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EVALUACION DE LA COMPETENCIA Y EL DESEMPENO.
PROGRAMA DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA
EN CUBA. MUNICIPIO DE BOYEROS, 1995

Waldo Dieste Sanchéez]oel Alvarez GonzalezRicardo Carrillo Salomore Ada
Cabrera Cabreray Olga Diaz Castrillb

RESUMEN: se expresa que para evaluar la competencia y el desempeiio en relacion con el
Programa de Prevencion de la Conducta Suicida en Cuba, se aplicé una encuesta mediante entrevis-
ta individual a 50 médicos de la familia seleccionados al azar, con un aiio como minimo en su
consultorio, y con pacientes que habian atentado contra su vida en la poblacion atendida por ellos.
Se examinan las historias clinicas ambulatorias y familiares, entre otros documentos. Se encuentra
que practicamente no se cumple la dispensarizacion del paciente con intento suicida, pues con
marcada frecuencia se desconoce su ocurrencia, y no puede considerar por ello el riesgo potencial de
suicidio; tampoco dispensarizan a los individuos y a las familias segn riesgo suicida. Se informa que
la calidad de las historias clinicas ambulatorias y familiares de estos pacientes fue catalogada de
mala, y en la mayoria absoluta de los casos,no se analiza este Programa en el diagndstico de la
situacion de salud. Se seiiala que la identificacion de necesidades debe llevar a la actualizacion,
mediante la educacion permanente, y a evaluaciones periddicas del Programa, con el fin de lograr
los objetivos, propdsitos y directrices para el aiio 2000 que a él conciernen.

Descriptores DeCS: SUICIDIO/prevencion & control; INTENTO DE SUICIDIO/ [prevencion & control;
MEDICOS DE FAMILIA; ATENCION PRIMARIA DE SALUD; PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD;
EVALUACION.

La mortalidad por enfermedades no Entre las primeras causas de muerte de
transmisibles y otros dafios a la salud, todas las edades, el suicidio y las lesiones
constituye uno de los principales proble- autoinfligidas en la actualidad ocupan el 8vo.
mas de salud en nuestro pais. lugar, con unatasa de 18,2 por 100 000 habi-
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tantes, el 7mo. lugar para el sexo masculi- contra su vida en la poblacién atendida por
no, y el 4to. lugar para el grupo de 15 a 49 ellos, a partir de los registros estadisticos
afios de edad, posicion donde tambien seexjstentes en las areas de salud, y el tarjete-
Ub'(é"?‘(:" SLOS afos de vida potencialmente \, 4o enfermedades de declaracion obliga-
perdidos. - toria de la Unidad Municipal de Higiene y
Se sabe que por cada suicidio se pro- _ . . .
Epidemiologia.

ducen de 10 a 15 intentos suicidas, y es 8 o
mayor la relacién para los adolescentes. En ~ El tamafio de la muestra probabilistica

estudios de seguimiento de pacientes des-fue suficiente para dar cumplimiento al ob-
pués del intento, se histoquede 15al10%  jetivo propuesto, con el 95 % de
se suicidan, y que del 10 al 60 % de los confiabilidad y un error permisible no ma-
pacientes que se suicidaron tenian inten- yor de 5 %.

tos previos.La magnitud del problemay la Las variables o aspectos principales

posibilidad de actuar conociendo los fac- qye se consideraron fueron: la periodicidad
tores asociados, determind en 1989 la im- 4o sequimiento al paciente con intento sui-

plantacién del Progranta.

; . - cida, el nUmero minimo de consultas al afio
Entre las directrices especificas tra-

zadas por el Ministerio de Salud Pudblica con que d,e_be recibir dgl equipo .de S,"’}IUd’ el tiem-
el propésito de reducir las tasas de mortali- PC Minimo de su dispensarizacion para con-

dad por suicidio para el afio 2000 estan: ele- Siderar criterio de alta, los elementos para
var la calidad de la atencién médica prima- considerar el riesgo potencial de suicidio
ria, y la prevencion, mediante el control de en la 1ra. consulta, los grupos de riesgo en
los factores de riesdo. nuestro pais, la determinacion del riesgo
En visitas de supervision a consul-  suicida, los factores asociados para identi-
torios de los médicos de la familia, y en el ficar individuos y familias con este riesgo

3”?"5':' de a:jlgl;.nc.)s de los falllectljc_ios, S€ (para todas estas variables se evalué cono
etectaron deficiencias en la dispen- . . e
P cimiento y aplicacion).

sarizacion, y en la aplicacion del Programa, . - .
También se evaluaron: la coincidencia

por lo que nos propusimos evaluar la com- , , )
petencia y el desempefio del nimero de intentos en los registros es-

