de estrategias y acciones para la mejor atencion de la
poblacién en tema de salud mental y principalmente la prevencion de y control de
los factores desencadenantes, permitiendo la realizacion de planes para la

atencion integral de la poblacion.
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2.2 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL

2.2.1 Definiciones

La RAE®? define suicidio como accién o conducta que perjudica o puede
perjudicar muy gravemente a quien lo realiza, concepto muy general, ya que
incluye situaciones en las cuales el sujeto puede no estar consciente de las
consecuencias del acto a realizar, lo cual es realmente indispensable para
catalogar un acto que culmina en la muerte como suicidio; en el afio 1976 la OMS

lo define como:

“Todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesién o un dafio con

un grado variable de la intencion de morir, cualquiera sea el grado de intencién

letal o de conocimiento del verdadero movil”®,

Para el 2010 la misma organizacion lo reformula de la siguiente manera:

“El acto deliberado de quitarse la vida”®®

En ambas definiciones se hace referencia al conocimiento de la persona de que el

acto que va a llevar a cabo puede causarle la muerte.

Gutiérrez y cols. lo definen como

“El acto de matarse a si mismo”?®

Pero lejos de ser Unicamente un acto, para tratar de comprenderlo y manejarlo se
debe abarcar como un conjunto complejo, llamado comportamiento suicida,

incluye desde ideacion, amenazas, el intento y el hecho consumado, enfrentarlo
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desde esta percepcion se vuelve fundamental para la prevencion de este grave

problema de salud publica.

Segun las Recomendaciones Terapéuticas en los Trastornos Mentales (RTM-
3)@ cada una de las partes del comportamiento suicida se define de la siguiente

manera:

Suicidio: muerte provocada a si mismo con evidencia de que la persona deseaba

morir.

Intento de suicidio: acto con resultado no letal e iniciado deliberadamente por el

mismo sujeto que le cause una lesion.

Suicidio frustrado: la interrupcién no esperada de la consumacion de la muerte de

la persona.

Ideacion suicida: pensamientos universales sobre su propia muerte, el deseo de

morir pero sin planear el acto.
Amenazas suicidas: expresiones verbales o escritas del deseo de morir.

Por otra parte Silverman y cols.®realizaron en el 2007 una modificacién a la
nomenclatura con el fin de mejorar y universalizar los conceptos de
comportamiento suicida, de forma mas organizada y catalogando el riesgo de
llegar al suicidio consumado, basandose en los criterios operacionales para la

determinacién del suicidio (OCDS por sus siglas en inglés).

33



Se puede concluir con que la definicion de suicidio va mucho mas alla del simple
acto de matarse, constituye un conjunto de factores determinantes en la

realizacion de éste, todos igual de importantes en el manejo de esta patologia.

2.2.2 Clasificacion

El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus
siglas en inglés), en su quinta edicion todavia carece de un cddigo para el
comportamiento suicida, se considera como un riesgo asociado de algun otro
trastorno psiquiatrico, sin embargo en la seccién Il del DSM-5® lamada Medidas
y modelos emergentes se incluye el apartado Condiciones para un mayor estudio
donde se encuentra el tema Desordenes de conducta suicida, donde se

mencionan datos para su clasificacion

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), en su publicacion de guia
de bolsillo con énfasis en la Clasificacion de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento®” incluye suicidio dentro de causas externas de mortalidad y
morbilidad (V01-Y98), autolesiones intencionales (X60-X84) que incluye

envenenamiento o dafo autoinflingido y suicidio.

2.2.3 Etiopatogenia

Existen mdultiples publicaciones donde se trata de explicar la causa de esta
conducta, varias con enfoques distintos, por lo que no existe un consenso que
determine una causa especifica, probablemente porque no existe y la conducta
suicida es resultado de la interaccion de varios factores que se presentan a

continuacion, por este motivo y basado en la literatura se abarca este apartado
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bajo tres contextos revisados, el contexto social, el modelo de estrés diatesis y el

enfoque neurobioldgico de la conducta suicida.

Contexto social

En el afio 1987 el autor Emile Durkheim fue el primero en escribir sobre las bases
sociales del suicidio, separandolo de la psicologia y dandole un enfoque
meramente socioldgico, no para descubrir por qué una persona cometia este acto
Si no que su objetivo principal era determinar porque algunos grupos tenian tasas

de suicidio mas altas que otras, Ritzer nos dice:

“si hay variaciones en la tasa de suicidio de un grupo a otro o de un periodo a otro,
Durkheim pensaba que la consecuencia seria consecuencia de variaciones en los

factores socioldgicos, en especial las corrientes sociales”?®

Para lograr comprender la visidn del autor es importante exponer los tipos de

suicidio que él mismo clasifico.

Suicidio egoista®®: corresponde a aquel que se presenta en grupos con una falta
de integracion a la sociedad, la cual es considerada como un apoyo colectivo que

le permite a la persona sentirse respaldado.

Suicidio altruista®: es el caso contrario al suicidio egoista, se presenta cuando la
integracion a un grupo social o de cualquier otro tipo es demasiado fuerte, la
persona como individuo deja de existir y le pertenece al grupo, donde los codigos

o ideales estan por encima de cualquier otro factor.
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@®: se presenta cuando se da una interrupcién del orden que

Suicidio anémico
impone la sociedad, los individuos quedan practicamente a la deriva, sin ninguna

clase de control, lo que genera una falta de sentido de pertenencia.

Suicidio fatalista®: a diferencia del anémico, que se presenta cuando no hay una
regulacion social, este tipo ocurre cuando la regulacion es extrema, opresiva, que

conlleva una forma de buscar la liberacion.

Modelo estrés- diatesis

Otra forma de tratar de explicar el comportamiento suicida se basa en la presencia
de factores estresores y una predisposicion individual no dependiente de algun
trastorno mental para este comportamiento, este modelo de estrés diatesis fue

presentado por primera vez por John Mann®®.

El término diatesis se define como la predisposicion de un individuo para padecer
alguna enfermedad especifica®®, dentro de los factores estresantes se puede
mencionar la reagudizacién de un trastorno mental, principalmente la depresién o

una situaciéon psicosocial aguda™®

, como las experiencias traumaticas. Este
modelo comprende entonces que la presencia de un factor estresante genera una
ideacion suicida en un individuo ya predispuesto por una actitud de desesperanza

e impulsividad en algunos casos, ya sean actitudes por alguna enfermedad mental

de fondo o no que conllevan al acto suicida.

Neurobiologia
Heeringen®” en el 2014 realiz6 una publicacién sobre neurobiologia de la

suicidalidad donde toma informacion de multiples estudios post mortem e in vivo
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para demostrar la importancia de esta ciencia para ayudar a prevenir la conducta
suicida, lo relaciona fuertemente con el modelo estrés diatesis y considera que la
identificacion de biomarcadores para riesgo suicida puede ayudar a predecir el
riesgo después de exposicion a factores estresores. Destaca también la
importancia de la herencia en este tema, atribuyéndole un 50%%” del riesgo
suicida debido a la diatesis; otro factor de gran importancia son los efectos de la
epigenética en los problemas de la nifiez, por ejemplo en casos de abuso sexual o
fisico infiriendo en que estos eventos traumaticos podrian aumentar la conducta

suicida.

Dentro de las alteraciones celulares en estudios post mortem en individuos que
han fallecido por suicidio, se han encontrado cambios en multiples tipos de
células, neuronas y células de la glia, como astrocitos y oligodendrocitos, la
presencia de mas neuronas serotoninérgicas y mas TPH2 (triptéfano hidroxilasa 2,
enzima encargada de limitar la velocidad de sintesis de serotonina) y mayor
concentracion de serotonina. Se observa ademas una deficiencia de neuronas

noradrenérgicas en el locus cerelus.®”

Otra publicacién del 2015 realizada por Maria Albert Sogorb®® estudia el sistema
endocannabinoide y su relacion con la conducta suicida, analizaron la expresion
genética del receptor cannabinoide 2 (Rcb2) mediante técnica de PCR en la
corteza prefrontal dorsolateral y la amigdala de los individuos suicidas y los
controles, de éste estudio podemos extraer las siguientes conclusiones, la
expresion génica del receptor endocannabinoide 2 se encuentra reducida de

manera significativa en las regiones cerebrales estudiadas de los individuos que
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cometieron suicidio; el receptor mencionado desempefia un papel importante en la
neurobiologia del suicidio; los resultados del estudio sefialan al receptor CB2
como una nueva marca terapéutica en el tratamiento de enfermedades mentales
gue se asocien con riesgo de suicidio; existe una posibilidad terapéutica del
sistema endocannabinoide para el tratamiento de patologias psiquiatricas
incluyendo el suicidio; gracias al desarrollo de la ciencia y de la medicina la
busqueda de las bases tanto bioldgicas, sociales, psicolégicas y genéticas pueden
ser estudiadas para encontrar la manera de luchar contra la conducta suicida y

evitar el nimero desproporcionado de muertes por esta causa.

2.2.4 Epidemiologia

Para una mejor vision de la epidemiologia del suicidio en Costa Rica se abarca
segun grupos, ya sea la tasa en general, sexo, edad, estado civil, ubicacién
geografica y método empleado, basado en la informacion de las publicaciones de
autores nacionales y los anuarios judiciales del Organismo de Investigacion

Judicial (O13).

