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RESUMEN

Objetivo: Identificar las barreras que existen para la atencidn de las conductas suicidas,
desde la perspectiva de los profesionales de la salud mental del primer nivel de atencion de
la Ciudad de México.

Método: Estudio cualitativo exploratorio, basado en 35 entrevistas semiestructuradas,
dirigidas a personal de salud de dos unidades de salud mental de referencia nacional. El

analisis de la informacion se hizo mediante el Framework Analysis.

Resultados: Los participantes consideraron que las conductas suicidas no han sido
definidas como una prioridad dentro de los trastornos de salud mental. La ausencia de
politicas publicas, la sobrecarga de trabajo, la falta de seguimiento a los pacientes, entre
otras, fueron identificadas como barreras para una atencion adecuada y oportuna por parte
de los profesionales de la salud.

Conclusiones: Los programas de prevencion de las conductas suicidas deben tomar en
cuenta las limitaciones estructurales del entorno y las caracteristicas de los servicios de
salud, asi como las necesidades de las personas prestadoras de servicios de salud. Se
requiere ampliar el entrenamiento profesional y mejorar el sistema de referencia y contra-

referencia entre los distintos niveles de atencion.

Palabras clave: acceso a los servicios de salud, primer nivel de atencion, proveedores de

servicios de salud, salud mental, suicidios, Ciudad de México.



1. INTRODUCCION

Las conductas suicidas comprenden las acciones que resultan en potencial dafio hacia uno
mismo, o lesiones auto infligidas con el fin de quitarse la vida; incluyen la ideacion,
planeacion e intento suicida." En los ultimos afios, las muertes por suicidio se han
concentrado en paises de medianos y bajos ingresos. En México, el suicidio es una de las
principales causas de muerte de la poblacion adulta y joven.? En estudios previos se han
documentado factores de riesgo para presentar conductas suicidas en la poblacion
mexicana, como el consumo de sustancias, ser victima de violencia, depresion y trastornos

de la conducta.?

Las conductas suicidas no son unicamente un problema social, también involucra a los
servicios de salud. Algunas de las barreras mas frecuentes son la deficiente rectoria en
salud mental, la falta de una estrategia nacional, el escaso presupuesto y la ausencia de
sistematizacién para la deteccion y tratamiento de las conductas suicidas. Asimismo, se ha
evidenciado que la mayoria de los intentos de suicidio ocurre antes de contactar con algun
proveedor de servicios de salud. En México, ademas se ha documentado una baja
utilizacion de los servicios de salud para la atencion de la conducta suicida. De ahi que, los
profesionales de la salud en el primer nivel de atencién son actores clave para efectuar

estrategias de promocion, prevencion y tratamiento de las conductas suicidas.

Aunque en México las conductas suicidas se han estudiado ampliamente, principalmente
desde un punto de vista epidemiolégico, pocos estudios se han centrado en conocer el rol
de los servicios de salud en el abordaje del suicidio y, en particular, sobre los obstaculos
que enfrenta el personal de salud para la atencion del suicidio. Por lo tanto, el objetivo de
este estudio fue identificar las barreras para la atencion de las conductas suicidas, desde
la perspectiva del personal de salud mental del primer nivel de atencion de la Ciudad de
México.

El presente trabajo se divide en cinco secciones. En la seccidn 2 se presenta el panorama
epidemiologico y de la atencion de las conductas suicidas, haciendo énfasis en los estudios
con objetivos o resultados similares al propdsito planteado. El capitulo “Marco conceptual”
inicia con un resumen de las ideas principales para la definicion de las conductas suicidas,
diferenciandolas de las conductas autolesivas, o aquellas que las personas se infringen sin

la intencidn de quitarse la vida. También se presenta una discusion tedrica sobre el proceso
5



de atencidén de la salud, entendido como el curso de acciones que realizan, tanto los
prestadores de servicios como los usuarios, para resolver una necesidad en salud. El
analisis de este proceso permite identificar las barreras o los obstaculos que se presentan

para resolver el evento de salud.

En la seccion 4 se muestran los lineamientos metodoldgicos que orientaron este trabajo.
Para recuperar las experiencias del personal de salud se propuso un estudio cualitativo
exploratorio, basado en entrevistas semi-estructuradas a profesionales de la salud,
adscritos a dos unidades de primer nivel de atencion en la Ciudad de México. Para en

analisis de informacion, se realiz6 un analisis tematico empleando el framework analysis.

En la seccion 5 se muestran los hallazgos obtenidos a partir del analisis de entrevistas, con
base en el marco tedrico desarrollado en la seccién 3. Los resultados se presentan
comenzando por una descripcion sociodemografica de los participantes. A partir de las
entrevistas, fue posible reconstruir el proceso de atencion, asi como las barreras en dicho
proceso, que se ordenaron en cuatro temas: a) Lineamientos para la atencion de las
conductas suicidas; b) Operatividad de los servicios de salud mental; c) Disponibilidad de
recursos materiales y humanos; y d) Experiencias de proveedores de servicios alrededor
de las conductas suicidas.

Finalmente, se presenta la discusion de los hallazgos, asi como las principales conclusiones
que se derivan de dicho analisis. Esta informacion busca retroalimentar los esfuerzos para
la prevencion del suicidio y abonar al dialogo de oportunidades de investigacidén en salud

mental.

2. ANTECEDENTES

2.1 CONDUCTA SUICIDA: SITUACION MUNDIAL

Para los fines del presente trabajo, se considera al suicidio como el acto de matarse
deliberadamente. Por intento de suicidio, se entienden las acciones suicidas que no causan
la muerte, y comprenden la intoxicacién o lesiones autoinflingidas que pueden tener la
intencidon de quitarse la vida. Ambos términos se incluyen en las conductas suicidas, es
decir, las acciones que tienen como fin quitarse la vida; comprenden el pensar, el planificar,

intentar y cometer el suicidio.* Debido a los retos metodoldgicos que implica la medicién de



la planeacién suicida, cuando se mencione a las conductas suicidas a lo largo de este texto,

se referira al conjunto de ideacién suicida, intento de suicidio y suicidio consumado.

Con base en informacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2019 alrededor
de 703,000 personas murieron por suicidio en el mundo; y es la cuarta causa de muerte en
poblacién joven. La tasa de mortalidad global estandarizada por edad para esta causa de
muerte se estimé en 9 muertes por cada 100,000 habitantes para este mismo afio.®
Ademas, se estima que 2.18% de los afos de vida perdidos por muerte prematura en el
mundo se deben a las lesiones autoinfligidas.® Por sexo, en 2019 las tasas de mortalidad a
nivel mundial fueron de 12.6 muertes por cada 100,000 habitantes para los hombres y de
5.4 por cada 100,000 habitantes para las mujeres.® Se ha documentado que la tasa de
mortalidad por suicidios en hombres es hasta 3.5 veces mayor que la tasa de mortalidad en
mujeres.” Con respecto a la edad, las tasas mas elevadas a nivel mundial se encontraron

en personas de 70 afios o0 mas.*

A nivel regional se han observado diferencias en las tasas de mortalidad por suicidio. En
2019, alrededor del 77% de las muertes por suicidio se concentraron en paises de ingresos
medios y bajos, aunque la mayor tasa de mortalidad se observo en paises de ingresos altos,
con 10.9 muertes por cada 100,000 habitantes.® También existen diferencias en la carga
de mortalidad entre las regiones; aunque se ha observado un descenso en la mortalidad en
el mundo desde el 2013, la region de las Américas se observo un incremento de 8.2 a 9
muertes por cada 100,000 habitantes de 2013 a 2019 respectivamente.®

Los métodos mas comunmente utilizados para el suicidio, en paises de ingresos altos,
fueron el ahorcamiento y las armas de fuego. En los paises de ingresos altos de las
Américas, las armas de fuego se usaron en 46% de los suicidios. En los paises de ingresos
medios y bajos, principalmente en aquellos donde hay una proporcion alta de poblacion
rural que se dedica a la agricultura, alrededor de 30% de los suicidios se debieron a la

ingesta de plaguicidas.*

El estudio del suicidio es complejo. Existe una gran cantidad de analisis que, desde distintas
perspectivas metodoldgicas y disciplinarias, abordan las circunstancias y aspectos
relacionados con el fenomeno.® En el Cuadro 1 se enlistan algunos de los factores que
pueden contribuir a la aparicion de comportamientos suicidas, y otros que pueden reducir



la vulnerabilidad de las personas.*® Dicha informacion es esencial para plantear e identificar

las intervenciones necesarias de acuerdo al contexto.®

Cuadro 1. Factores asociados con la conducta suicida (listado no exhaustivo)

Individuales

¢ Intentos previos

e Trastornos mentales

e Abuso de alcohol o sustancias

o Desesperanza/desesperacion

e Sensacion de aislamiento

e Falta de redes de apoyo

¢ Tendencias agresivas

e Impulsividad

e Antecedentes traumaticos o de abuso

¢ Desordenes emocionales

e Enfermedades crénicas agudas, incluido dolor crénico

e Antecedentes familiares de suicidio

e Factores neurobiolégicos
Socio- e Estigma asociado con la busqueda de atencién
culturales e Barreras de acceso a la atencion de la salud mental y al

tratamiento de abuso de sustancias
e Creencias religiosas y connotaciones culturales
o Exposicion a comportamientos suicidas, incluidos los medios
de comunicacién y la influencia de pares que han muerto por
suicidio
Pérdidas financieras o laborales
Pérdidas personales
Acceso a medios letales
Grupos suicidas locales con influencia
o Eventos vitales estresantes
e Lazos familiares y apoyo comunitario
e Habilidades para la resolucién del conflicto y manejo no violento de disputas
e Creencias personales, sociales, culturales y religiosas que desincentivan el
suicidio y promueven el auto cuidado
e Restriccién a los mecanismos de suicidio
e Busqueda de ayuda y acceso a atencion a la salud mental y fisica

Situacionales

Fuente: Elaboraciéon propia con informaciéon de World Health Organization. Public health action for the prevention of
suicide: a framework. Geneva, Switzerland: WHO;2012.