Aunque sabemos que la palabra eva- tadisticos y los del consultorio, el conoci-
luacién causa alarma, es una impresion equi- miento del intento suicida, la calidad de las
vocada, puede alertar a los trabajadores dehistorias clinicas ambulatorias (HCA) y fa-
la salud, ayudar a conocer y hacer mejor miliares (HCF), dominio del Programa, y su
sus actividades. Sélo despues de saberanalisis en el diagnéstico de la situacién de
como nos va, podremos planear la forma de sajud (DSS), ademas de la categoria profe-
hacerlo mejor. sional del médico, afios de trabajo en el con-

sultorio, y afios de inaugurado éste.
Métodos . Ereviamente habiamos hecho un. estu-
dio piloto para conocer el comportamiento

Se aplicé una encuesta mediante en- dg las cgrgcteristici\s que se debian estu-
trevista individual a 50 médicos de la fami- diary definir el tamafio muestral, lo que nos

riO, y con pacientes que habian atentado de la encuesta, y sirvio de adiestramiento.
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Resultados luaron este riesgo. El 92 % de los entrevis-
tados desconocen los grupos de riesgo para

El 92 % de los médicos entrevistados €l intento suicida en nuestro pais, y el 78 %
desconocen la periodicidad del seguimien- N0 Saben como determinar el riesgo suicida
to alos pacientesn intento suicida, el 94 %,  (fig. 3). Ninguno hace uso de estos con-
el minimo de consultas al afio que deben C€PLOS. .
recibir, y el 88 % demostr6 su incompeten- Los factores asociados que se deben
cia en relacién con el minimo de tiempo que {€Ner en cuenta para determma}r individuos
se debian dispensarizar (fig. 1). En todos €ON riesgo suicida fueron, segin los entre-
los consultorios evaluados se incumplian Vistados: todo tipo de depresion (34 %),
los 2 primeros aspectos, y s6lo en el 5 % de farmacodependencia y alcoholismo (30 %),
éstos se cumplia el tercero. enfermedades cronicas invalidantes (30 %),

Los elementos para evaluar el riesgo Personas sin atencion familiar (18 %), ante-
potencial de suicidio en la primera consulta cedentes familiares de intentos suicida o
al paciente con intento suicida (fig. 2), fue- suicidios (12 %), y sobrevivencia al intento
ron segln los encuestados: alteraciones en(10 %). A los restantes factores correspon-
la interrelacion familiar (32 %), anteceden- dio el 20 %. No dio respuesta el 32 % (figura
tes personales y familiares con enfermeda- 4)-
des psiquiatricas (30 %), factores Como elementos que se debian a tener
motivacionales (18 %), antecedentes per- €n cuenta para identificar familias con riesgo
sonales y familiares de conducta suicida suicida mencionaron: alteraciones de la dina-
(14 %), letalidadel método empleado (12 %),  mica familiar (34 %), problemas sociales de
gravedad de las circunstancias (8 %), serie- envergadura (32 %), presencia de individuos
dad de la intencién (2 %), y los que no die- €on riesgo suicida (22 %), bajos ingresos
ron respuesta (34 %). En ningn caso eva- percapitay nivel de escolaridad (20 %).

Médicos de la familia (%)
100

80 -
60 -
40(--

20

0
Seguimiento Minimo de consultas Tiempo de dispensarizacion
Il Desconoce I Conoce [N Cumple

FIG. 1. Periodicidad del seguimiento minimo de consultas al afio y minimo
de tiempo que se debe dispensarizar.
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Alteraciones en las relaciones familiares

APP o APF de enfermedasiquiatrica

Factores motivacionales

APP o0 APF de conducta suicida

Letalidad del método

Gravedad de las circunstancia

Seriedad de la intencion

Dicen no saber nad

i T T T
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Médicos de la familia (%)

FIG. 2. Elementos para evaluar riesgo potencial de suicidio en la primera consulta.
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FIG. 3. Grupos de riesgo y determinacion de riesgo
suicida.

No respondio el 40 % de los médicos,
reconociendo no saber.
No encontramos coincidencia, en-

gue el 74 % de los intentos eran desconoci-
dos para los médicos de la familia.

El 62 % de los pacientes con tentativa
de suicidio no tenian historia clinica
ambulatoria, y de los que si la tenian, en
ninguna se hacia referencia al suceso que
nos ocupa (quedaron sin localizar 3 histo-
rias clinicas).

La calidad fue evaluada de mala en el
100 % de las historias clinicas ambulatorias
y familiares examinadas.

No se hizo analisis del comportamien-
to de la conducta suicida en el 98 % de los
diagndsticos de la situacién de salud.