Tasas

Durante el periodo de 1980-1994 el autor Granados, citado por Saenz Rojas® en
el 2011 determina una tasa promedio anual de 4,8/100 000hab; durante los afios
1995, 2000, 2001 y 2002 las tasas por cien mil habitantes fueron las siguientes
6.2, 6.3, 4.7 y 6.6 respectivamente, realizado mediante la recopilacién de datos de
los Anuarios de Estadisticas Policiales del Poder Judicial; en el periodo de 2000-
2004, gracias al Anuario Policial 2004 se registré un promedio de 251,8 casos al

afio®, del 2000-2009 se documento una tasa de 7,4/100 000hab con un total de
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3112 fallecimientos por suicidio durante esta década®, ya para el afio 2013 los
casos de suicidio aumentaron en 40 casos en comparacion al afio anterior que

tuvo 322 fallecimientos por esta causa, aumentando en solo un afio un 12%©%

Sexo

Ugalde® en 1991 realiz6 un estudio para el periodo de 1981 a 1990 donde
investigd 118 autopsias de muerte por suicidio en personas mayores de 60 afios,
document6 109 en hombres y Unicamente 9 casos en mujeres obteniendo una
relacion de 12:1, aunque para ese momento la relacion era de 5 hombres por cada
mujer. Del 2000-2004 se identifica un 87,3% de muertes por suicidio en hombres y
un 12,7% en mujeres®, en otra publicacion del 2000-2009 se encontré una
proporcién de 5,95:1 hombres por cada mujer, con una tasa para hombres de
12,5/100 000 y 2,1/100 000 para las mujeres®, especificamente para el afio 2002
se obtiene una proporcion de 6 hombres por cada mujer, con porcentajes de
88,2% en hombres y 11,8% en mujeres™®. Para el 2013 se presentan 312 casos
de suicidio en hombres y 50 mujeres correspondiendo a un 86% y un 14%

respectivamente®®

Edad

Durante el periodo de 1980-1982 la edad promedio fue de 35 afios y de 38 afios
de 1992-1994, pero es necesario tomar en cuenta la esperanza de vida del
periodo, los grupos de edades con la mayor tasa de muerte por suicidio fue de 30-
39 afios y los mayores de 75 afios®. De 1981-1990 especificamente en la
poblacién mayor de 60 afios se documentd una edad promedio en hombres de 60-

69 afios y en mujeres de 70 afios®, del 2000-2004 predomina el grupo de edad de
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20-44 afnos, aungue se reconoce a la poblacién anciana como grupo de interés
que representd un 11,2% de todos los suicidios, se enfatiza en que cometen
menos intentos de suicidio que los grupos mas jévenes pero presentan mayor
cantidad de suicidios consumados®®. Durante el 2000-2009 los grupos con mayor
cantidad de suicidios fueron de 20-29 afios y 30-39 afos, el grupo mayor de 60
afios correspondié a un 10,4%, una quinta parte del total de muertes por esta
causa®. Para el 2013 el grupo de fallecidos por suicidio de 18-64 afios obtuvo un
85% del total, un 9% correspondié a mayores de 64 afios con un total de 33

casos®?,

Ubicacion geogréfica

De 1980 a 1994 la mayor cantidad de suicidios se dio en San José
correspondiendo a un 39%, seguida por Alajuela con un 17% y Limén con un 11%,
refiere que la provincia de Limén y Guanacaste presentaron un ascenso leve en
los trienios estudiados, dentro de los 10 cantones con la mayor tasa encontramos
los siguientes, Dota (13,4%), Tarrazu (12,1%), Ledn Cortés (10,9%), Alvarado
(10,1%), Pococi (9,5%), Talamanca (8,1%), Matina (7,9%), Abangares (7,9%),
Guacimo (7,3%) y Cafias (7,0%)®, estos cantones presentan una tasa de

promedio anual superior al promedio nacional que correspondia a 4,8/100 000.

Método empleado
En el periodo de 1980-1990 los suicidios mediante arma de fuego representaron
un 35%, por ahorcamiento 31% e intoxicaciones un 17%®. Del 2000-2004 la

(29)

mayoria fue debido a asfixia por suspension correspondiendo a un 35,2% Para
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el 2013 se observa la suspension con un 54%, un 23% mediante envenenamiento,

15% por arma de fuego y 4% por precipitacion®”

2.2.5 Distribucion mundial

Segun datos de la OMS® para el 2012 fallecieron un total de 804 000 personas
por suicido, correspondiendo a una tasa de 11,4/100 000hab, 15,0/100 000 para
hombres y 8,0/100 000 para mujeres. Pero estos datos podrian ser ain mayores Si
se toma en cuenta la limitante de subnotificacién debido a que en muchos paises
esta forma de morir es un tabld y es prohibido en algunos paises, ademas en
muchos casos se trata de ocultar la verdadera causa de muerte haciéndolo pasar

como un accidente, principalmente en poblaciones mas jovenes.

Los paises ricos son los que presentan tasas mas altas de mortalidad por suicidio
a nivel mundial, especificamente tres veces mas alta que paises de bajos y
medianos recursos donde ademas se observa una raz6n hombre mujer menor de
1,5:1 a diferencia de paises desarrollados donde la razén es de 3,5:1; el suicido
corresponde a un 50% del total de muertes por causas violentas en hombres y un
71% en mujeres. Las tasas mas elevadas se observan en el grupo = 60 afos.
Dentro de los medios mas utilizados se encuentran envenenamiento con

plaguicidas, ahorcamiento y armas de fuego™®.

En el 2014 la OPS®" realizé un estudio epidemioldgico sobre suicidio en la regién
de las Américas del 2005-2009, de dicha publicacion podemos extraer los
siguientes datos, se obtuvieron un total de 65 000 defunciones por suicidio,
correspondiendo a una tasa de 7,3/100 000hab en el periodo evaluado, Segun

tasas por 100 000 habitantes los resultados son los siguientes, , América Latina y
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el Caribe 5,2; Ameérica del Norte 10,1; América Central, Caribe no hispano y
México 5,3; Suramérica 5,2 y el Caribe hispano 7,4. Siendo América del Norte y el
Caribe hispano los que cuentan con las tasas mas elevadas, mientras que
Ameérica Latina, Caribe no hispano y Suramérica corresponden a las tasas mas

bajas.

Refiere que en relacion a afios anteriores, especificamente a partir de 1990 las
tasas de mortalidad por suicidio ajustadas segun la edad en las Américas han sido
estables, pero en América Latina y el Caribe las tasas correspondientes a totales

Yy pOr sexo se encuentran en ascenso.

Segun sexo se obtuvieron tasas de 11,5/100 000 en el género masculino y de
3,0/100 000 en mujeres, correspondiendo a una razén hombre mujer de 3,8:1,
segun la edad el grupo = 60 afos obtuvo un 19,9% del total de muertes por
suicidio, la tasa mas elevada se observo en los mayores de 70 afios de edad con
un 12,4/100 000 a excepcién de América del Norte y el Caribe no hispano donde
la tasa mas elevada se vio en grupos mas jovenes. El método mas utilizado fue la
asfixia con un 39,7%, por arma de fuego 33,3%, envenenamiento 18,2%, en
América del Norte el método que se documenté con mayor frecuencia fue por
arma de fuego (47,2%); por sexo, en hombres se utilizé mas la asfixia (41,7%), en
cambio en mujeres hay diferencia por region, es decir, en América del Norte y el
Caribe no hispano se dio el uso de envenenamiento (36,5%), y en América

Central, Caribe hispano y México el método mas utilizado fue la asfixia (32,1%)®?"

En Estados Unidos se calcula una cifra de 30 000 muertes por suicidio al afio®?,

para el periodo de 1990-2005 se documentd una tasa de muertes por suicidio de
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10,8/100 000 habitantes, en los mayores de 60 afios se observo una disminucion
importante al pasar de 41,4/100 000 en 1990 a 29,5/100 000 en el 2005, respecto

a la razén hombre mujer esta varié entre 3:1y 7,5:1@,

En Cuba® durante el periodo de 1987-2014 se documenté el suicidio como la 9°
causa de muerte, con un total de 51 113 suicidios y un promedio de 1825 casos al
afio, en 1987 la tasa fue de 23,9/100 000 y para el 2014 10,8/200 000
correspondiendo a una disminucion de 54,8%, las tasas por sexo fueron de
26,7/100 000 y 21,3/100 000 para hombres y mujeres respectivamente a inicios
del periodo las cuales para el 2014 fueron de 18,4/100 000 en hombres (una
disminucion de 31,1%) y 4,7/100 000 en mujeres (disminuyd un 77,9%). El grupo =
60 afos tuvo la tasa mas elevada, correspondiendo a un 34,1% del total,

distribuida en 25,2% en el grupo de 60-79 afios y 8,9% los de 80 afios 0 mas.

En Colombia® en el afio 2000 las muertes por suicidio correspondieron a un
1,27% del total, para el 2013 fue de 1,02%, la tasa disminuyé de 6,15 a 4,3
muertes por 100 000 habitantes durante el periodo del 2000 al 2013, la proporcion
segun hombre mujer fue de 3,1:1 en el 2000 a 4,5:1 en el 2013, la tasa de muerte
por suicidio en los hombres paso6 de 9,7/100 000 a 6,9/100 000 del 2000 al 2013
disminuyendo un 28,2%, en mujeres pasOd de 2,7/100 000 a 1,7/100 000,

correspondiendo a una disminucion de 37,7%

Para México® del 2000 al 2013 se dio un aumento en la proporcién de suicidios
de 24,1%, segun el sexo para el 2000 la razén fue de 5,8:1 y para el 2012 de
4,3:1; segun tasa por sexo también se observa un aumento en el niumero de
casos, en hombres para el 2000 la tasa fue de 6,2/100 000hab y en el 2013
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8,23/100 000hab, aumentando en un 33,6%, mientras que para las mujeres la tasa

por cien mil habitantes pasé de 1,1 a 1,8, aumentando un 67%

En el 2016 China® realizé una investigacion sobre la tendencia del suicidio en el
contexto de la transformacion de este pais, tomando datos de 1987 al 2014, se
encontré una disminucion muy marcada en relacidon al suicidio en general,
pasando de una tasa de muerte por suicidio en 1987 de 17,6/100 000 a 7,46/100
000 en el 2014. La poblacién mayor de 65 afios paso de conformar un 5,55 de la
poblacién total de China en 1987 a ser un 10,1% para el 2014, la tasa de suicidio
para este grupo en 1987 fue de 76,6/100 000hab y para el 2014 correspondi6 a

30,2/100 000.

2.2.6 Manifestaciones clinicas

Los adultos mayores nos presentan un panorama algo distinto respecto a la
conducta suicida en relacion a poblaciones mas jovenes. Estan determinados a
ponerle un fin a su vida y muchas veces a su sufrimiento, utilizan métodos mas
letales, debido a menor resiliencia fisica, mayor aislamiento social y una fuerte

conviccion®.

Algunas diferencias de las conductas suicidas de los ancianos respecto a otros

grupos mas jévenes son las siguientes segtn Velasquez®;

e Menos intentos suicidas que personas mas jovenes, pero mayor cantidad
de suicidios consumados
e Utilizacion de métodos mas letales (ahorcamiento, precipitacion, armas de

fuego, intoxicaciones)
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e Menos sefales de aviso
e Mayor planeacion que impulsividad en los actos

e Conductas de suicidio pasivo

Se habla también del suicidio pasivo®®

gue consiste en dejar de alimentarse,
rechazar la administracion de medicamentos o regimenes de tratamiento, ademas

tomar actitudes que pueden afectar su enfermedad de fondo.

En muchos casos las enfermedades crénicas, incapacitantes, dolorosas son las
gue desencadenan la conducta suicida, debido a las repercusiones en la vida
cotidiana de la persona. Se realizd una revision sistemética en el 2016 por

Mellqvist Fassberg et al. "

para relacionar la conducta suicida en los adultos
mayores con enfermedades fisicas y discapacidad funcional y se determin6 que
dentro de las patologias con los resultados mas consistentes en esta relacién
fueron las siguientes, enfermedades malignas, alteraciones neuroldgicas,

alteraciones genitales en hombres, artritis/ artrosis, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y enfermedades hepéticas

Concluyen con que la conducta suicida nace cuando se amenaza la

independencia, sentido de la utilidad, valor, dignidad y/o el placer con la vida.