Ademas de la carga de la mortalidad, existe un gran numero de personas que sobreviven
a las autolesiones. Se estima que por cada adulto que se suicida, 20 mas han presentado
al menos un intento de suicidio. Estudios previos han mostrado que las mujeres
experimentan mayor ideacion suicida e intentos de suicidio en comparacion con los
hombres.'® Los medios utilizados mas frecuentemente son los medicamentos o productos

quimicos.™

Con el fin de disefiar y evaluar estrategias de prevencion, es necesario contar con
informacion sobre la prevalencia y las caracteristicas sociodemograficas de las personas

con conducta suicida. Para las estimaciones de ideacion e intento suicida, las principales
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fuentes de informacion son el autoreporte y los registros hospitalarios. Estas fuentes de
informacion presentan limitaciones. Por un lado, el autoreporte depende de la voluntad de
los participantes de compartir tales experiencias y, segun la temporalidad del estudio, puede
presentar un sesgo de memoria. Los datos mas precisos se obtienen mediante encuestas
poblacionales que recuperan la presencia de conductas suicidas en el ano previo. Los
registros hospitalarios también presentan limitaciones, ya que podrian no diferenciar a las
personas con multiples intentos de suicidio en un afo, o aquellos que no requirieron

hospitalizacion.*

Ante los retos que presenta el recopilar informacidn sobre las conductas suicidas, son pocos
los paises que cuentan con estimaciones nacionales. Por esta razén, en la literatura
cientifica es comun encontrar estimaciones en poblaciones especificas, como poblacion
indigena'?, pacientes con padecimientos como VIH' o enfermedades mentales.*'® Estos
estudios se han desarrollado, principalmente, en paises de ingresos altos.

Por medio de una encuesta de la OMS realizada con adultos de 17 paises, se estimo una
prevalencia global de 3.1% para planeacion, 9.2% para ideacion y 2.7% para intento de
suicidio. Las estimaciones de conductas suicidas fueron similares para paises de ingresos
altos y paises de ingresos medios y altos. El riesgo para la aparicion de las conductas
suicidas se asocio significativamente con ser mujer, tener entre 18 y 34 afos, tener menos

afos de escolaridad, y antes de haber estado casado alguna vez en la vida.'®

En Estados Unidos, un estudio que comprende el analisis de los resultados de una encuesta
bianual dirigida a jovenes, se encontrd que, entre 1991 y 2019, la prevalencia de ideacion
suicida en adolescentes se redujo de 19.4% a 15.8% respectivamente, mientras que la
prevalencia de intentos suicidas aumento de 7.3% a 8.9% para los mismos afios.'” En este
mismo periodo, la prevalencia de conductas suicidas en mayores de 18 afos, se estimo en

4.3% para ideacioén, 1.3% para planeacion y 0.6% para intento suicida.'®

En una encuesta dirigida a mayores de 18 afios en el Libano, se encontré una prevalencia
de 28.9% para ideacion suicida y el 25.5% de intento de suicidio en la semana previa a la
encuesta.'® En Malawi, una encuesta a poblacion entre 18 y 69 afios, se encontré una
prevalencia de 7.2% para ideacién, 3.9% para planeacion y de 0.4% para intento suicida en
el afo previo.?’ En Taiwan, entre 2003 y 2005, la prevalencia de ideacion, planeacion e

intento suicida alguna vez en la vida fue de 7.52%, 1.31% y 1.29% respectivamente.?'
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Para el 2015 en Colombia, a través de una encuesta nacional con poblacién adulta, se
estimo una prevalencia de pensamiento suicida del 6.6% (IC 95%: 5.8-7.4), de planeacion
suicida del 2.4% (IC 95%:1.9-3.0), y de intento de suicidio de 2.6% (IC 95%: 2.1-3.1). El
intento de suicidio fue mas frecuente en mujeres, en poblacion con baja escolaridad y
adultos jovenes. La ideacion suicida fue mas frecuente en poblacion con baja escolaridad
o con pareja.??> En Argentina, mediante una encuesta sobre comportamientos de riesgo en
adolescentes, se encontré una prevalencia de ideacién suicida de 14% en 2007 que se
redujo un 0.2 puntos porcentuales para 2018, quedando en 13.8%. La planeacion suicida

tuvo una reduccioén similar, pasando de 11.2% a 11% en los mismos afios.??

También se han documentado los factores asociados con las conductas suicidas, los cuales
difieren segun el grupo etario que se considere. En general, el nivel educativo, trastornos
mentales como el desorden de personalidad antisocial, ansiedad, depresién, historial de
conductas violentas,?* acoso escolar, acoso cibernético, uso de sustancias ilicitas,?® no
contar con cuidadores, y tener limitaciones para realizar las actividades de la vida diaria®®
son factores que incrementaron el riesgo de intentar suicidarse. Entre las variables que
contrarrestan o protegen contra factores de riesgo se encuentran el apoyo familiar,2® contar
con ambos padres, para el caso de los jovenes,?’ la capacidad de establecer conexiones
sociales, contar con un sistema de creencias solido, contar con estrategias de afrontamiento

positivas,* etcétera.

Las conductas suicidas representan una carga econdémica y social. Quienes han intentado
quitarse la vida requieren de atencion en los servicios de salud mental y médicos, pueden
sufrir discapacidad a largo plazo, y conlleva un impacto psicologico para las familias.
Ademas, quienes ya han intentado quitarse la vida, tienen mayor riesgo de morir por
suicidio. Identificar a dicha poblacién en alto riesgo es un componente clave para las
estrategias de prevencion del suicidio.*

Con base en lo anterior, las conductas suicidas representan una carga de la enfermedad
diferenciada segun la region donde se le analice. Las fuentes de informacion empleadas
para su vigilancia y la edad de los pacientes son diversas, sin embargo, han permitido
identificar factores que aumentan la probabilidad de morir por suicidio. El siguiente apartado

describe la situacion epidemiolégica de las conductas suicidas en México.
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2.2 CONDUCTA SUICIDA EN MEXICO

En México, alrededor del 10% de las muertes violentas fueron ocasionadas por suicidio,?®
y la tendencia de la mortalidad por suicidios ha crecido desde la década de 1950.2° Entre
1990 y 2019, el numero de muertes por lesion autoinflingida aumenté un 189%. También,
la tasa de mortalidad estandarizada por edad aumenté un 58.5% en este periodo.3® Con
base en informacion del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)®' se
calcularon las tasas de mortalidad para el periodo de 2010 a 2020." La tasa de mortalidad
reflejé una tendencia creciente de 4.4 muertes por cada 100,000 habitantes en 2010 a 6.2
muertes por 100,000 habitantes en 2020. La tendencia nacional, de 2000 a 2012, fue
contraria a la tendencia internacional. La tasa de suicidio aumentd un 10.6%, mientras que

la tasa de mortalidad a nivel global se redujo en un 26%.%?

Grafica 1: Tasa de mortalidad por lesion autoinfligida
segun grupo de edad. México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020 y Consejo Nacional de Poblacion, Proyecciones de la Poblacion de México 1990 — 2030.

Por grupo de edad, esta tendencia creciente fue similar en todos los grupos, siendo las
personas entre 20 y 34 afios quienes presentaron las mayores tasas en dicho periodo
(Grafica 1). Un estudio documentd que la mortalidad por suicidio aumenté entre 2000 y
2013 en todos los grupos de edad, con excepcidn de las personas entre 65 y 84 afios.*3

! Para el analisis presentado se empled la definicion de Lesiones Autoinfligidas Intencionalmente, codigos X60—X84 (.1-
.9) de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, décima revision (CIE-10).
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Por sexo, la tasa de mortalidad en hombres aument6é de 7.3 muertes por cada 100,000
habitantes en 2010 a 10.3 muertes por cada 100,000 habitantes en 2020; para las mujeres,
la tasa aumentd de 1.6 a 5.2 muertes por cada 100,000 habitantes, respectivamente
(Gréfica 2). Por sexo, los afios de vida perdidos entre 2000 y 2013 se estimaron en 0.42
para los hombres y 0.2 para las mujeres; para ambos sexos, la tendencia fue creciente.3?