El 100 % de los médicos no dominan el
Programa evaluado, y sélo el 12 % lo mane-
ja, aunque el 78 % de ellos tenian méas de 3

tre el nimero de pacientes registrados en afos de graduados (en su mayoria eran es-

los controles estadisticos por intento sui-
cida y los relacionados en las historias cli-

pecialistas o residentes de 3er. afio), el 80 %
llevaba mas de 1 afio en el mismo consulto-

nicas familiares por esa causa, en el 92 % de'io, y €l 82 % de éstos habian sido inaugu-

los consultorios visitados (fig. 5), debido a

rados hacia mas de 2 afos.
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Todo tipo de depresié
Farmacodependencia y alcoho

Enfermedades cronicas invalidante
Falta de atencidn familiar

APF de intento suicida 06 suicidi

Sobrevivencia a intento suicid
Restantes factore

No sabe, no respond 32

34
32

Alteracion en la dindmica familiar
Problemas sociales importante

Individuos con riesgo suicida

Fa

Bajo ingreso y baja escolarida
No sabe, no respond

FIG. 4. Factores asociados que se deben tener en cuenta para identificar individuos y familias con riesgo

suicida.

No coinciden los intentos suicidas
Médico no conoce intento suicida

Intento suicida no tiene historia clinica
Sin historia clinica del intento

Mala calidad de Historia Clinica Anterior

Mala calidad dedistoria Clinica Familiar

No andlisis en diagndstico de la situacion de
la salu

No dominan el programa

Manejan el program

j j
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FIG. 5. Conocimiento del intento suicida, evaluacion de las historias clinicas y dominio del programa
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Discusion cién el pobre nivel de respuesta, en una
tercera parte nulas, reconociendo no sa-

Las dificultades del denominado por ber.
algunosPrograma "Cenicienta”comienzan, El desconocimiento de los intentos
cuando notificado el caso, es impuesta de suicidas, el no dominio del Programa, los
hecho la estadistica del Policlinico, que re- resultados de las evaluaciones de las his-
gistra los correspondientes datos, pero no torias clinicas de estos pacientes, y la no
se hace llegar la informacién al médico de inclusion de su analisis en el diagnostico
la fa_mi”a, de modo gue pueda hacer la de la situacion de Salud, denotan la exis-
dispensarizacion, y lograr la participacién tencia de problemas organizativos, falta de
de la familia, y el equipo de salud, en su control,y lanecesidad de priorizacion, pues
atencion. la experiencia de trabajo de los encuestados

El seguimiento del paciente con inten- es alta, tienen en general dominio de la po-
to suicida no se planifica, y en ningtin con- blacion que atienden, y hay estabilidad en
sultorio encontramos la participacion del los servicios que brindan.
médico en la decision para determinar el alta
del paciente, que debe ser en coordinacion
con el psiquiatra o el equipo de salud.

Los médicos no consideran el riesgo
potencial de suicidio en la primera consulta.
Las respuestas en relacion con ello, en un
elevado porcentaje, se referian a un solo ele-
mento,y_esmportante la cifra de los que no 2. Practicamente no se cumple la
respondieron, demostrando no saper. dispensarizacién del paciente con in-

~ Aunque al ser valorada la seriedad de  (enig suicida, y con marcada frecuen-
laintencion, no parezca razonabds,siem- cia se desconoce su ocurrencia.
pre importante tenerla en cuenta. 3. Laidentificacion de estas necesidades

Numerosos autores destacan la utilidad  debe llevar a al actualizacion de los mé-
de indicadores que permitan predeciropro-  dicos de la familia mediante la educa-
nosticar la conducta suicid#. cién permanente, y a evaluaciones pe-

Teniendo factores asociados y grupos riddicas de este Programa, con la finali-
de riesgo representativos de nuestra pobla-  dad de lograr los objetivos, propésitos
cién, no se dispensariza el riesgo suicida, y  y directrices para el afio 2000, que a él
en relacion con los primeros, llama la aten- conciernen.

Conclusiones

La competencia y el desempefio de los
médicos entrevistados en relacion con
el Programa Nacional de la Conducta
Suicida en Cuba fue pobre.

SUMMARY: With the aim of assessing the competence and performance according to the
Suicidal Behaviour Prevention Program in Cuba, a survey was applied to 50 family physicians
randomly selected who had been in charge of his office for at least one year, and had treated
patients with attempted suicide histories. Ambulatory medical and family records as well as other
documents were examined. It is found that there is practically no classification of attempted suicide
patients since most of such attempts is unknown and the potential suicidal risk can not be taken into
consideration. Neither individuals nor families are classified under suicidal risks. It is reported that
the quality of ambulatory and family medical records was found to be poor and also that this
Prevention Program was mostly glossed over in the health condition diagnosis. It is stated that the
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identification of needs should lead to up-dating through systematic education, and to periodically
evaluating the Program with a view to fulfilling its objectives, targets and guidelines for the year

2000.

Subject headings: SUICIDE[prevention & control; SUICIDE ATTEMPTED/prevention & control;
PHYSICIANS, FAMILY; PRIMARY HEALTH CARE; NATIONAL HEALTH PROGRAMS; EVALUATION.
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