Dentro de los individuos suicidas un 90-98% padecen un trastorno mental®®,
principalmente depresiéon, alcoholismo y esquizofrenia, lo que resalta la
importancia de identificar a estos pacientes y tratar de mantener su patologia

compensada para evitar la posible realizacion de un suicidio.
El Comité de Expertos de Gerontologia de la OMS cataloga la depresion como
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“el problema de salud mas frecuente de la tercera edad”®®

Tomando en cuenta la relacion depresion y suicidio es de suma importancia
reconocer los casos de depresion en los ancianos, sobre todo porque su
manifestacion no es la tipica, donde lo mas importante es identificar los casos y
darle el manejo correspondiente, de esta forma muchos de los suicidios en esta

poblacién podrian ser evitados.

Una revisién de literatura del 2014 realizada por Souza Minayo y Cavalcante“?
ubica la depresién como el diagnéstico mas comun dentro de los adultos mayores
que atentaron contra su vida, hasta 2/3®¥ de los suicidios en los ancianos se
asocian a depresion, corresponde a mas de la mitad de los casos de suicidio en
esta poblacién, dichas cifras son alarmantes si se toma en cuenta lo rapido que
podria ser diagnosticar un cuadro depresivo mediante la aplicacion de

instrumentos o incluso con una historia clinica completa y bien realizada.

Se menciond previamente que los ancianos presentaban distintas manifestaciones
de depresion en relacion a la poblacién general, una revision de la literatura

realizada por Pefia Solano y cols®®

. identificd las siguientes manifestaciones,
menos animo decaido con mayor sintomatologia de ansiedad y mayor presencia
de quejas somaticas “?®9que pueden ser muchas veces exageradas con relacion
a la enfermedad de base, lo que los encajona en el diagnostico de hipocondria,

presentan ademas mayor insomnio, pérdida del apetito, que ya de por si es un

cambio fisiologico del envejecimiento y mayor sintomatologia de tipo psicotico“e,
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2.2.7 Factores de riesgo

El RTM-3®Y cataloga como poblacién de riesgo a los adultos mayores, debido a
que el suicidio en este grupo es mas frecuente que en cualquier otra poblacion vy
menciona como factores de riesgo el tener mas de 75 afios, presencia de
depresion, enfermedades fisicas y como causas mas frecuentes el dolor crénico y

la limitaciéon funcional.

La literatura clasifica los factores de riesgo como fijos y modificables® que se

mencionan a continuacion:

Riesgos fijos: intento previo de suicidio, genética, género masculino, edad
(extremos de la vida), estado civil (divorcio, viudez), situacion econdmica

problematica.

Riesgos modificables: ansiedad, depresion, acceso a medios para la realizacion
del acto suicida, interrupcién del tratamiento médico, aislamiento social y

enfermedades cronicas.

Se dividen también debido a mdltiples diferencias encontradas los factores de
riesgo segun sexo, se sabe que los hombres se suicidan mas que las mujeres
pero las mujeres presentan mas intentos de suicidio en relacion a los hombres,
ademas las mujeres presentan un nivel de letalidad mas bajo en los métodos
utilizados. Segun el género, los factores de riesgo de acuerdo a Souza Minayo y

cols.“? son los siguientes:
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Mujeres: dependencia fisica y enfermedades degenerativas, alteraciones de la
memoria, intentos previos de suicidio, enfermedades fisicas cronicas, personalidad

neurdtica y trastornos de ansiedad.

Hombres: problemas de salud, trastornos de ansiedad, problemas sexuales con la

pareja, desacuerdos con los hijos, divorcio, baja autoestima e impotencia sexual

De forma general, los factores de riesgo de suicidio en los adultos mayores son los

siguientes segln Velasquez®®

Sexo masculino

e Pérdida de pareja y/o seres queridos

e Divorcio, viudez

¢ Enfermedad crénica terminal, dolorosa e incapacitante
e Uso de algunos psicofarmacos como sedantes e hipnéticos
¢ Intento previo de suicidio

¢ Alcoholismo

e Aislamiento social

e Vivir solo

e Jubilacion

¢ Dificultades econdémicas

Abusos fisicos o sexuales

2.2.8 Factores protectores
Los factores protectores en casos de conducta suicida nos permiten reconocer la

posibilidad de contencion que existe en el ambiente del adulto mayor para prevenir
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la consumacion o el intento del suicidio, son factores fundamentales en la

evaluacion del riesgo suicida.

La OMS citado por Bodén y Rios“? brinda una lista de factores protectores de
suicidio para la poblacion general, donde se encuentran los siguientes: buen nivel
de comunicacion familiar, apoyo familiar, buenas relaciones interpersonales,
buenas habilidades sociales, adecuado nivel de autoestima y confianza en si
mismo, capacidad de autocontrol, receptividad hacia las experiencias y soluciones
de otras personas, receptividad y flexibilidad hacia conocimientos nuevos e

integracion y participacion social.

2.2.9 Valoracion del riesgo suicida

El riesgo suicida se define como:

“La probabilidad de que alguien realice un intento de acabar con su vida”“?

Consiste en un paso primordial para el manejo y abordaje de un individuo, para su
evaluacion se consta de la entrevista clinica, preguntas determinadas e
instrumentos que permiten definir el riesgo que posee la persona de cometer
suicidio, para asi definir el manejo de la situacion ya sea de forma hospitalaria o

ambulatoria.

La revista Clinica Geriatrica®? cataloga el riesgo de suicidio de la siguiente

manera.

Riesgo inminente: si se cree que el individuo podria cometer suicidio en las
siguientes 48 horas, si expresa la idea de llevar a cabo la accién, tiene un plan
para realizarlo y si consta de medios letales para hacerlo
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Riesgo a corto plazo: si se cree que podria suicidarse en cuestion de dias a

semanas

Riesgo a largo plazo: si tiene suficientes factores de riesgo para una eventual

muerte por suicidio.

Es necesario valorar si la situacion es de ideacion suicida o una tentativa de
suicido, debido a que ambas presentan diferentes factores para determinar el
riesgo de consumar el suicidio o repetir el intento. Reconocer la situacion ante la
gue nos enfrentamos permite aclarar el panorama para tomar la mejor medida y

evitar la muerte de un individuo, de esta evaluacion depende el manejo a seguir.

En un sujeto con ideacion suicida siempre hay que profundizar, realizando un
adecuado analisis de la situacion, todos se encuentran en riesgo, pero existen
datos que ayudan a categorizar el nivel de ese riesgo, por ejemplo, un paciente
con antecedentes de ideacion suicida, que trata de no dar mucha informacion al
respecto, con un plan elaborado para llevarlo a cabo necesita una intervencion

inmediata®V.

Por otra parte un individuo que ya ha realizado un intento previo de suicidio tiene
mas probabilidad de repetirlo, el riesgo de esta repeticion también debe ser
evaluado, prestando mayor atencion a los casos donde se tiene una buena
planificacién, con un método letal, una mala contencién social para asi intervenir

eficazmente®?,

Tellez® presenta un conjunto de situaciones en las cuales es de primordial

importancia indagar sobre ideacion suicida especificamente en adultos mayores
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para determinar el riesgo de suicido, las cuales son cuando se presenta un
trastorno depresivo y antecedentes de intentos de suicidio, pérdidas afectivas y de
autonomia o cambio del estatus social, por ejemplo en caso de institucionalizacion
reciente, situaciones que lleven a aislamiento o desarraigo social, enfermedad
cronica, dolorosa e incapacitante, tratamiento con farmacos con accion
depresogénica, ansiogénica o deshinibidora de la conducta ya que pueden

desencadenar la ideacion o en el peor de los casos la consumacion del suicidio.

Dentro de la valoracién del riesgo suicida la aplicacion de test permiten aclarar el
panorama y presentan una ayuda para el clinico respecto al manejo clasificando el
riesgo suicida que tiene un individuo, existen multiples escalas, para mostrar

algunas de ellas se presenta la siguiente tabla:

Tabla N° 1 Escalas para la evaluacion psicométrica de los comportamientos
suicidas.

Escalas no especificas de suicidio

Mini Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional (MINI)

Escala de Hamilton para la depresion (HDRS)

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)

Escalas especificas de evaluacién de comportamiento suicida

Escala de Ideacién Suicida de Beck (SSI)

Escala de Ideacion Suicida de Paykel (PSS)

International Suicide Prevention Trial Scale for Suicidal Thinking (InterSePT)

Escala SAD PERSONS

Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS)

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS)

Escala de Impresion Clinica Global para Gravedad de Riesgo Suicida (CGI-SS)

Escalas de evaluacion de los actos suicidas

Escala de Intencionalidad Suicida (SIS)

Gravedad Médica de la Tentativa (MDS)

Escalas para la evaluacion de constructos relacionados con el suicidio

Escala de Desesperanza (HS)

Inventario de razones para vivir (RFL)

Escala de impulsividad de Barrat (BIS-11)

Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI)
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Historia de agresion de Brown-Goodwin (BGLHA)

Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha (LTE)

Fuente: elaboracién propia con datos de “.

En el 2015 se realizé una revisién de la literatura por Rangel-Garzon y cols. “?
para encontrar un instrumento de evaluacion que pudiera ser aplicado por médicos
generales en el servicio de urgencias y se determind que las escalas mas utiles
para este medio debido a su tiempo de aplicacion adecuado en este servicio y la
presencia de preguntas sencillas eran la Modified Scale for Suicide Ideation

(MSSI) y Plutchik Suicide Risk Scale.