Entre 1990 y 2019, la tasa ajustada por edad de afios de vida perdidos aumentd 70.4%.3°

Al analizar los mecanismos por los cuales se provoco la defuncién, entre 77% y 84% de las
muertes registradas fueron por ahorcamiento, siguiéndole en frecuencia el uso de armas
de fuego y envenenamiento (Grafica 3). Se observaron diferencias segun el sexo de los
fallecidos, aunque el ahorcamiento fue el principal método usado para ambos sexos; el
envenenamiento fue empleado en mayor proporcion por las mujeres en comparacion con

los hombres, de 17% a 12% y 5% a 4%, respectivamente (Grafica 4).

Grafica 2: Tasa de motalidad por lesion autoinfligida segun
sexo. México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020 y Consejo Nacional de Poblacion, Proyecciones de la Poblacion de México 1990 — 2030.

12



Grafica 3. Porcentaje de muertes por lesion autoinfligida
segun tipo de mecanismo de la lesion. México, 2010-2020.
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020.

Grafica 4. Porcentaje de muertes por lesion autoinfligida
seguin mecanismo de la lesidon y sexo. México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020.

Para obtener un acercamiento a la atencion de las lesiones auto infligidas, se consultaron
los datos registrados en las bases de Egresos Hospitalarios en dependencias de la
Secretaria de Salud.3* Se debe considerar que esta fuente de informacion presenta diversas
limitaciones, ya que no es posible diferenciar a las personas con multiples episodios auto

lesivos y tampoco se puede determinar si la autolesion tenia como objetivo quitarse la vida.
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De 2010 a 2020, la tasa de egresos hospitalarios mantuvo una tendencia estable, de entre
1.6 y 2 egresos por cada 100,000 habitantes. El grupo de edad mas afectado fue el de los
jovenes entre 10 y 19 afos. En el mismo periodo se encontraron tasas superiores a tres
egresos hospitalarios por cada 100,000 habitantes (Grafica 5). Por sexo, la tasa de egresos
hospitalarios en el periodo fue mayor para las mujeres en comparacion de los hombres.
Para ambos sexos, se observd una tendencia creciente, pasando de 1.9 a 2.2 egresos por
cada 100,000 habitantes en 2010 a 2016, respectivamente. En los hombres, el incremento
fue de 1.4 a 1.8 egresos por cada 100,000 habitantes de 2010 a 2016 (Grafica 6). Para

2017, se observa una reduccion en la tasa reportada.

Grafica 5: Tasa de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida. México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion en Salud. Bases
de Datos en Formato Estandar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 y Consejo Nacional de Poblacién, Proyecciones de la
Poblacion de México 1990-2030.
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Grafica 6. Tasa de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida segun sexo. México, 2010-2020.
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion en Salud. Bases
de Datos en Formato Estandar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 y Consejo Nacional de Poblacién, Proyecciones de la
Poblacion de México 1990-2030.

Mas de 70% de los egresos hospitalarios por lesion autoinfligida tuvo como mecanismo
causal el envenenamiento, entre 8% y 12% fue causada por objeto cortante y entre 4% y
7% por ahorcamiento (Grafica 7). Estas cifras son similares a las encontradas a través de
encuestas nacionales; los adolescentes entre 10 y 19 afios que intentaron suicidarse,
usaron objetos cortantes y medicamentos como principales mecanismos para
autolesionarse.> Por sexo, se observaron diferencias en los métodos utilizados. La
proporcion de lesiones por envenenamiento fue mayor en las mujeres en comparacion con
los hombres, mientras que la proporcion de lesiones por objeto cortante fue mayor en los
hombres (Grafica 8).
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Grafica 7. Porcentaje de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida segiin mecanismo de la lesiéon. México, 2010-
2020
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. Bases
de Datos en Formato Estandar-Egresos Hospitalarios 2010-2020.

Grafica 8. Porcentaje de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida segiin mecanismo de la lesiéon. México, 2010-
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Fuente: Elaboracion propia con informacién de Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. Bases
de Datos en Formato Estandar-Egresos Hospitalarios 2010-2020.

Por otro lado, cabe sefalar que, en el pais no existe un método estandarizado para recopilar
la informacion sobre los intentos de suicidio* y tampoco de las caracteristicas de las
personas que han presentado intentos multiples. Sin embargo, se ha explorado la ideacion
y el intento de suicidio en la poblacion a través de encuestas con representatividad nacional.

Un estudio basado en la Encuesta Nacional de Adicciones del 2008 (ENA), permitio
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identificar diversos factores demograficos y psicoldgicos que se asociaron con el aumento
del riesgo de incurrir en un intento de suicidio. EI abuso o dependencia al alcohol,
desérdenes del consumo de drogas, depresion moderada, problemas de conducta
antisocial, el abuso sexual y la violencia de pareja aumentaron el riesgo de intentar

suicidarse en adultos que tuvieron ideacioén suicida en el afio previo a la encuesta.®®

El 65.2% de los adultos residentes de areas urbanas que intentaron suicidarse tenia un
desorden psiquiatrico. Los trastornos que aumentaron el riesgo de suicidio fueron los
desdérdenes conductuales, abuso de alcohol o dependencia, trastorno de oposicion
desafiante, trastorno de ansiedad por separacion, desorden de estrés postraumatico y
fobias. La probabilidad de intento de suicidio aument6 segun el numero de comorbilidades

psiquiatricas.36

A nivel nacional, se ha observado que la prevalencia de intento de suicidio disminuye
conforme la edad aumenta. Los adolescentes entre 12 'y 17 afios fueron el grupo etario mas
afectado: 4.26% reportd haber intentado suicidarse alguna vez en la vida.®” En un estudio
realizado con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANut
2012), se calculé una prevalencia de intento de suicidio de 2.7% (IC 95%: 2.4-3.1) en
poblacion de 10 a 19 afios.38 Con los datos obtenidos de ENSANut 2018-19, la prevalencia
de intento de suicidio alguna vez en la vida se estimé en 3.9% (IC 95%: 3.5-4.3), para
ideacion suicida, de 5.1% (IC 95%: 4.6-5.5).3° Un estudio que compara los resultados de
ENSANut 2006, 2012 y 2018-19 reportd cambios en la hospitalizacion de adolescentes que
intentaron suicidarse. En 2006, la hospitalizacion de personas con intento de suicidio se
estimé en 17.8%; este porcentaje aumentd a 19.2% en 2012, y decay6 en 2018-19 al 8.8%3

Al analizar los factores asociados con el intento de suicidio, se encontré que las mujeres,
quienes experimentaron violencia en los 12 meses previos a la encuesta y quienes sufrian
alguna enfermedad cronica o desordenes alimenticios moderados presentaron un mayor
riesgo.3® Ademas, los adolescentes que fumaron mas de 100 cigarrillos durante su vida,
quienes consumian alcohol, las victimas de violencia infantil, los adolescentes
diagnosticados con desordenes depresivos también presentaron mayor posibilidad de

intentar suicidarse.340

En una encuesta realizada a estudiantes de nivel medio superior, se encontré que casi la

mitad de los entrevistados presentd al menos un sintoma de ideacion suicida, y 9% refirio
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intento de suicidio alguna vez en la vida.*' También se documenté mayor riesgo de intento
de suicidio entre adolescentes que tuvieron un noviazgo o relaciones sexuales con
personas de su mismo sexo, en comparacion con quienes tuvieron un noviazgo o relaciones

sexuales con personas de diferente sexo.*?

Por otra parte, en pobladores de Comalcalco, Tabasco, se encontraron diferencias en las
caracteristicas por sexo de las personas que intentaron suicidarse. Los hombres consumian
mas frecuentemente alcohol y cannabis, usaron el ahorcamiento como método de suicidio,
dejaron una nota suicida, estaban alcoholizados al momento del evento y fueron mas
frecuentemente diagnosticados con desdérdenes de consumo de sustancias en
comparacion con las mujeres. Las mujeres, por su parte, usaron el envenenamiento como
meétodo de suicidio con mayor frecuencia y fueron diagnosticadas con trastornos asociados

con el estrés. 43

Mediante entrevistas semiestructuradas, se identificaron las condiciones de vida de
adolescentes que intentaron suicidarse en cinco estados de la Republica. Todos los
participantes contaron con atencién médica, psicoldgica o psiquiatrica después del intento
de suicidio. Entre los principales hallazgos de este estudio se encuentra la precariedad
economica, que genera conflictos familiares, violencia, alimentacion inadecuada, y la falta
de cobertura de las necesidades basicas. La situacién familiar, ademas afecta las
posibilidades de recreacion, socializacion y descanso de los adolescentes. EI ambiente
escolar, en algunas situaciones se encontr6 como un factor protector, los adolescentes
mencionaron que los profesores fueron los primeros en referirlos a los servicios de salud al
notar la problematica. Sin embargo, en la escuela también se encontraron estresores como

el acoso escolar, las relaciones de pareja o el acoso sexual.*4

Cabe destacar que existen diferencias en el calculo de la prevalencia del intento de suicidio
en México, segun la fuente de informacion y tipo de estudio empleado. La evidencia
generada da cuenta que el intento de suicidio es un fenomeno complejo, donde intervienen

factores individuales y sociales que ponen en riesgo a la poblacion.

2.2.1 Conducta suicida en la Ciudad de México

La Ciudad de México cuenta con una legislacion especifica sobre salud mental, que busca
garantizar el acceso a los servicios de salud mental y establece los mecanismos necesarios

para la promocion, prevencion y tratamiento en las unidades publicas de salud que
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dependen de la Secretaria de Salud Estatal. Entre sus prioridades se encuentra la
deteccidn, atencion y prevencion de las conductas suicidas en la poblacion general.#®

Particularmente, en la Ciudad de México se encuentran hospitales psiquiatricos, camas de
psiquiatria en hospitales generales y servicios de atencién a la salud mental en el primer
nivel de atencion que pertenecen tanto a la Secretaria de Salud Federal como instituciones
de seguridad social. La demanda de atencion por trastornos mentales ha aumentado.*¢ Por
ejemplo, en 2016, el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez brindé el 15% de las
consultas y 7.8% de los egresos hospitalarios por trastornos mentales graves a nivel
nacional.*” A pesar de la demanda de atencién, no se ha ampliado la oferta de servicios de

salud mental.*®

La mortalidad por suicidio en la CDMX ha presentado una tendencia decreciente en los
ultimos anos, pasando de 8.5 muertes por cada 100,000 habitantes en 2010 a 2.5 muertes
por cada 100,000 habitantes en 2019. Para el 2020, la tasa incrementé a 5 muertes por
cada 100,000 habitantes. En términos de afos de vida perdidos por muerte prematura a
causa del suicidio, entre 2006 y 2010 se presento un aumento de 3% anual.*® Para el 2019,
la tasa de afios de vida perdidos por esta causa fue de 2.3 y 2.7 afios de vida perdidos por
cada 100,000 habitantes para hombres y mujeres respectivamente.®° El grupo de edad con
la mayor mortalidad son los adultos entre 20 y 34 afos, sin embargo, para 2018 los

adolescentes entre 10 y 19 afios fueron el grupo mas afectado (Grafica 9)

Por sexo, se observa también una tendencia decreciente. Los hombres presentaron un
cambio en la tasa que pas6 de 14.1 muertes por cada 100,000 hombres en 2010 a 4.2
muertes por cada 100,000 hombres en 2019. En las mujeres, la mortalidad de mantuvo
estable hasta 2017; en 2019 la tasa se redujo a 1 muerte por cada 100,000 mujeres. Para
2020, se observa un incremento en la tasa para ambos sexos, los hombres presentaron la
mayor tasa con 8.1 muertes por cada 100,000 habitantes. (Grafica 10). En términos de afios
de vida perdidos por muerte prematura, en el periodo de 1990 a 2017 se presentd un
incremento de 39.8% y 92.9% en hombres y mujeres respectivamente.*.
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Grafica 9: Tasa de mortalidad por lesiéon autoinfligida
segun grupo de edad. Ciudad de México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020 y Consejo Nacional de Poblacién, Proyecciones de la Poblacion de México 1990 — 2030

Grafica 10: Tasa de mortalidad por lesiéon autoinflingida
segun sexo. Ciudad de México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020 y Consejo Nacional de Poblacién, Proyecciones de la Poblacion de México 1990 — 2030

Al analizar los mecanismos por los cuales se provoco la defuncién, entre 74% y 84% de las
muertes registradas fueron por ahorcamiento, siguiéndole en frecuencia el uso de armas
de fuego, el envenenamiento y los objetos cortantes (Grafica 11). Se observaron diferencias

segun el sexo de los fallecidos, aunque el ahorcamiento fue el principal método usado para
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ambos sexos; en frecuencia siguid el uso de armas de fuego para los hombres y el

envenenamiento para las mujeres (Gréfica 12).

Grafica 11. Porcentaje de muertes por lesidon autoinflingida
segun tipo de mecanismo de la lesion. Ciudad de México,
2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020.

Grafica 12: Porcentaje de muertes por lesion autoinflingida
segun mecanismo de la lesiéon y sexo. Ciudad de México,

2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Estadistica de mortalidad
2010-2020.

De 2010 a 2020, la tasa de egresos hospitalarios por lesiones autoinfligidas se mantuvo
relativamente estable, entre 1.8 y 2.8 egresos por cada 100,000 habitantes. El grupo de

edad mas afectado fueron los adolescentes entre 10 y 19 anos, siendo el 2019 el afio con
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mayor reporte de egresos con 7.4 egresos por cada 100,000 habitantes (Grafica 13). Por
sexo, las mujeres presentaron mayores tasas de egresos en el periodo en comparacion con
los hombres, pasando de 1 egreso por cada 100,000 habitantes en 2010 a 2.46 egresos
por cada 100,000 habitantes en 2019 (Grafica 14).

Grafica 13: Tasa de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida. Ciudad de México, 2010-2020
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Grafica 14: Tasa de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida segun sexo. Ciudad de México, 2010-2020
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Entre el 52% y 75% de las lesiones autoinfligidas reportadas en el periodo tuvieron como
mecanismo causal el envenenamiento, siguiéndoles en frecuencia el uso de objetos
cortantes y el ahorcamiento (Grafica 15). Por sexo, la proporcion de envenenamientos fue
mayor entre las mujeres en comparacion de los hombres, mientras que el porcentaje de

uso de objetos cortantes fue mayor en los hombres (Grafica 16).

Grafica 15. Porcentaje de egresos hospitalarios por lesion
autoinfligida segiin mecanismo de la lesién. Ciudad de
México, 2010-2020
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Fuente: Elaboracién propia con informacion de Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en Salud. Bases
de Datos en Formato Estandar-Egresos Hospitalarios 2010-2020

Grafica 16: Porcentaje de egresos por lesion autoinflingida
seguin mecanismo de la lesidon y sexo. Ciudad de México,
2010-2020
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La prevalencia de conductas suicidas se ha estimado con diversas encuestas con
representatividad estatal. Con datos de la Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes
2012 (ECDE 2012) se estimaron las prevalencias de ideacion (6.1%), planeacion (5.8%) e
intento suicida (6.8%) alguna vez en la vida en poblacion escolar de secundaria y
preparatoria.*® Datos de ENSANut 2018-19 muestran que la prevalencia de ideacion suicida
en poblacion adolescente de la Ciudad de México fue de 5.8%, mientras que de intento de

suicidio alguna vez en la vida se estimo en 3.6%.4°

En los adolescentes, el riesgo de intentar suicidarse aumento 2.4 veces si se consumia
alcohol, y 5.5 veces si presentaban dependencia.®® Tras un seguimiento de ocho afios a
una cohorte de adolescentes en la Ciudad de México, se estimo6 un riesgo de intento de
suicidio del 5.3%. Entre los factores asociados se encontré que el riesgo de intento de
suicidio aument6 cuando la edad de inicio de consumo de cannabis y alcohol comenzo
antes de los 15 afios, cuando el consumo de otras drogas fue mas frecuente en el afo,
cuando hubo diagnéstico de desorden de uso de drogas, o cuando hubo un consumo

frecuente de cannabis en el afio previo.'

Un estudio reciente con datos de la misma cohorte, muestra asociacion entre el intento de
suicidio y eventos traumaticos como el abuso sexual, el haber sufrido maltrato infantil,
presenciar violencia intrafamiliar, el haber cometido o presenciado algun tipo de violencia,
el haber sufrido violencia de pareja. El principal hallazgo de este estudio muestra que el

riesgo de intento suicida aumenta con el nimero de eventos traumaticos experimentados.5?

2.3 POLITICAS, PROGRAMAS Y ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION Y ATENCION DEL SUICIDIO

Las politicas en salud mental son herramientas necesarias para los ministerios de salud.
Estas, correctamente formuladas e implementadas, pueden tener un impacto significativo
en la salud mental de la poblacién. A pesar de su importancia, datos de la OMS muestran
que 40% de los paises no tienen politicas sobre salud mental, mientras que 33% no cuentan
con un programa de salud mental.>® Ya que los desérdenes mentales son uno de los
principales factores de riesgo para el suicidio e intento de suicidio,*®! la prevencion del
mismo se encuentra entre las recomendaciones para la formulacién de politicas en salud
mental. En mayo de 2013, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 el Plan de Accion sobre
Salud Mental 2013-2020, el cual considera mejoras en el sistema de salud mental. Uno de
los objetivos es reducir en 10% la tasa de mortalidad por suicidios en los paises miembros.%*
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En septiembre de 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobo el documento
Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. El objetivo tres
es “garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades”.>® Plantea
la necesidad de reducir la muerte prematura por enfermedades no transmisibles y la
promocién de la salud mental. Entre los indicadores de seguimiento esta la tasa de

mortalidad por suicidio.%®

Ya que las conductas suicidas son un problema multifactorial, las politicas en torno a su
prevencion deben garantizar la atencion de las personas en riesgo, especialmente aquellas
que sufren trastornos mentales y quienes ya hayan presentado intentos suicidas.®” Estas
actividades deben ser, ademas, multisectoriales y focalizadas en grupos prioritarios.* A
pesar de su importancia, alrededor de un 18% de los paises miembros de la OMS disponen
de estrategias nacionales para la prevencion del suicidio. Alrededor de un tercio de los