2.2.10 Manejo

Parte fundamental para definir el manejo nace de la historia clinica, es importante
saber el panorama al que nos estamos enfrentando para determinar asi las
acciones a tomar, a continuacién se muestra un ejemplo de las preguntas que se
deben realizar en toda valoracion de pacientes con tentativa de suicidio segun las

RTM-3

Tabla N°2. items para la valoracion de pacientes con tentativa de suicidio

Datos sociodemogréaficos Situacion de apoyo familiar y laboral

Motivo de ingreso a) Acude por iniciativa propia o es
llevado por familiares, amigos,
conocidos o profesionales como
policias o bomberos

b) Tentativa de suicidio, método

utilizado
Historia corta y exploracion 1) Antecedentes psiquiatricos
psicopatoldgica 2) Antecedentes familiares de
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suicidio

Antecedentes suicidas personales

1) Tentativas de suicidio
2) Numero de intentos

3) Tiempo desde el dltimo intento

Caracteristicas de la tentativa

1) Método

2) Gravedad somatica, ya sea leve
(primeros auxilios), moderada
(24 horas en el servicio de
emergencias) o grave (mas de
24 horas de hospitalizacion)

3) Intencién letal (gesto,
autolesiones, tentativa o suicidio
frustrado)

4) Rescatabilidad (pide ayuda, deja

pistas, descubrimiento
accidental)
5) Tipo e intensidad de

acontecimientos vitales
asociados al acto suicida

6) Nivel de adaptacion social

Orientacion diagnéstica

Segun criterios del CIE-10 o DSM-V

Tratamiento y recomendaciones

1) Si requiere psicofarmacos, tipo y
dosis

2) Seguimiento (hospital o]
ambulatorio)

3) Informar a la familia y al paciente
el riesgo de recidiva del acto de

suicidio

Fuente: Elaboracién propia con datos de .
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El paso siguiente es la decision de hospitalizar al paciente o continuar con un
seguimiento ambulatorio, que gracias a una buena historia clinica y datos de los
familiares y el entorno del paciente se puede decidir, a continuacion se muestran
las indicaciones para cada uno de los casos segun la Guia Practica de Psiquiatria

Médica®®

Hospitalizacion

¢ Intentos previos de alta letalidad

e Plan detallado

e Acceso a medios letales

e No comunicativo

e Pérdida reciente

e Aislamiento social

e Desesperanza

e Historia de conductas impulsivas y de alto riesgo
e Abuso de sustancias

Trastorno mental sin tratamiento

Manejo ambulatorio

No intentos previos letales

e Falta de plan

e Tener una familia colaboradora
e No acceso a medios letales

e Comunicativo
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Buen soporte familiar y social

Podemos concluir que para decidir el mejor lugar en el que el paciente puede estar

depende de la cantidad de factores de riesgo que se encuentren y de la

evaluacion de riesgo que se realice; la publicacion de Encuentros en Psiquiatria

extiende un poco mas estos criterios y se exponen a continuacion:

Tabla N°3. Criterios para decidir el lugar idoneo de tratamiento del paciente con
ideacion o comportamiento suicida.

Ingreso recomendable

Seguimiento ambulatorio

En presencia de ideacion suicida si:

Trastorno mental grave y/o
psicosis

Tentativa violenta/ casi mortal/
premeditada

Tentativas previas de elevada
gravedad médica

Si posible contribucién de
enfermedad somatica (trastorno
neuroldgico agudo, cancer, VIH)
Ausencia de respuesta o
incapacidad para cooperar con
tratamiento ambulatorio o de
hospital de dia

Necesidad de supervision debido
al tipo de exploraciones
complementarias/ tratamiento
indicado

Apoyo familiar y/o social limitado

Dificultades para acceder a

Paciente con ideacion suicida
crénica en ausencia de
tentativas previas graves
Disponibilidad de apoyo y
situacion vital estable
Posibilidad de tratamiento

ambulatorio adecuado
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tratamiento ambulatorio
adecuado
En ausencia de tentativa/ ideacion/
planes suicidas si:
e Tras valoracion psiquiatrica
existen datos que sugieren
elevado riesgo de suicidio e

incremento reciente del mismo

Ingreso generalmente necesario

Seguimiento ambulatorio recomendado

Tras tentativa suicida si:

e Tomo precauciones para evitar
ser rescatado/descubierto

e Persistencia de plan/ ideacion

e Lamenta/ rechaza supervivencia

e Varén, mayor de 45 afios,
especialmente si inicio reciente
de trastorno mental o ideacion
suicida

e Escaso apoyo familiar y/o social

¢ Impulsividad/ agitacién grave

e Juicio escaso

¢ Rechazo de ayuda ofrecida

e Cambios en el estado mental de
etiologia organica

En presencia de ideacion suicida si:

e Plan especifico de elevada
letalidad

e Tentativas suicidas previas
(sobre todo graves y/o violentas)

¢ Intencionalidad de suicidio

Tras tentativa/ ideacion/ planes
suicidas si:

e Laintencionalidad suicida es
reactiva a eventos precipitantes
sobre todo si el punto de vista
del paciente sobre la situacion
ha cambiado desde su llegada a
urgencias

e Tentativas/ planes de baja
letalidad

e Disponibilidad de apoyo y
situacion vital estable

e Actitud de cooperacion con
tratamiento prescrito

¢ No existe descompensacion

aguda de trastorno mental grave
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elevada

e Descompensacion de trastorno

mental grave

Fuente: elaboracién propia con datos de “.

2.2.11 Tratamiento

No existe actualmente un tratamiento farmacoldgico especifico para la conducta
suicida, pero al reconocer que el 90%®? de los casos de suicidio se dan en un
contexto de trastorno psiquiatrico, gran parte de casos se puede evitar al mantener

estos compensados mediante terapia farmacologica.

Psicofarmacologia
El manejar los trastornos mentales asociados conforma la base de la terapia
farmacoldgica siempre y cuando se realice el diagnéstico de estas y se le dé un

seguimiento.

Los antidepresivos triciclicos presentan el mayor riesgo de suicido un mes antes
de su inicio y un mes posterior al inicio de la administracion, posterior a esto
disminuye progresivamente el riesgo®?; los nuevos antidepresivos como los
inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina (ISRS) y venlafaxina
presentan el mayor riesgo de suicido un mes antes del inicio del tratamiento pero
se observa que este disminuye a partir del primer mes de tratamiento y persiste
durante los 6 meses siguientes? ademas los ISRS poseen accién sobre la

impulsividad y su uso es seguro®.

Si se asocia sintomatologia psicética estd indicado asociar farmacos

antipsicoticos®Y(FAP); seglin una investigacion de tipo retrospectiva los individuos
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con terapia FAP que cometieron tentativa de suicidio tomaban medicamentos de
primera generacion, mientras que la mayoria que no tuvieron intento de suicidio

recibian antipsicéticos atipicos“.

Terapia electroconvulsiva

Se indica solo en casos de depresién melancdélica con ideas suicidas®?.

Tratamiento de patologia médica

Este apartado se vuelve fundamental en el caso de los adultos mayores, cuyas
enfermedades cronicas son responsables de dolor y discapacidad fisica, por lo
gue se recomienda tomar medidas para aliviar el dolor, mejorar la calidad de vida
en la medida de lo posible y compensar su estado fisico cuando su patologia lo

permita.

Tratamiento psicolégico

Diversos estudios han demostrado la eficacia de la psicoterapia para el
tratamiento de enfermedades mentales con elevado riesgo de suicidio asociado®?.
Ademas de la contencion que le brinda a la persona permite conocer la dinamica
familiar y social, si existe apoyo y lo mas importante busca una red de soporte

para el paciente.

Medidas psicoeducativas y psicosociales
Consiste en los grupos de autoayuda, centros de suicidologia y lineas telefonicas
de apoyo las 24 horas®V. La educacion a la poblacién es un pilar fundamental

para la prevencion del suicidio, ya sea actuando directamente en una persona
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logrando que busque ayuda o la sensibilizacion a la sociedad para que sepan

reconocer personas en riesgo y sepan de qué manera actuar y ayudar.

2.2.12 Seguimiento

Siempre es necesaria la continuacion de las consultas después de una tentativa
de suicidio para valorar el riesgo nuevamente, comprobar la continuacion y
efectividad del tratamiento farmacoldgico, un 60% de los individuos no realiza
seguimiento a mas de una semana y un 47% de los casos de suicidio se
presentan antes de la primera visita de seguimiento®?, cifras bastante
impactantes, demuestran la necesidad de un buen manejo, ademas de la
evaluacion del riesgo y de la aplicacion de instrumentos; la variabilidad humana es
imposible de predecir, por lo que el seguimiento de los pacientes no se debe tomar
por sentado ya que como se menciond previamente casi la mitad de los casos de

suicidios después de la primera valoracion se pueden evitar.

El riesgo de recidiva es mayor en los primeros 6 meses de la tentativa de suicidio
y disminuye a partir del afio®, estos periodos tan prolongados de riesgo de
recidiva hace que las citas de seguimiento sean de gran importancia, durante este
tiempo se pueden tratar de mejorar las relaciones familiares y sociales, buscar
soporte en grupos de apoyo, y otras medidas dependientes del estado del

paciente.

2.1.13 Causas de muerte
Dado que la investigacion se centra en el estudio de una causa de mortalidad es
de suma importancia mostrar el panorama tanto nacional como internacional

respecto a las causas de muertes y donde se ubica el suicidio dentro de estas.
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A nivel nacional, los cinco grandes grupos de mortalidad corresponden a los
siguientes durante el periodo del 2000-2011, segun el Informe del Estado de la

Nacién®” del 2013:

1. Enfermedades del sistema circulatorio

2. Tumores

3. Causas externas de morbilidad y mortalidad
4. Enfermedades del sistema respiratorio

5. Enfermedades del sistema digestivo

El suicidio se ubica dentro de las causas externas de morbimortalidad que abarca
las lesiones no intencionales como accidentes de transito y las lesiones
intencionales que pueden ser autoinflingidas u ocasionadas por terceros. Por lo

que se encuentra en el tercer lugar dentro de los principales grupos de mortalidad.

Especificamente para la poblacion adulta mayor (personas de 65 afios y mas) el
Ministerio de Salud“® en el 2011 ubicé la muerte por causas externas en la
posicibn numero 13 causante de un total de 476 muertes y una tasa de 1,52

muertes por cien mil habitantes.

A nivel mundial, la OMS“® en el afio 2016 presentd un reporte sobre las
estimaciones de salud global donde ubica el suicidio en el grupo IlIB de
enfermedades correspondiente a Lesiones Intencionales. Segun este reporte para
el aflo 2000 el suicidio se localiza en la posicion niumero 15 con 748 muertes y con

un 1,4% del total de muertes mientras que para el afilo 2015 se ubic6 en la
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posicion 17 con 788 y el mismo porcentaje del total de muertes (1,4%) con una

tasa de 10,7 por cien mil habitantes.

2.1.14 Regiones socioecondémicas de Costa Rica

Parte de la investigacion consiste en determinar la mortalidad por suicidio en
personas de 60 afios y mas en Costa Rica segun las regiones socioeconémicas,
por lo que se incluye este apartado con informacion general sobre dichas regiones

y sus problemas sociales mas relevantes.

Regién Central
Corresponde al valle central, esta conformada por 45 cantones y representa el
65% de la poblacion del pais. Es el centro econdmico y politico nacional y es la

region con mayor desarrollo industrial.

Su mayor problematica es el crecimiento sin planificacion de la poblacion, ademas

de inmigracién, falta o escasez de vivienda, inseguridad y problemas sociales.

Region Brunca
Se ubica en la region sur del pais, concentra la mayor poblacién indigena

nacional, esta conformada por 6 cantones y posee el 7,5% de la poblacion®.