paises en las Américas tiene una estrategia para la prevencion del suicidio.®

Para ser integrales, las estrategias nacionales deben incluir intervenciones universales,
selectivas y efectivas. Entre las intervenciones universales, se recomienda la restriccion del
acceso a los medios para el suicidio, como pesticidas, armas de fuego, carbdn o lugares
altos; reducir el consumo nocivo de alcohol y promover que los medios de comunicacion
reporten de manera responsable los casos de suicidio. Para las poblaciones en riesgo,
recomiendan el entrenamiento de los profesionales no especializados en salud mental; la
organizacion comunitaria para promover la busqueda de atencion; y la post intervencion
con los supervivientes de intento suicida. Las acciones propuestas a nivel individual
comprenden la identificacion y tratamiento de enfermedades mentales; y la evaluacion y

manejo de los pacientes con intento suicida.®

Entre los sectores que se deben considerar para la implementacion de las estrategias, se
incluyen el sector salud, educativo, seguridad publica, proteccion civil, comunicaciones y
transportes, militares, lideres religiosos y la sociedad civil organizada. Cada actor cuenta
con responsabilidades y roles especificos.® Entre el 2000 y 2011, la OMS publicé una serie
de recursos donde se describen buenas practicas y acciones especificas para cada sector
involucrado en la prevencion del suicidio.®® Por ejemplo, para los médicos generales y

personal del primer nivel de atencion, estos documentos contienen técnicas para abordar
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la conducta suicida durante la entrevista clinica, cuando y como referir a los pacientes en

riesgo, ademas de técnicas de comunicacion en caso de presentarse una crisis.5%-6°

Con el fin de reducir las brechas de atencion en la salud mental, las OMS publicé en 2008
el Programa de Accion Mundial para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por sus
siglas en inglés). Este programa tiene como finalidad reducir las brechas entre los recursos
disponibles y las necesidades de atencion de la poblaciéon con trastornos mentales,
neuroldgicos y por consumo de sustancias.®’ Parte de estas acciones, comprenden la
capacitacién del personal de salud no especializado en salud mental para la evaluacion,
manejo y seguimiento de pacientes con dichos trastornos. Estas actividades incluyen el
indagar si los pacientes han tenido intentos de suicidio previamente, evaluar su riesgo e

identificar cuando es necesario referirlos con personal especializado.®?

En México, la Ley General de Salud establece los lineamientos para la atencion a la salud
mental con un enfoque de derechos humanos. Sin embargo, no se menciona la prevencion
y abordaje de las conductas suicidas. A nivel estatal, catorce estados cuentan con leyes de
salud mental, de los cuales, unicamente cuatro mencionan la necesidad de desarrollar un
programa especifico para la atencién del suicidio: Campeche, Chihuahua, Morelos y

Yucatan.83

A nivel nacional, la politica publica en salud se expone en el Programa Sectorial
correspondiente, donde el gobierno formula las estrategias y acciones para lograr los
objetivos establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo. El Programa Sectorial de Salud
2013-2018% planted tres lineas de accion, enmarcadas en dos estrategias, para la
prevencion del suicidio. Una, en el marco de la promocion de conductas saludables en la
poblacién adolescente, donde se propone la deteccion y atencion de los trastornos
mentales y riesgo suicida. La segunda estrategia busca disminuir las lesiones por causa
externa. En sus lineas de accién se plantea mejorar el marco juridico para la prevencion
del suicidio y fortalecer la colaboracién multisectorial para la prevencion de lesiones. Cabe
destacar que, entre los indicadores para la evaluacion de este programa no se incluyo la
tasa de mortalidad por suicidio.

De manera similar, el Programa Sectorial de Salud 2019-2024,% en su objetivo prioritario
numero 5, concentra las iniciativas orientadas a combatir las enfermedades con mayor

impacto en la salud de la poblacion: las enfermedades no transmisibles. En una de las
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estrategias, que tiene como fin garantizar el acceso a los servicios de salud mental con un
enfoque integral, considera el implementar campafas y programas nacionales para la

prevencion del suicidio y las autolesiones.

El Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud Mental (STCONSAME), era el
organo responsable de las politicas de Salud Mental en el pais. Durante la presente
administracion, dicho consejo se fusiond con la Comision Nacional contra las Adicciones
(CONADIC) y los Servicios de Atencion Psiquiatrica (SAP) para crear el Consejo Nacional
de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA).56

Las acciones en salud mental se describen en el Programa de Accion Especifico (PAE).
Algunas de las politicas de salud relacionadas con la prevencion del suicidio se resumen
en el Cuadro 2. El PAE Salud Mental 2013-2018,%" sintetizaba las estrategias encaminadas
a la deteccion oportuna de trastornos mentales en el curso de la vida, donde se incluia la
deteccion del riesgo suicida. Cabe mencionar que, para su evaluacién, no comprendian

indicadores referentes a la mortalidad o morbilidad asociada con el suicidio.

En el presente sexenio, el PAE Salud Mental y Adicciones 2019-2024% contempla la
atencion de las conductas suicidas en dos objetivos prioritarios. En el primero, que busca
consolidar la rectoria en salud mental y adicciones en el modelo de atencion, contempla
entre sus lineas de accion impulsar estrategias legislativas para la prevencion del suicidio
con un enfoque multisectorial. En el segundo objetivo, que pretende extender los servicios
de salud mental y adicciones, comprende la capacitacion del personal de salud para la
formacion de equipos multidisciplinarios, donde se incluye la prevencion del suicidio. Por
otro lado, con el fin de fortalecer las instituciones donde se proporciona atencién integral en

salud, proponen desarrollar investigacion en la prevencion del suicidio.
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Cuadro 2. Programas de Accién Especificos en Salud que incluyen atencién integral a la salud o prevencién del

suicidio

Programa
Sectorial de
Salud 2013-
2018

Programa
Sectorial de
Salud 2013-
2018

Secretaria de
Salud

Secretaria de
Salud

1. Consolidar las acciones de
proteccion, promocion de la
salud y prevencion de
enfermedades

3. Reducir los riesgos que
afectan la salud de la poblacién
en cualquier actividad de su
vida

5. Mejorar la proteccién de la
salud bajo un enfoque integral
que priorice la prevencion y
sensibilizacion de los riesgos
para la salud y el oportuno
tratamiento y control de
enfermedades, especialmente,
las que representan el mayor
impacto en la mortalidad de la
poblacion

1.6. Fortalecer acciones de
prevencion y control para
adoptar conductas saludables
en la poblacién adolescente

3.5. Contribuir a disminuir las
muertes por lesiones de causa
externa

5.3 Garantizar el acceso a los
servicios de salud mental y
apoyo psicoldgico bajo un
enfoque integral y diferenciado
para atender los trastornos
mentales y problemas
relacionados con adicciones
especialmente a grupos
histéricamente discriminados o
en condicién de vulnerabilidad.
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1.6.6. Promover la deteccion y
atencioén oportuna de trastornos
mentales y el riesgo suicida en
adolescentes.

3.5.3. Contribuir a mejorar el
marco juridico para la
prevencion de suicidios y
homicidios con base en
evidencia cientifica.

3.5.4. Fortalecer los
mecanismos de colaboracion
multisectorial para la
prevencion de lesiones de
causa externa intencionales y
no intencionales.

5.3.6 Implementar campanas y
programas nacionales para la
prevencion del suicidio y
autolesiones, consumo de
sustancias y conductas
susceptibles a generar
adicciones, para promover
condiciones saludables de vida
y trabajo, especialmente para
poblacién vulnerable e
individuos con perfiles de
riesgo.

1.1 Porcentaje de cobertura de
vacunacion con esquema
completo en menores de un
afo.

1.2 Prevalencia de obesidad en
nifios de 5 a 11 afos de edad.

1.3 Porcentaje de cambio entre
el afio base y el afio de registro
de casos nuevos confirmados

de VIH por transmisién vertical.

3.1 Porcentaje de muestras de
agua clorada dentro de
especificaciones de NOM.

3.2 Tasa de mortalidad por
accidentes de trafico de
vehiculos de motor.

3.3 Tasa de mortalidad por
riesgos de trabajo.

5.1 Razoén de mortalidad
materna

5.2 Prevalencia de obesidad en
nifios de 5 a 11 afos de edad
5.3 Tasa de mortalidad infantil
(TMI) (1,000 NVE)



Programa de

Accion Consejo
Especifico Nacional de
Salud Mental Salud Mental
2019-2024
Programa de
Accion .
e Consejo
Especifico .
Nacional de
Salud Mental y
L Salud Mental
Adicciones
2019-2024

Fuente: Elaboracion propia

1. Desarrollar acciones de
proteccion y promocion de
salud mental, asi como
deteccién oportuna y
prevencion de los trastornos
mentales.

1. Consolidar la rectoria en
salud mental y adicciones en el
modelo de atencion primaria de
salud integral (APS-I) con un
enfoque comunitario,
intercultural, derechos
humanos, perspectiva de
género y sensible al ciclo de
vida.

2. Ampliar los servicios de
salud mental y adicciones en el
Sistema Nacional de Salud

1.4. Favorecer la deteccion
oportuna de trastornos
mentales o de la conducta en
nifas, nifios y adolescentes en
riesgo.

1.3 Implementar politicas
publicas nacionales que
contribuyan al bienestar mental
de la poblacion.

2.2 Proveer capacitacion en
salud mental y adicciones a
personal de los servicios de
salud para la formacién de
equipos multidisciplinarios de
atencion

2.3 Fortalecer el desarrollo
cientifico en las instituciones
que proporcionan servicios de
atencion integral en salud
mental y adicciones.
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1.4.2. Promover la deteccién
oportuna del riesgo suicida en
nifias, nifios y adolescentes.

1.3.2 Impulsar estrategias
legislativas que ayuden a
prevenir el suicidio desde un
enfoque multisectorial y
participar en el analisis de
propuestas para la
actualizacion y desarrollo de
disposiciones juridicas en
materia de salud mental y
prevencion del suicidio.

2.2.3 Apoyar la capacitacién a
prestadores de atencién formal
e informal en la comunidad
para la orientacién y consejeria
eficaz en salud mental,
adicciones, prevencion del
suicidio y autocuidado.

2.3.1 Desarrollar y promover
acciones de investigaciéon en
salud mental, adicciones y
prevencion del suicidio.

1.1 Porcentaje de poligonos
intervenidos por el Programa
de Accion Especifico Salud
Mental.

1.2 Porcentaje de unidades de
primer nivel que implementaron
acciones continuas y
permanentes de promocion de
la salud y prevencion de los
trastornos mentales.



Ademas de los programas en materia de atencién, existen las Normas Oficiales Mexicanas
(NOM), las cuales son regulaciones técnicas de cumplimiento obligatorio que establecen
las especificaciones referentes a un producto, proceso, practica o servicio.®® En materia de
salud mental, la NOM-025-SSA2-2014, Para la prestacion de servicios de salud en
unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica®® establece los criterios de
operacion y organizacion de los establecimientos que prestan servicios de atencion integral
hospitalaria médico psiquiatrica. En dicha norma se define como urgencia psiquiatrica “al
paciente que presenta sintomas consistentes en una alteracion del estado mental que pone
en riesgo su vida y/o la de otros”; estos sintomas incluyen la ideacién o intento suicida. En
caso de urgencia, el paciente puede ingresar al internamiento de manera involuntaria, y una
vez que se encuentre estable, puede otorgar su consentimiento para ingresar
voluntariamente. En el proceso de atencion, dentro de los quince dias habiles después del
ingreso, el personal de psiquiatria valorara la pertinencia de continuar con el tratamiento de

manera hospitalaria 0 ambulatoria.

Por otro lado, la Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, para la atencion a la salud
del grupo etario de 10 a 19 afios de edad’® establece los criterios para la atencién integral
a la salud, la prevencion y el control de las enfermedades prevalentes en las personas de
dicho grupo de edad. La atencion incluye el tamizaje de factores de riesgo y la exploracion
de conductas asociadas con el suicidio, como la ideacion suicida, intentos previos, y
lesiones autoinfligidas. Establece, ademas, en caso de detectar riesgo de suicidio, deberan

referir al adolescente al servicio correspondiente.

La participacion del personal de salud para la promocién de la salud y prevencidén de
enfermedades en el entorno escolar se describe en la Norma Oficial Mexicana NOM-009-
SSA2-2013, Promocion de la salud escolar.”' Con base en lo establecido el personal de
salud debe implementar esta estrategia mediante orientacién y consejeria referente a los
problemas de salud mas frecuentes, promover acciones que protejan a la poblacion de
adicciones, abuso sexual, violencia y alteraciones a la salud mental. El personal del sector
educativo debera favorecer el acceso, cumplimiento de citas y referencias a los servicios

de salud publica de los estudiantes.

Hasta el 2020, México no tenia estrategia nacional para la prevencion del suicidio.”>”3 En

el PAE Salud Mental y Adicciones 2019-2024, con el fin de conducir la politica nacional,

30



contempla la elaboracion de la Estrategia Nacional para la Prevencion del Suicidio en
México. Las lineas de accion que propone esta estrategia se resumen en la Figura 1. Ante
la falta de un programa presupuestario a nivel nacional, las acciones para atender el intento
de suicidio se realizaban a través de organismos gubernamentales, universidades,
instituciones asistenciales y grupos religiosos al nivel subnacional. Cada instancia abordaba
el suicidio desde su perspectiva, por lo que se han generado diversos programas.’ Las
recomendaciones para las politicas y estrategias desde el sector salud dan mayor peso a
la prevencién primaria en salud, dejando en segundo término la atencién a quienes ya han
intentado quitarse la vida. En el siguiente apartado se abordara la atencion del intento de
suicidio, haciendo énfasis en las barreras que presenta el personal de salud al atender a

los pacientes que intentaron suicidarse.

Figura 1: Estrategia Nacional para la Prevencion del Suicidio en México

. Vigilancia II. Intervencion
Epidemiologica - APS-I MX

. « Convenios con los sectores
v O.bservator'o . « Deteccion, atencién, seguimiento,
«Vincular el Monitoreo referencia

. i « Protocolo de atencion,
Cpncentrar, analizar y postvencion
difundir . . « Simplificar la ruta de acceso
* Incorporar ideacion, plan, - TICS y medios de comunicacién
intento « Alfabetizacion sobre el suicidio
* Red articulada de servicios
« Orden/nivel del riesgo suicida

lll. Capacitacion IV. Investigacion

*Plan de Capacitacion * Generar investigacion
minima indispensable » Gestionar un fondo

* Capacitacion institucional » Acceso a los datos

» Seminarios permanentes generados por el

- TICS observatorio

+ Capacitacion de diversos
sectores

Fuente: Elaboracién propia con informacion del Programa de Accién Especifico Salud Mental y Adicciones
2019-2024.
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2.4 BARRERAS PARA LA ATENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

El riesgo de suicidio aumenta con la comorbilidad, especialmente aquella relacionada con
trastornos mentales o consumo de sustancias. Por lo tanto, el acceso a la atencion a la
salud es esencial. Sin embargo, la complejidad de los sistemas de salud puede dificultar el
proceso de busqueda de atencién.* La baja proporcién de atencién de personas con
ideacion o intentos suicidas puede indicar que quienes necesitan atencion, no la aceptan o
no tienen acceso a los recursos disponibles.”” La baja proporcion de seguimiento de
pacientes a nivel comunitario puede deberse a una combinacion de factores estructurales,
de los proveedores y de los pacientes, como la falta de integracion entre los niveles de
atencion, la escasa injerencia de los pacientes sobre su tratamiento, o la escaza
participacion de los profesionales en la transicion de los pacientes del internamiento a la
atencién comunitaria. “® En los siguientes apartados se describen algunos de los hallazgos

2.4.1 Barreras para la atencién del intento de suicidio desde el punto de vista de los
usuarios

Siguiendo la propuesta de Fortune et al.,”” las barreras desde la perspectiva de los usuarios
pueden ser:

e Cognitivas: las personas implementan estrategias evasivas para la resolucion de
problemas, consideran que el conflicto se solucionara por si solo o que no tiene
solucion, implementan estrategias de busqueda de atencion con menor frecuencia,
principalmente con profesionales’” y normalizan los problemas de salud mental.”®

¢ Actitudinales: los pacientes temen ser etiquetados como “locos” por buscar atencion
a la salud mental; y consideran que los servicios hospitalarios son de poca ayuda,
pues el personal experimenta dificultades para relacionarse con ellos.””-"®

e Aspectos practicos: algunos pacientes no consideran su experiencia como un
problema legitimo que requiere atencion y, por lo tanto, no valoran las opciones
disponibles para el apoyo. Por otro lado, la capacidad de pago, la aceptabilidad del
tratamiento, o la disponibilidad de transporte pueden dificultar el acceso a los

servicios de salud.”7-80

De acuerdo con McAndrew et al., la confianza y la confidencialidad son aspectos clave para

que los adolescentes que intentaron suicidarse busquen ayuda profesional. Ademas,
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identificaron otros factores que facilitaron su interaccion con los prestadores de servicios,
como ser escuchados, no ser juzgados, tener la oportunidad de hablar con alguien ademas
de sus personas cercanas, y la experiencia profesional.”® La disponibilidad de los servicios
via internet facilita la busqueda de atencion. Los jovenes entre 14 y 25 afios de Australia se
mostraron receptivos a recibir apoyo profesional en linea, ya que consideraron que facilita
el acceso a la atencion cuando es necesaria, garantiza el anonimato y protege la
confidencialidad. Ademas, se encontrd que es el primer paso para la busqueda de atencion

cara a cara.?
2.4.2 Barreras estructurales para la atencion de la conducta suicida

La atencién a la salud mental en el primer nivel de atencion es esencial para el abordaje
integral de las conductas suicidas en paises de ingresos medios y bajos, ademas, presentan
una oportunidad para atender las conductas suicidas de manera temprana.® Sin embargo,
se han documentado diversos factores estructurales o contextuales que obstaculizan la

atencion de pacientes con conductas suicidas.