Es la region mas abandonada por el sector de servicios, su principal problematica

es el gran desempleo, narcotréfico y contrabando.

Region Chorotega
Comparte los limites de la provincia de Guanacaste, conformada por 11 cantones,

representa el 8% de la poblacién total®?.
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Su mayor problema corresponde a las altas tasas de emigracion debido a su
golpeada economia, presenta fuerte inmigracion interna principalmente al valle

central.

Regidén Pacifico Central
Es la regibn mas pequefia de todo el territorio nacional, conformada por 11

cantones representa el 5% de la poblacion®?.

Presenta desempleo, problemas en el area de salud por fallas en la recoleccién de

desechos, precarismo urbano, ademas de delincuencia y narcotréfico.

Region Huetar Norte

Corresponde a la regién norte del pafs, conforma un 5,5% de la poblacion®.

Presenta afectacion en el sector salud, educacion y agropecuario debido a la falta
de mantenimiento en la infraestructura; hay ademas inseguridad, violencia y

narcotrafico.

Region Huetar Atlantica
Conocida también como Region Caribe, conformada por 6 cantones representa un

10,3% de la poblacion total®?.

Presenta excesiva inmigracion que genera problemas con drogas y narcotrafico,

principalmente es abatida por la inseguridad ciudadana.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El presente estudio consiste en una investigacion con una orientacion cuantitativa
debido a que se basa en datos numéricos recolectados para contestar las
preguntas de investigacion, se basa en la medicidbn numérica y la estadistica para
obtener los resultados, para comprender este tipo de enfoque el autor Vega-

Malagén y colaboradores®? proponen una serie de caracteristicas:

Utiliza la recoleccion y el analisis de datos para intentar responder una o

varias preguntas de investigacion y probar hipétesis establecidas con

anterioridad.

e Confia en el conteo para establecer patrones de comportamiento en una
poblacion.

e Se fundamenta en un esquema deductivo y l6gico para generalizar los
resultados mediante muestras representativas.

e Elige una idea que convierte posteriormente en una o varias preguntas de
investigacion.

¢ Mide y define las variables en un determinado contexto.

¢ Analiza las mediciones obtenidas por métodos estadisticos.

¢ Es el enfoque mas utilizado en las ciencias exactas y de la salud.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Segun la metodologia empleada, esta investigacion es de tipo descriptivo porque
caracteriza la frecuencia y los distintivos de un problema de salud,
especificamente el suicidio, para lograr exponer como se manifiesta y que

caracteristicas presenta, Gomez dice lo siguiente

“Los descriptivos se centran en recolectar datos que muestren como se manifiesta
un evento, un fendémeno, hecho, contexto o situacion. Esta es su maxima

aspiracion” 2.

Ademas se presenta la asociacion entre dos o méas variables que no tienen

relaciéon entre si.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

Area de estudio

Para la realizacién de esta investigacion se utilizan las bases de datos del Centro
Centroamericano de Poblacion (CCP) que a su vez obtiene la informacién del
Instituto de Estadistica y Censos (INEC), especificamente los datos sobre
defunciones por suicidio de personas de 60 afios y mas en Costa Rica desde el

afo 1990 al 2014.

Fuentes de informacion

Primarias: no hay.

Secundarias: consiste en las bases de datos del CCP, libros, articulos y revistas
sobre el suicidio y suicidio en adultos mayores, publicaciones sobre tasas de

mortalidad por suicidio a nivel nacional y mundial.

3.3.1 Poblacion
Consiste en la poblacién costarricense de 60 afios y mas cuya defuncion fue

suicidio durante el periodo de 1990 al 2014.

66



3.4 DISENO DE INVESTIGACION

Consiste en un estudio de tipo no experimental debido a que no se manipula
ninguna variable, Unicamente se observa y describe la evolucién de estas en un

periodo especifico de tiempo.

De tipo descriptivo ya que expone caracteristicas de un problema mediante

variables que no tienen relacion entre si.

La siguiente investigacion se clasifica como transversal, se caracteriza por la
recoleccion de informacién en un periodo determinado para examinar la relacion

entre la enfermedad en estudio y la poblacién especifica.

Corresponde a un estudio ecoldgico porque describe una situacion de salud y de

tipo mixto porque se evalla esa situacion en un ambito grupal.
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1.50PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definiciéon Definicion instrumental | Dimension Fuente de
especifico conceptual informacion
Describir la | Sexo Sexo se define | Hoja de recoleccion de | Masculino y femenino | CCP
mortalidad por como condicién | datos INEC
suicidio en organica,
personas de masculina 0
60 aflos y mas femenina de los
segln sexo y animales y las
edad de 1990- plantas
2014 Edad Edad se define | Hoja de recoleccion de | 60-64

como cada uno | datos 65-69

de los periodos 70-74

en que se 75-79

considera dividida 80-84

la vida humana 85-89

90 y mas
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Cuantificar la | Region Corresponde a la | Hoja de recoleccion de | Region Central CCP
mortalidad por | socioecond | subdivision datos Region Pacifico | INEC
suicidio en | mica politico- Central
personas de econémica en la Regién Chorotega
60 aflos y mas gue se delimita el Region Huetar Norte
segln region pais Regién Huetar
socioeconomic Atlantica
ay canton Region Brunca
Cantén Cantén se define | Hoja de recoleccién de | Los 81 cantones de
como cada una | datos Costa Rica divididos
de las divisiones en Su provincia
administrativas o correspondiente
territoriales de un
Estado o algunos
paises
Caracterizar Método Método se define | Hoja de recoleccion de | Envenenamiento CCP
los suicidios | empleado como modo de | datos INEC
en personas | para obrar o proceder Ahorcamiento,
de 60 afios y | suicidio estrangulamiento o]
mas segun sofocacion
método
empleado Lesion por arma de
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fuego

Salto desde un lugar
elevado

Lesion  por objeto
cortante

Ahogamiento y
sumersion

Lesibn  por  humo,
fuego y llamas

Otros métodos

Fuente: elaboracion propia.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



Tabla N° 4.
Mortalidad por suicidio en personas de 60 afios y mas en Costa Rica durante el
periodo de 1990-2014(tasas por 100 000 habitantes).

Ao N° de muertes Tasa Cambio porcentual
1990 17 8,0

1991 13 5,9 -26,3
1992 13 5,7 -3,3
1993 22 9,4 63,7
1994 21 8,7 -17,7
1995 16 6,4 -26,2
1996 22 8,5 33,0
1997 24 9,0 5,4
1998 23 8,3 -7,4
1999 23 8,0 -3,3
2000 29 9,8 21,8
2001 33 10,8 9,9
2002 32 10,1 -5,9
2003 41 12,5 23,8
2004 34 10,0 -19,9
2005 32 9,1 9,1
2006 32 8,8 -3,7
2007 27 7,1 -18,7
2008 28 7,1 -0,2
2009 35 8,5 20,0
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2010

2011

2012

2013

2014

32

44

38

48

32

7,5
9,9
8,1
9,8

6,2

-12,3
31,6
-17,5
20,6

-36,4

Fuente: elaboracion propia con informacion de la base de datos del CCP e INEC,

2017.

En la tabla 4 se muestran las muertes por suicidio en personas de 60 afios y mas,

la tasa correspondiente para cada afio de estudio y el cambio porcentual

encontrado en cada ano en relaciéon al anterior.

Respecto a las tasas se observa la mas elevada en el afio 2003 con un total de

12,5 muertes por suicidio en personas de 60 afios y mas por cada 100 000

habitantes.

Dentro de las tasas mas bajas y correspondiendo a los afios con la menor

cantidad de casos, los afios 1991 y 1992 tienen una tasa de 5,9 y 5,7 por cien mil

respectivamente.

En relacion a los cambios porcentuales se presentd el mayor aumento de todo el

periodo estudiado del 63,7% entre 1992 y 1993, el siguiente incremento de mayor

relevancia se presentd entre 1995 y 1996 correspondiente a 33%. Por otra parte,

en el periodo de 2013 al 2014 se presentd el mayor decremento de un 36,4%,

seguido por un 26,3% de 1990 a 1991.
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Figura N°1.

Mortalidad por suicidio en personas de 60 afios y mas en Costa Rica durante el
periodo de 1990-2014(tasas por 100 000 habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con informacion de bases de datos de CCP e INEC,

2017.

La figura 1 ilustra la informacién presentada en la tabla 3, se observa un patron
fluctuante durante el periodo estudiado, se muestra que para el afio 2003 se ubicé
la mayor tasa correspondiente a 12,5 por cien mil habitantes, mientras que la
menor corresponde al afio 1992 cuando se presentd una tasa de 5,7 por cada cien

mil habitantes costarricenses.

Respecto a la linea de tendencia, se observa un leve ascenso mantenido a lo

largo del periodo estudiado.
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Tabla N° 5.

Mortalidad por suicidio segun sexo en personas de 60 afios y mas en Costa Rica
durante el periodo de 1990-2014(tasas por 100 000 habitantes).

Afo Hombres Mujeres Razon
N°® muertes Tasa N° muertes Tasa hombre/muler
1990 15 14,6 2 1,8 7,5
1991 13 12,2 - - -
1992 12 10,9 1 0,8 12
1993 20 17,7 2 1,6 10
1994 19 16,3 2 1,6 9,5
1995 15 12,5 1 0,7 15
1996 20 16,2 2 1,4 10
1997 22 17,2 2 1,4 11
1998 21 15,9 2 1,3 10,5
1999 21 15,4 2 1,3 10,5
2000 25 17,7 4 2,5 6,25
2001 31 21,3 2 1,2 15,5
2002 30 20,0 2 1,2 15
2003 39 25,1 2 11 19,5
2004 31 19,3 3 1,6 10,3
2005 31 18,6 1 0,5 31
2006 27 15,6 5 2,6 5,4
2007 23 12,7 4 2,0 5,7
2008 24 12,8 4 19 6
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2009 33 16,9 2 0,9 16,5

2010 28 13,7 4 1,8 7
2011 36 16,9 8 3,4 4,5
2012 36 16,1 2 0,8 18
2013 45 19,3 3 11 15
2014 25 10,2 7 2,6 3,5

Fuente: elaboracion propia con informacion de la base de datos del CCP e INEC,

2017.

La tabla 5 muestra las muertes y las tasas por suicidio en personas de 60 afios y

mas de 1990 al 2014 segun el sexo.

Para el género masculino el afio con menor cantidad de casos fue 1991 con 13
muertes por suicidio, mientras que la mayor cantidad se presenté en el 2013
cuando se contabilizaron un total de 45 casos; en relacion a las tasas la mas bajas
se observa que para el afio 2014 se presentd la menor, correspondiente a 10,9
por cada cien mil habitantes. Por otra parte, la tasa mas alta se encontré en el

2003 con 25 muertes por suicidio por cada cien mil habitantes.