Como factores estructurales, diversos estudios han mostrado la importancia del rol del
sistema de salud para el establecimiento de politicas y programas para la atencion de las
conductas suicidas. La saturacion de los servicios y la falta de recursos humanos y
materiales,® y la baja priorizacion en la atenciéon de problemas de salud mental asociados
con el desarrollo de conductas suicidas, provocan que no exista una correcta atencion a las

conductas suicidas.??

Por otro lado, la deteccidn de personas en riesgo de suicidio en el primer nivel de atencion
es baja®* debido a la falta de tamizaje, provocando que algunos pacientes con ideacion
suicida no sean captados en este nivel de atencion.®® También, se ha documentado la
dificultad de los médicos familiares en interpretar las sefales de alerta de pacientes con

ideacion suicida, como la expresion del deseo de terminar con su vida.®*

La falta de claridad en los medios de referencia puede interferir con el seguimiento de
pacientes que intentaron suicidarse. En un estudio realizado en Canada, se encontraron
diferencias en la referencia, pues los médicos privados referian menos a los servicios de
atencion a la salud mental que quienes trabajaban en instituciones publicas o de servicios

de salud especificos para los jovenes.8¢
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2.4.3 Barreras para la atencion de la conducta suicida desde la perspectiva del
personal de salud

Ademas de las barreras contextuales, pueden encontrarse factores individuales que
dificulten la atencion de los pacientes. Un estudio realizado en Nicaragua documenté que
el personal médico y de enfermeria en el primer nivel de atencion reporté dificultades para
comprender a las personas que intentaron suicidarse. También mencionaron que contaban
con poco entrenamiento para atender problemas relacionados con la salud mental. Esta
falta de entrenamiento dificulta la referencia de los pacientes con otros profesionales. En
ocasiones, esto generd un patron de delegar responsabilidades para no lidiar con los

pacientes que intentaron suicidarse.?”

En Brasil, ademas de la autopercepcion de no estar preparados para la atencion, el personal
de primer nivel de atencién menciono tener sentimientos de frustracion, impotencia, enojo
y angustia asociados con las conductas suicidas. Algunos de estos sentimientos pueden
asociarse con el estado de abandono en el que se encuentran las instituciones y politicas
de salud en el pais, debido a la falta de recursos y lineamientos especificos para la atencion
del suicidio.88

La formacion del personal influye también en la atencidén de los pacientes con intento de
suicidio. En Malasia, mediante una encuesta a personal de salud de diversos servicios de
cuatro hospitales publicos, se documenté que el personal psiquiatrico tenia menos
probabilidad de considerar que los pacientes con intento de suicidio buscan llamar la
atencion, que tienen alguna enfermedad mental y que es dificil lidiar con estos pacientes,

en comparacion con el personal no psiquiatrico.®®

El entrenamiento del personal de salud suele integrarse entre las estrategias nacionales de
prevencion del suicidio y ha demostrado ser una medida efectiva para la prevencion del
suicidio. Los profesionales de salud que cuentan con conocimiento sobre el suicidio, la
evaluacion de factores de riesgo y prevencidon del suicidio, han demostrado tener mayor
confianza para la atencién de los pacientes;**%" mayor adherencia a las guias de practica
clinica para la atencion de pacientes en riesgo, como aquellos que sufren depresion, y
mejoran la actitud ante los pacientes, especialmente cuando la actitud negativa se origina

por el desconocimiento sobre la prevencién del suicidio.%?
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2.4.4 Barreras para la atencién de la salud mental y las conductas suicidas en el
contexto mexicano

En México, son pocos los estudios que abordan el seguimiento, la atencion y la postvencion
del intento suicidio. Cabe mencionar que la mayoria de la literatura identificada tiene a los
adolescentes como poblacién objetivo. Ademas, se ha documentado que la mayoria de los
intentos de suicidio ocurrieron antes de contactar con algun proveedor de servicios de
salud.®® Los resultados de encuestas psiquiatricas mostraron que el 41% de los adultos y
17% de los adolescentes buscaron tratamiento en los 12 meses previos al evento.3” Datos
de la ENSANut 2012, mostraron que 18.9% de los adolescentes que intentaron suicidarse,
recibieron atencion médica o psiquiatrica después del evento.®® Para el 2018, esta
proporcion alcanzo el 8.8%.%

En un estudio realizado con adolescentes con conducta suicida de cinco estados de la
Republica se indago sobre las limitaciones para su atencion en el primer nivel. En este
sentido, la poca frecuencia de las citas, la distancia entre los hogares y los centros de
atencion, los tiempos y costos de traslado, el empalme de las citas con el horario escolar,
poca satisfaccion con la atencién psiquiatrica o psicologica recibida, y la rotacion de
personal psiquiatrico o de psicologia, se percibieron como barreras para la atencion.*

Algunos estudios han generado evidencia sobre las barreras para la atencion de salud
mental en México. Si bien no particularizan en la atencion de pacientes con conducta
suicida, se puede esperar que algunos de estos hallazgos sean comunes para este
problema de salud. Desde el punto de vista del paciente, un estudio recupero la experiencia
de mujeres usuarias de los servicios de primer nivel de atencion en la Ciudad de México,
donde se documentaron algunos factores que limitan el uso de los servicios de salud
mental. Entre los principales resultados se encontro que el desconocimiento del servicio de
salud mental, la falta de referencia, la falta de continuidad en el tratamiento, el horario de
atencion, el gasto asociado con la falta de personal del area de psicologia o al traslado a
los centros de referencia, el estigma asociado a la busqueda de atencidn a la salud mental,

son barreras para la atencion a la salud mental.%

Por otro lado, desde el punto de vista de los profesionales, mediante entrevistas a personal

de salud de 19 centros de salud de la Ciudad de México, se reporté que los profesionales

no consideran como prioritarios a los programas de salud mental, que el tiempo de consulta
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es insuficiente para aplicar tamizaje en salud mental, que existen recursos humanos
insuficientes para atender a la salud mental, y que no cuentan con informacion de dénde se
brinda atencién psiquiatrica. El personal de psicologia refirid que los compafieros médicos
dan poco valor a su trabajo, debido al desconocimiento de su labor.%®

Ademas, se han documentado las barreras para la implementacion de la salud mental en
el primer nivel de atencion. El personal en el primer nivel de atencion de clinicas de la
Ciudad de México identifica las inequidades en el financiamiento para los programas como
una de las principales limitaciones para la aplicacion de dichas acciones. En su experiencia,
existe mayor financiamiento para la atencion de las adicciones que al programa de salud
mental. También consideran que los pacientes no se quieren involucrar en el tratamiento,
aunqgue reconocen que los usuarios no cuentan con suficiente conocimiento para identificar

sus necesidades en salud mental.®”

En resumen, existe evidencia de las limitaciones a las que se enfrenta el personal de salud
para atender a los pacientes que intentaron suicidarse en los servicios médicos o
psiquiatricos. Esta evidencia se ha generado, principalmente, en contextos diferentes al
mexicano y en paises de altos ingresos. El estudio del intento de suicidio en México ha
contribuido a la comprension del fendmeno y a la identificacion de factores que ponen en
riesgo a la poblacion, principalmente a los mas jovenes. Sin embargo, pocos estudios
abordan las limitaciones que enfrentan los prestadores de servicios para la atencion de la

salud mental, especificamente, en la atencion a los pacientes con intento de suicidio.
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3. MARCO CONCEPTUAL

En esta seccion se discuten los conceptos que guian la investigacion. Primero, se presenta
una discusion sobre la definicion de las conductas suicidas, donde se busca esclarecer las
diferencias que existen entre cada una de las etapas, asi como la intencionalidad. Después,
se aborda el proceso de atencion en salud, haciendo énfasis en cada una de las etapas
que involucran tal desarrollo. Finalmente, se presenta el concepto de barreras de atencion,
tomando en consideracion algunos de los enfoques tedricos desde los que se han

analizado.
3.1 CONDUCTA SUICIDA Y LESIONES AUTOINFLIGIDAS

De acuerdo con la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, en su décima revision (CIE-10), las lesiones se clasifican segun
su intencionalidad. Las lesiones intencionales o violencia son resultado del uso intencional
de la fuerza fisica contra uno mismo u otra persona, tiene como consecuencia dafnos

psicoldgicos o traumatismos que pueden ser mortales.

Las lesiones autoinfligidas intencionalmente, o conducta autolesiva, comprende las
acciones autodirigidas y que resultan deliberadamente en lesiones o en potencial dafio
hacia uno mismo. Esta, puede ser no suicida, cuando no hay evidencia de intento de
suicidio, o suicida, cuando existe evidencia de querer quitarse la vida.' La Figura 2 muestra

la clasificacion de las lesiones autoinfligidas de acuerdo con su intencionalidad.