Para el sexo femenino en el afio 1991 no se registré ninguna muerte por suicidio
en la poblacién en estudio. Mientras que el mayor nimero de casos se present6
en el 2011 con un total de 8 suicidios, la tasa mas elevada para este grupo
correspondio al afio 2011, siendo el afio con mayor cantidad de casos la tasa

encontrada corresponde a 3,4 por cien mil habitantes.
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En relacion a la razén hombre/mujer se identifica como minimo un total de 3,5
hombres muertos por suicidio por cada mujer fallecida por la misma causa, asi
mismo el valor maximo encontrado fue de 31 muertes por suicidio en hombres por
cada mujer fallecida por la causa.

Figura N°2.

Mortalidad por suicidio segun sexo en personas de 60 afios y mas en Costa Rica
durante el periodo de 1990-2014(tasas por 100 000 habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con informacion de bases de datos de CCP e INEC,

2017.

En la figura 2 se ilustra la informacién detallada en la tabla 4 sobre mortalidad por

suicidio segun sexo en la poblacion de 60 afios y mas.

Se aprecia una diferencia significativa tanto en el nimero como en el patron de las

graficas para ambos sexos. Para los hombres costarricenses de 60 afios y mas
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es significativamente mayor la tasa de mortalidad por suicidio en comparacion con

las mujeres, ademas se observa una linea mas fluctuante para el sexo masculino.

En cuanto a la linea de tendencia para el sexo masculino se observa un ascenso
leve pero mantenido, mientras que para el femenino se observa una linea de

tendencia mas estable, sin cambios en su forma.

Tabla N° 6.

Mortalidad por suicidio segun grupo etario en personas de 60 afios y mas en
Costa Rica en los periodos 1990-2002 y 2003-2014(tasas por 100 000 habitantes).

Grupos de 1990-2002 2003-2014

edad N° muertes Tasa N° Tasa
muertes

60-64 81 7,9 148 9,7
65-69 58 7,0 103 9,0
70-74 56 9,0 61 7,1
75-79 28 6,5 49 7,8
80-84 32 11,5 28 6,8
85-89 9 6,2 12 55

90 y mas 7 10,6 10 8,3

Fuente: elaboracién propia con informacién de la base de datos del CCP e INEC,

2017.

La tabla 6 expone el nUmero de casos y las tasas de las muertes por suicidios
en personas de 60 afios y mas segun grupos quinquenales de edades dividido

en dos periodos de 13 y 12 afos del total de 25 en estudio.
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Para el periodo de 1990-2002 el menor nimero de muertes correspondio al
grupo de 90 afios y mas con 7 casos, por otra parte el grupo con mayor
cantidad de casos fue el de 60-64 afios con 81 suicidios. En relacion a las tasas,
la menor se present6 en el grupo de 85-89 afios correspondiendo a 6,2 por cada
cien mil habitantes del mismo grupo etario, la mayor se ubica en 11,5 por cada

cien mil y representa al grupo de 80-84 afos.

Respecto al periodo de 2003-2014 la menor cantidad de casos se dio en el
grupo de 90 afios y mas con 10 casos, seguido por el grupo de 85-89 con 12
casos, este ultimo grupo consta de la menor tasa del periodo de 5,5 por cada
cien mil. La mayor cantidad de casos y la tasa mas alta del periodo
corresponden al grupo de 60-64 afios con 148 casos y una tasa de 9,7 por cada

cien mil habitantes de 60-64 anos.
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Figura N°3.

Mortalidad por suicidio segun grupo etario en personas de 60 afios y mas en
Costa Rica en los periodos 1990-2002 y 2003-2014 (tasas por 100 000
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con informacion de bases de datos de CCP e INEC,

2017.

En la figura anterior se observa una discordancia entre los grupos con la tasa
mas alta para ambos periodos, de 1990-2002 los grupos mas afectados fueron
los de mayor edad (80-84 y 90 y mas) a diferencia del periodo correspondiente
al 2003-2014 donde las tasas mas altas corresponden a la poblacién mas joven

de 60-64 afios y 65-69 afos.
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Tabla N° 7

Mortalidad por suicidio segin sexo y grupo etario en personas de 60 afios y mas
en Costa Rica en los periodos 1990-2002 y 2003-2014(tasas por 100 000
habitantes).

Grupos de 1990-2002 2003-2014
edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
60-64 15,3 0,7 17,3 2,3
65-69 12,9 1,4 16,2 2,2
70-74 16,5 2,1 13,6 11
75-79 12,3 1,3 15,6 0,9
80-84 24,4 0,6 12,4 2,2
85-89 12,4 1,2 12,9 -

90 y mas 24,5 - 18,8 1,3

Fuente: elaboracion propia con informacién de bases de datos de CCP e INEC,

2017.

La tabla 7 muestra las tasas de mortalidad por suicidio en personas de 60 afios
y mas segun sexo y grupos quinquenales de edades en dos periodos, 1990-

2002 y 2003-2014.

Para el sexo masculino en el primer periodo se representa la menor tasa en el
grupo de 75-79 afios con 12,3 por cien mil, y la mayor corresponde a 24,5 por
cien mil en el grupo de 90 afios y mas. Respecto al segundo periodo la tasa
mas baja corresponde a 12,4 en el grupo de 80-84 afios de edad y la mas alta

en el grupo de 90 y mas con 18,8 por cada cien mil.
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Para el sexo femenino durante los afios 1990-2002 no se encontrdé ninguna
muerte por suicidio en el grupo de 90 afios y més, mientras que la tasa mas alta
se presento en el grupo de 70-74 afios con 2,1 por cien mil. Por otra parte, en el
segundo periodo correspondiente a 2003-2014 hubo ausencia de casos en el
grupo de 85-89 afios, y la tasa mas alta fue de 2,3 por cien mil en la poblacion
de 60-64 afios.

Figura N°4.

Mortalidad por suicidio segun sexo y grupo etario en personas de 60 afios y mas
en Costa Rica en los periodos 1990-2002 y 2003-2014 (tasas por 100 000
habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con informacion de bases de datos de CCP e INEC,

2017.

La figura 4 ilustra la informacién de la tabla 6 sobre mortalidad por suicidio segun

Sexo Yy grupo etario en personas de 60 afios y mas.
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Se identifica la gran diferencia que existe entre ambos sexos en todos los grupos
de edades, manifestdndose barras mas largas para los hombres y para las

mujeres barras muy cortas, en relacion a la menor cantidad de casos para este

grupo.

Para el sexo masculino el patron de las tasas se observa muy fluctuante,
correspondiendo para ambos periodos en estudio la mayor cantidad de casos en
los grupos de 80-84 y 90 afios y mas; a diferencia de las mujeres donde la tasa se
mantiene constante en los diferentes grupos de edades, aunque se determina que
para el primer periodo (1990-2002) el grupo de edad mas afectado fue el de 70-74

afios y para el segundo periodo (2003-2014) fue el de 65-69 afios de edad.

83



Figura N°5.

Mortalidad por suicidio segun regién socioecondmica en personas de 60 afios y
mas en Costa Rica en el periodo de 1990-2014 por grupos quinquenales de afios
(tasas por 100 000 habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con informacion de bases de datos de CCP e INEC,
2017.

La figura 5 muestra la tasa de mortalidad por suicidio en personas de 60 afios y
mAas segun la regidon socioecondmica donde se presentd el hecho dividido en

grupos quinquenales de afios desde 1990 al 2014.

La tasa mas alta de todos los periodos corresponde a 17,9 por cien mil en la
region Brunca para el tercer quinquenio y la menor tasa registrada corresponde a

3 por cien mil para el mismo quinquenio en la regién Huetar Norte.

Respecto a las lineas de tendencia se observan variaciones en cada una de las
regiones socioecondémicas. La region Brunca presenta una tendencia descendente

durante el periodo. La region Central presenta también un patron descendente
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pero de una forma menos marcada. Respecto a la region Chorotega se presenta
un incremento marcado, en cuanto a la region Huetar Atlantica se muestra una
tendencia a la disminucién de la tasa, la region Huetar Norte muestra un patron
ascendente pero de forma mas sutil, que mas bien se observa muy estable a
través del tiempo y por dltimo la regién del Pacifico Central muestra una tendencia

al ascenso.
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Figura N°6.

Mortalidad por suicidio segin cantén en personas de 60 afios y mas en Costa
Rica en el periodo de 1990-2014.
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Fuente: elaboracién propia con informacion de bases de datos de CCP e INEC,

2017.

El mapa cantonal de Costa Rica muestra una tendencia variable alrededor del
territorio, con 4 cantones en el maximo nivel de concentracion en la zona central y
norte del pais y ninguno en el minimo, el resto muestra un balance entre los

niveles intermedios.
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Figura N°7

Mortalidad por suicidio segun método empleado por sexo en personas de 60 afios
y més en Costa Rica en el periodo de 1990-2014.
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Fuente: elaboracion propia con informacion de base de datos de CCP e INEC,

2017.

La figura 11 ilustra los casos de suicidio por sexo segun el método empleado para
el acto, de los cuales el més utilizado globalmente, para ambos sexos corresponde
a ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién con un total de 235 casos durante
los 25 afios de estudio, existe una similitud entre ambos sexos en cuanto a los
métodos mas y menos empleados, a pesar de la diferencia del total de casos entre

ellos.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



La tasa de mortalidad por suicidio en personas de 60 afios y mas en Costa Rica
desde 1990 al 2014 se encuentra entre 5,7 y 12,5/100 000 hab, con un promedio
de 8,5 muertes por cien mil habitantes, encontrandose la mas alta en el afio 2003
de 12,5 por cien mil habitantes y la mas baja en el afio 1992 que corresponde a

5,7/100 000.

El Dr. Ugalde® registré una tasa promedio de mortalidad por suicidio en una
poblacién de 60 afios y mas en CR de 7,7/100 000 durante el periodo de 1981-
1990, estos resultados aunque son similares muestran un aumento en la tasa en

relacion a los afios estudiados por ambas investigaciones.

Aparte de la informacion brindada previamente no existen en el pais otros estudios
dirigidos especificamente a esta poblacion, por lo que es necesario relacionar la

tasa con la de la poblacion en general.

Para el periodo de 1980-1994 la tasa de mortalidad por suicidio fue de 4,8/100
000, significativamente menor a la encontrada en esta investigacion, corresponde
a poco menos de la mitad de la tasa encontrada para la poblacion adulta mayor en

Costa Rica de 1990-2014.

Del periodo de 1990 al 2012 la tasa promedio fue de 7,4/100 000®® con la mas
alta en el 2006 correspondiente a 8,7/100 000, aunque estos datos son mas
cercanos a la tasa encontrada en esta investigaciéon siguen siendo menores lo
gue indica que se presenta una tasa mas alta en la poblacion de 60 afios y mas en

comparacion a la poblacién general debido a suicidios.
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Si se revisan datos internacionales, la OMS® para el 2012 documenté una tasa de
muertes por suicidio de 11,4/100 000 para la poblacion general la cual es tan
elevada como la encontrada en los resultados obtenidos en CR en la poblacion de

60 afios y mas.

EEUU™ presenta una diferencia significativamente mayor, ya que en este pais la
poblacién mayor de 60 afios ha presentado las siguientes tasas, en 1990 41,4/100
000 y en el 2005 29,5/100 000 y segun los resultados obtenidos en esta
investigacion para los mismos afios las tasas fueron de 8,0 y 9,1 por cien mil,
respectivamente, a pesar de las diferencias poblacionales que existen entre

ambos paises ambos datos son sumamente elevados.

En China® para el afio 2014 se registré una tasa de 30,2 muertes por suicidio en
poblacion mayor de 60 afios por cien mil habitantes; segun los resultados de la
investigacion la tasa para la misma poblacion en Costa Rica fue de 6,2/100 000

por cien mil habitantes.

En Colombia® la tasa promedio de suicidios en adultos mayores de 60 afios del
2003-2007 fue de 7,5/100 000, otro dato particular de esta publicacion es que
determind que la tasa mas alta fue en el 2003 al igual que la tasa mas alta de esta

investigacion.

La linea de tendencia obtenida muestra un ascenso leve durante el periodo en
estudio, la cual se espera que aumente a medida que aumenta también la
poblacién adulta mayor del pais, a pesar de que el ascenso no es muy marcado se

mantiene estable.
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Respecto a la mortalidad por suicidio segun sexo se muestran resultados

alarmantes, siendo los hombres la poblacion mas afectada por esta causa.

Se reconoce mundialmente que los hombres presentan mas muertes por suicidio

que las mujeres.

A nivel mundial para el afio 2012 las tasas por sexo fueron las siguientes,
hombres 15,0/100 000 y mujeres 8,0/100 000 hab") se considera de hecho el
sexo masculino como un factor de riesgo para suicidio, lo que se correlaciona con

los resultados de la investigacion.

El promedio de las tasas de todo el periodo (1990-2014) es para el sexo masculino

de 16,2/100 000 y para el femenino de 1,4/100 000.

La razon hombre-mujer corresponde a 9,3:1; la diferencia mas grande se
presenta en el afio 2005 donde la razén hombre-mujer fue de 31:1, es decir que
por cada mujer fallecida por suicidio murieron 31 hombres por la misma causa, la

menor diferencia se presento en el 2014 cuando la razén fue 3,5:1.

Para los afios 1981-1990 en CR se documentd una razén por sexo de 12:1%, del
2000 al 2009 se mantuvo la mayoria de casos en el sexo masculino con 87,3% y

en mujeres 12,7%?

La linea de tendencia obtenida en el grafico correspondiente a mortalidad segun
sexo muestra un ascenso leve en el sexo masculino, mientras que para el sexo

femenino la linea se mantiene estable.

Para la poblacion en estudio dividiéndolo por grupos quinquenales de edades

hasta 90 afios y mas, de manera general entre hombres y mujeres para todo el
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periodo el grupo con mayor cantidad de casos correspondio al de 60-64 afos, al
igual que la tasa mas alta para el periodo de 2003-2014 que fue de 9,7/100 000 en
este grupo de edad, pero la tasa mas elevada para el periodo de 1990-2002 se

presento en el grupo de 80-84 afios con una tasa de 11,5/100 000 hab.

Por otra parte la tasa mas baja de todo el periodo corresponde al grupo de 85-89

afos.

Segun sexo y grupo etario los resultados son variables, para el periodo de 1990-
2002 el grupo con la tasa més alta de mortalidad por suicidio correspondio al de
80-84 afios con 24,4/100 000 y con solo una diferencia de 0,1 el de 90 afos y

mas.

Para el sexo femenino de ese mismo periodo el grupo con mas cantidad de casos
fue el de 70-74 afos con una tasa de 2,1/100 000 mientras que el grupo de 90

afios y mas no present6 ningln caso durante este periodo.

Del 2003-2014 el grupo etario en hombres mas afectado por este problema fue el
de 90 y mas con una tasa de 18,8/100 000 mientras que para las mujeres fue el de

60-64 afos con una tasa de 2,3/100 000.

Existe una diferencia con los resultados de la investigacion del Dr. Ugalde® para
los afios 1981-1990 quien refiere que para el sexo masculino el grupo mas
afectado es el de 60-69 afios mientras que para las mujeres es a partir de los 70

afnos, numeros que no se relacionan a los resultados obtenidos.

Un estudio realizado en Manicaragua, Villa Clara, Cuba por Zurbaran et al.®®

sobre suicidios en la tercera edad de 1992-1999 refiere que el grupo mas afectado
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fue el de 60-69 afnos, en hombres la octava década y en el femenino la sexta,
dichos resultados se relacionan mas aunque no completamente con los obtenidos
con esta investigacion. Mientras que en Uruguay para el 2014 la edad de mayor

incidencia se ubicaba entre los 60 y 70 afios“?.

Los resultados obtenidos sobre la mortalidad por suicidio segun region

socioecondémica son los siguientes:

La regidén Brunca es la que presenta la tasa mas alta de todo el periodo para el
quinquenio de 2000-2004 con una tasa de 17,9/100 000 habitantes, presento un
patron ascendente hasta el pico antes mencionado donde empieza a presentar
una disminucién en las tasas de los afios siguientes; respecto a la linea de

tendencia es de tipo descendente.

La regién Central presenta el patron mas estable de todas las regiones, con la
tasa mas alta en el quinquenio de 2000-2004 con una tasa de 8,8 por cada cien
mil; en cuanto a las lineas de tendencia se presenta un decremento pero de forma

sutil, no tan marcada como las otras regiones que se encuentran en descenso.

La region Chorotega muestra un ascenso progresivo hasta el quinquenio 2000-
2004, a partir de ahi inicia con un descenso discreto pero mantenido, al evaluar las
lineas de tendencia se pone en manifiesto un incremento significativo en relacion

al resto de regiones socioecondémicas.

La region Huetar Atlantica es la segunda region con las tasas mas elevadas,
también presentd su pico maximo en el quinquenio 2000-2004 pero procede a una

disminucion marcada hasta el 2010-2014 donde presentd la tasa minima de
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7,10/100 000, la linea de tendencia muestra un descenso durante los afos

evaluados.

En la regién Huetar Norte se observa un patron descendente desde 1990 hasta el
quinquenio de 2000-2004 donde empieza a ascender, aunque corresponde a la
region con las tasas mas bajas del periodo, la linea de tendencia es la mas estable
de todas, donde se muestra un ascenso tan sutil que se observa una linea

mantenida durante el periodo.

La region Pacifico Central muestra un patrén ascendente practicamente en la
totalidad del periodo a excepcién del Gltimo donde logra una disminucién en su

tasa, la linea de tendencia se muestra ascendente.

De forma general, las regiones que se encuentran en descenso segun las lineas
de tendencia obtenidas son Brunca, Central y Huetar Atlantica. Mientras que las
regiones que se encuentran incrementandose de acuerdo a las lineas de
tendencia son Chorotega, con el mayor ascenso de todas, Huetar Norte, de forma

muy estable y la region Pacifico Central.

Respecto a la poblacion general, estudiada por Brenes®® en los periodos de 1990-
2012 existe una diferencia ya que las regiones con las tasas mas altas
corresponden a la Central y Chorotega, mientras que la region con las tasas mas
bajas concuerda con los resultados de la investigacién la cual es la regiéon Huetar

Norte.

A pesar de la falta de literatura que tome en cuenta regiones socioeconomicas

respecto al suicidio para adultos mayores e incluso poblacion en general, se
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cuenta con datos correspondientes a provincias que pueden ser Utiles para

comparar los resultados de la investigacion.

De 1981-1990 segun los resultados se obtuvieron las siguientes tasas por 100
habitantes para la poblacion en general Limon 11, Cartago 7.8, San José 5.7,
Heredia 3.7, Alajuela 3.6, Puntarenas 3.3 y Guanacaste 3, donde mas del 50% de
los casos ocurrieron en la provincia de San José®. Del 2000-2009 se obtuvieron
los siguientes datos, San José y Alajuela con casi la mitad de los casos 35,47% y
18,75%® respectivamente, aunque hay que tener en cuenta que gran parte de la
poblacidén costarricense en el momento reside en estas dos provincias, para el
2013 los resultados fueron los siguientes, San José 36%, Alajuela 19% vy el resto

de provincias obtuvieron porcentajes entre 7-11%

Estos datos muestran las diferencias que se encontraron en la investigacion
respecto al suicidio en adultos mayores en las caracteristicas epidemiolégicas
correspondientes a ubicacién geogréafica en comparacion a la poblacion general

donde la regibn mas afectada no corresponde a las centrales.

De acuerdo al cantén de residencia, el mapa cantonal (Fig. N° 6) refleja un patrén
bastante variable en el territorio nacional, presentando solo 4 cantones con el color
mas oscuro correspondiente a la mayor concentracion de casos de muerte por
suicidio correspondiendo a Abangares, La Cruz, Zarcero y San Mateo y ningun

canton con el color azul oscuro que muestra las regiones con 0%.
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No se observan regiones completas ni patrones que muestren mayores o menores
valores en un solo lugar determinado, si ho que se muestra una variabilidad en

todo el pais.

Aunque si se observa una mayor concentracion de colores mas claros (menor
valor) en regiones centrales y norte del pais, sin estar Unicamente ubicados en
este lugar, la region sur y sureste del pais que corresponde con la regién Huetar

Atlantica muestra colores en su mayoria intermedios.

Segun los datos mostrados en el cartograma los cantones con la mayor
concentracion corresponden a La Cruz y Abangares de la provincia de

Guanacaste y Zarcero y San Mateo de la provincia de Alajuela,

Segun estudios nacionales en comparacién a la poblacion general los cantones
més afectados durante 1980-1994 pertenecian a San José®, mientras que para el
2013 fueron Central, Desamparados y Pérez Zeledon®®, estos resultados no se

relacionan con los obtenidos en esta investigacion.

La investigacion concluye con que los métodos empleados de acuerdo al sexo son
distintos, en el caso de los hombres el método mas empleado corresponde a
lesion autoinflingida por arma de fuego responsable de 205 muertes, seguido de
ahorcamiento, envenenamiento, salto de lugar elevado, lesibn con objeto
punzocortante, lesiéon por humo, fuego y llamas y por ultimo ahogamiento con 3
casos; el método mas empleado por las mujeres es el ahorcamiento con 33 casos,
seguido por envenenamiento, por arma de fuego, salto de lugar elevado y

ahogamiento.
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En Costa Rica de 1981-1990® se documenta que el método mas utilizado por
personas mayores de 60 afios para el suicidio es con arma de fuego, seguido de
envenenamiento, esto se correlaciona a los resultados de la investigacion

pertenecientes al sexo masculino.

En el periodo de 1990-2012®¥ para la poblacién general los métodos mas
utilizados por los hombres fue ahorcamiento seguido de envenenamiento y arma
de fuego, estos resultados son distintos a los obtenidos, mientras que para las
mujeres son envenenamiento y ahorcamiento, también distinto a lo obtenido en la

poblacién de 60 afios y mas.

La OMS® muestra datos distintos, donde el método mas empleado corresponde a

envenenamiento con plaguicidas seguido de ahorcamiento y armas de fuego.

En la region de las Américas los resultados en mujeres en América Central, Caribe
hispano y México corresponde con los datos obtenidos, donde el método utilizado

para suicidio mas usado fue ahorcamiento®?:

En Bogota del 2003-2007®? los datos se relacionan a los del pais ya que el
método mas empleado por los hombres fue con arma de fuego seguido de

ahorcamiento y en las mujeres ahorcamiento.

En Cuba se obtiene un resultado distinto en cuanto al sexo femenino, ya que en
este pais el método mas empleado por las mujeres fue lesion autoinflingida por
humo, fuego y llamas®, pero el mas empleado en la poblacién mayor de 60 afios

fue el ahorcamiento.
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Un estudio realizado en Malasia por Rahimi® y cols. concluyé que los adultos

mayores utilizan el ahorcamiento para llevar a cabo el suicidio.

Con una perspectiva panoramica se muestra que los casos de suicidio en Costa
Rica en la poblacién de 60 afios y mas durante 25 afios estudiados los hombres
son los que cometen con mayor frecuencia el acto de suicidio, principalmente
grupos de edad mas avanzada, especificamente los grupos de 80-84 afios y a
partir de los 90 afos utilizando esencialmente el uso de armas de fuego, en las
mujeres la frecuencia es menor, en grupos de edad mas bajos en comparacion a
los hombres, con mas casos en los grupos de 60-64 y 70-74 afios utilizando el
ahorcamiento con mayor frecuencia. Corresponde a los habitantes de la region
Brunca las tasas mas elevadas y con menos frecuencia de las regiones Pacifico

Central, Huetar Norte.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad por suicidio en la poblacién de 60 afios y mas en el
periodo estudiado corresponde de forma promediada a 8,5 por cada cien
mil habitantes; mayor al de la poblacion general.

Se manifiesta un incremento en el nidmero de casos que se espera
contine por lo que el darle la importancia que merece este tema
principalmente en esta poblacion se vuelve de vital importancia para el
mejoramiento del Sistema de Salud Nacional.

La linea de tendencia muestra un ascenso leve durante el periodo
estudiado

Los resultados encontrados exponen que el suicidio en la poblacion de 60
afos y mas se presenta con frecuencia en el pais.

El sexo que afecta con mayor y muy alta frecuencia es el masculino

Se presenta una razén hombre-mujer promedio de 9.3 hombres fallecidos
por esta causa por cada mujer, lo que lo convierte en una enfermedad
primordialmente de hombres que amerita una mayor indagacion e
implementacion de medidas para abarcarlo de una mejor manera.

La linea de tendencia para el sexo masculino se encuentra en ascenso
mientras que para el sexo femenino se observa una linea estable a lo largo
del tiempo evaluado.

Respecto al grupo etario, de forma general afecta mas a los grupos de 80-

84 y 60-64 afios, se muestra una variacion marcada para todos los grupos,
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sin ser particularmente frecuente en un subgrupo dentro de los mayores de
60 afios.

En el sexo masculino se observa una mayor frecuencia en los grupos de
80-84 y 90 afios y mas, grupos de edad mas avanzada

Para las mujeres se presenta en grupos mas jovenes de 60-64 y 70-74
anos.

La region socioeconOmica que presento las tasas mas altas de mortalidad
por suicidio en la poblacion estudiada fue la Brunca pero se observa que
para los ultimos quinquenios se ha presentado una disminucion constante;
por otra parte la distribucion de los cantones es muy variable.

Las regiones que se encuentran en descenso segun las lineas de tendencia
obtenidas corresponden a la region Brunca, regioén Central, de forma sutil y
Huetar Atlantica.

Las regiones con tendencia al ascenso corresponden a la region
Chorotega, la mas marcada de todas las regiones, Huetar Norte, de manera
sutil y mantenida y la region Pacifico Central.

Segun el cartograma presentado hay presencia de colores intermedios,
altos y bajos a lo largo del territorio nacional sin demostrar un patron de
riesgo en alguna zona especifica.

Los cantones con valores mas altos corresponden a Abangares, La Cruz,

Zarcero y San Mateo
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e EIl método empleado mas utilizado en los hombres corresponde a la lesion
autoinflingida por armas de fuego aunque solo con una pequefia diferencia
de 3 casos menos es seguido por ahorcamiento

e El mas usado por las mujeres corresponde al ahorcamiento

e Estos resultados presentan la importancia que existe en saber identificar
quiénes y como se consiguen los medios para llevar a cabo el acto de

suicidio, en lo que a armas de fuego se refiere.
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6.2 RECOMENDACIONES

Educar a los pacientes adultos mayores sobre la importancia de identificar
factores de riesgo de suicidio, ya sea dedicandole unos minutos durante la
consulta para educar o mediante la realizacion de charlas para las personas
adultas mayores de la comunidad donde se exponga la importancia del
tema.

Sensibilizar a los adultos mayores sobre la relacion que existe entre
enfermedades como depresion y presencia de enfermedades dolorosas y
discapacitantes con el suicidio con el fin de prevenirlo.

Educar a los pacientes de 60 afios y mas sobre la importancia de un
ambiente social, principalmente familiar y comunitario armonioso que actue
como contencion en situaciones dificiles.

Realizar ferias y charlas en la poblacion de 60 afios y mas para educarlos
sobre el suicidio generando un impacto en ellos para tratar de crear
conciencia y que los lleven a tomar precauciones.

Sensibilizar a las familias sobre la prevalencia de suicidio en adultos
mayores, identificando factores de riesgo y guiarlos sobre las medidas a
tomar en caso de posible situacion de riesgo, mediante la realizacion de
charlas educativas a los familiares de los adultos mayores de la comunidad.
Dar educacion sobre la responsabilidad que la familia debe tener con sus
miembros de edad méas avanzada, informando sobre las leyes existentes

sobre la proteccion al adulto mayor.

103



Educar a la poblacion en general respecto a la importancia y la alta
frecuencia de suicidio en personas adultas mayores, para prestar mas
atencién y generar alertas en caso de sospecha.

Tamizar a todos los pacientes adultos mayores en primer nivel de atencion
en busca de depresion y realizar una identificacion de riesgo suicida con
aplicacion de instrumentos destinados para esto.

Identificar los casos de adultos mayores de riesgo y buscar una contencion
ya sea social, psicolégica o médica que permita prevenir el acto suicida.
Educar al personal de salud sobre la relevancia de identificar adultos
mayores en riesgo, informando sobre la cantidad de casos y las principales
caracteristicas epidemiolégicas.

Realizar mas estudios a nivel nacional destinados a profundizar en las
causas de los suicidios en los adultos mayores, para definir los principales
riesgos de nuestro medio.

Estudiar los casos de suicidios en hombres ancianos para identificar porqué
presentan un riesgo tan elevado de morir por esta causa y de qué forma
consiguen los medios para hacerlo.

Realizar estudios nacionales sobre suicidio en adultos mayores segun
regiones socioecondmicas para comparar los resultados de esta
investigacion.

Realizar estudios para identificar las razones por las cuales las regiones

Brunca, Central y Huetar Atlantica se encuentran con lineas de tendencia
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en descenso para tratar de identificar factores que aporten informacion
sobre prevencion del suicidio.

Realizar estudios para identificar las razones por las cuales las regiones
Chorotega, Huetar Norte y Pacifico Central se encuentran con tendencia al
ascenso, para determinar la presencia o no de factores de riesgo que

puedan presentarse en estas regiones.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

CCP: Centro Centroamericano de Poblacién

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CR: Costa Rica

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EEUU: Estados Unidos de América

FAP: Farmaco antipsicotico

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

INHEM: Instituto de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PCR: reaccion en cadena de polimerasa

RAE: Real Academia Espafiola

Rcb2: receptor cannabinoide 2

RTM: Recomendaciones Terapéuticas en los Trastornos Mentales

TPH2: triptéfano hidroxilasa 2
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advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro
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personas de 60 aiios y més en Costa Rica en el periodo de 1990-2014” es una obra original
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Seiiores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados seiores:

La estudiante Alina Cordoba Artavia, cédula de identidad nimero 3-0471-0900, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL SUICIDIO EN
PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS EN COSTA RICA DURANTE EL PERIODO
DE 1990-2014.”, ¢l cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las
observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria; y he
evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion,
antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacion, andlisis de datos,
conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:
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D) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 18%
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Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente,

Dra. Y%Wodrigucz
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1-1472-0916
b TS Cod. 13560
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San José, 10 de julio del 2017

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimado sefior: El estudiante Alina Cordoba Artavia ; cédula de identidad nimero:
' 304710900, me ha presentado, para efectos de revisidn y aprobacién, el trabajo
de investigacion denominado: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL
SUICIDIO EN PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS EN COSTA RICA DURANTE EL
PERIODO DE 1990-2014". El cual ha elaborado para optar por el grado de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la

defensa publica.

Atentamente,
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CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, Licenciada en Filologia Espafiola, ELVIA FERNANDEZ MORALES,
nace constar que efectué la revision filolégica del documento denominado,
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL SUICIDIO EN PERSONAS DE 60 ANOS
Y MAS EN COSTA RICA DURANTE EL PERIODO DE 1990-2014. Este consiste en una
TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA EN MEDICINA
Y CIRUGIA DE LA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA. La postulante es ALINA
ORDOBA ARTAVIA.

Al respecto, indica que luego de efectuadas las correcciones necesarias, dicho
jocumento se encuentra listo para su presentacion y disertacion, pues se ajusta a las
lormas gramaticales y ortograficas establecidas y a la modalidad de discurso,
sorrespondiente a su especialidad.

Dado en San Ramén, Alajuela, Costa Rica, el trece de julio de dos mil diecisiete, a

Licda. Elvia Fernandez Morgles
Carné COLYPRO 23 8
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