Se puede considerar como suicidio al acto de quitarse la vida deliberadamente.* El suicidio
se distingue de otras causas de muerte porque es resultado de lesiones, envenenamiento
o sofocacion autoinfligida intencionalmente. Debe establecerse la intencidn de morir o una
estimacion del nivel de letalidad de la lesion.®® Cuando el episodio suicida no resulta en la
muerte, se le considera como intento de suicidio. Este es, por tanto, un comportamiento
autolesivo no fatal, donde existe evidencia de que la persona queria quitarse la vida y que
puede resultar o no en una lesion. En algunos casos, se diferencia del intento de suicidio
interrumpido, donde el sujeto que esta intentando quitarse la vida, se detiene en algun
momento antes de causarse una lesion fatal, sea por voluntad propia o por intervencién de
terceros.! Cabe destacar que, ya que estos términos se han desarrollado en lengua inglesa,

puede existir ambigiedad al emplear “intento” en espafiol. Este término puede confundirse
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entre el “haber tenido la intencion”, por ejemplo, quien sube a una barda pero no se arroja;
con “haberlo intentado”, como alguien que ingirié pastillas con el fin de provocarse una

sobredosis.®

Para su estudio, se han considerado momentos especificos que dan explicacion al suicidio
como un fendmeno complejo. Estos momentos, denominados conducta suicida,
comprenden la ideacion suicida; planeacion y preparacion; ejecucion del intento suicida; y
suicidio consumado. Podemos considerar a la conducta suicida como un proceso dinamico
que involucra etapas emocionales, cognitivas y conductuales. Tiene un curso definido, con

diversas instancias y categorias de analisis.®

Por otro lado, las lesiones autoinfligidas no suicidas, no tienen como fin la muerte.! Se han
identificado casos donde el motivo de la autolesion fue por llamar la atenciéon o tomar
venganza de alguna figura de autoridad, aunque llegue a costar la vida. Otros intentos son

ambivalentes, es decir, quien se infringe el dafio le da igual el resultado, si vive o muere.®

Figura 2. Definiciones sobre violencia autoinfligida

Lesiones

Intento de
suicidio

Autolesiones

Alto deseo de
morir

Bajo deseo de
morir

Suicidio no Suicidio

intencional

Muerte
Fuente: Centre for Suicide Prevention. (2016). Straight Talk: Youth Suicide Prevention Workshop. Calgary, AB.

Con base en lo anterior, se observa que existe poca claridad en las definiciones empleadas

en el estudio del suicidio. Esto, se debe a que las conductas autolesivas no suicidas y las

conductas suicidas se encuentran fuertemente correlacionadas, a que éstos conceptos no
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son totalmente excluyentes;'® y a la falta de consenso y polisemia en las areas de estudio

donde se aplican.®
3.2 PROCESO DE ATENCION DE LA SALUD

El proceso de atencion de la salud comprende las actividades realizadas para responder a
una necesidad, normalmente, una alteracion de la salud o del bienestar. En algunos casos,
el profesional de la salud es el primero en detectar la necesidad; sin embargo, es mas
frecuente que el paciente o usuario sea quien detecte esta necesidad y comience con la

busqueda de atencién. 0"

En dicho proceso es posible que intervengan amigos o familiares, existan intentos de
automedicacion o se acuda a practicas fuera de la biomedicina. Una vez que el paciente
entra en contacto con el personal de salud, este reconoce y especifica la necesidad del
paciente para elegir la terapia adecuada y su aplicacion. En el proceso de diagnostico y
tratamiento, es posible que intervengan diversos profesionales de la salud. Cuando el
comportamiento del paciente y del otorgante convergen, deriva en la utilizacion de los
servicios. Este proceso se desarrolla en un contexto u entorno, que comprende las
estructuras, los procesos organizacionales de los servicios de salud y los factores
socioculturales que no solo influyen en la organizacion, también repercuten en la necesidad,

su percepcion, y en el comportamiento del cliente y del personal de salud.'’

En este sentido, varios autores han denominado como acceso al grado de ajuste entre las
necesidades del usuario y el sistema de salud;'%? se refiere a la oportunidad de obtener la
atencién adecuada a una necesidad en salud.'®® El acceso resulta de la interaccion de
diversos factores individuales, familiares, sociales y fisicos por un lado, y por el otro, de
caracteristicas del sistema de salud, organizacionales y de los proveedores de servicios. '3

Ademas, existen personas que tienen mayor o menor acceso a la atencion en salud.®*

En términos practicos, el acceso se ha expresado como una meta implicita de las politicas
de salud.'% Existen ademas, distintas perspectivas tedricas desde las cuales se ha
sistematizado el estudio del acceso. Estas, se pueden clasificar en cuatro vertientes que se

describen a continuacion.

Una primera postura define el acceso a partir de un paquete o rango de servicios que se
priorizan desde los recursos financieros disponibles. Otras posturas situan al acceso en la
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l6gica de mercado; donde se consideran tres perspectivas de analisis. La primera, dando
enfasis al contacto con los servicios de salud; la segunda, con énfasis en las caracteristicas
de los prestadores, o en la oferta; y la tercera, que se centra en las caracteristicas de la

demanda, es decir, los usuarios.'%

Una tercera postura teodrica retoma el modelo de mercado e incorpora la multicausalidad,
tomando en cuenta factores organizados en niveles, desde el individual al politico.
Finalmente, encontramos los analisis que se basan en la l6gica de las necesidades. Estas
pueden ser normativas, definidas por un experto; sentidas, las identificadas por la
poblacidn; expresadas, cuando se actua a partir de una necesidad sentida; y comparativas,
cuando se comparan las caracteristicas de la poblacidn que recibe algun servicio con otra

que no los recibe. %

Aunque el enfoque principal de dichos trabajos ha sido el acceso, estos estudios se
enmarcan en el proceso de busqueda de atencion y provision de servicios de salud.
Ademas, se reconoce que la atencion de la salud estd mediada por factores que la
favorecen u obstaculizan y se pueden encontrar en cualquiera de los momentos del proceso
de busqueda de atencidn o en la provision de servicios. Estos factores o barreras han sido
estudiados con diversas poblaciones, para patologias especificas o programas. Las
barreras pueden ser comunes a diferentes contextos, afectan principalmente a las personas
que se encuentran en las jerarquias sociales mas bajas, y pueden ser diferentes,
dependiendo si se toma la perspectiva del prestador de servicio o del usuario.'®® Para los
fines del presente proyecto, se retomara la perspectiva de los prestadores de servicios, 0
de la oferta.

Ante la diversidad de perspectivas para abordar el proceso de atencién de la salud, en la
siguiente seccion se presenta una propuesta de integracion de las dimensiones del proceso
de atencion de la salud, las cuales serviran de sustento para analizar las barreras en la

provision de servicios de salud de personas con intento de suicidio.

3.2.1 Dimensiones para el analisis del proceso de atencién de la salud

Para los fines de la presente investigacion, se propone un modelo conceptual para el
analisis de las dimensiones del proceso de atencién de la salud basado en las propuestas
de Tanahashi,'”” Donabedian,’®" Aday y Andersen,'% Penchansky y Thomas,'%? Frenk, 1°8

y Levesque et al.’% (Figura 3).
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Este modelo diferencia a los principales actores en el proceso de atencion de la salud: la
estructura normativa y legislativa, la organizacion de los servicios de salud, el proveedor de
servicio y los usuarios o clientes. En dicho proceso es posible encontrar distintos momentos
o dimensiones que culminarian con el uso satisfactorio de los servicios o cobertura efectiva.
Estas dimensiones pueden estar principalmente asociadas con la oferta de servicios o con
la demanda de estos. Debido a que el presente trabajo se centra en la provisién de
servicios, se detallan a continuacion, unicamente las dimensiones que se encuentran
relacionadas con la estructura normativa y legislativa, la organizacion de los servicios y los

proveedores de servicios.

Figura 3. Dimensiones del proceso de atencion de la salud

Estructura normativa y legislativa

Organizacién Proveedores Usuarios

financieros
Aceptabilidad
Conocimiento,

Disponibilidad de
recursos materiales y
Disponibilidad de
recursos humanos
Accesibilidad
actitudes y
comportamiento

Discurso Médico

Discurso de la Salud Publica

_III_IIII_IIII_IIII—IIII—IIII—IIII_

Barreras en _/‘ Proceso de atencion de la salud
la atencion

Fuente: Elaboracion propia

3.2.1.1 Estructura normativa y legislativa

Como se mencion6 anteriormente, el acceso se ha considerado como una meta en las
politicas de salud. Por lo tanto, se han generado diversas iniciativas que tienen como fin
“‘mejorar el acceso”. Asi, las politicas y programas en salud se deben considerar como una
dimension inicial para enmarcar el proceso de atencion de la salud.'** Una parte esencial
para la planeacion de los servicios es la localizacién de la enfermedad, en términos de

poblacion, tiempo, lugar, discapacidad u otros indicadores que reflejen la necesidad de la

41



poblacion. La historia natural de la enfermedad determinara, por una parte, el tipo de
servicios que se requieren.'! Por otro lado, las politicas en salud tienen la posibilidad de
modificar el proceso de provision de servicios mediante la propuesta de programas y la

organizacion de los servicios. %

3.2.1.2 Organizacién de los servicios

La organizacion de los servicios refiere a las acciones que realiza el sistema de salud con
sus recursos. Comprende la coordinacion del personal médico y las instalaciones en el
proceso de provision de servicios. Para su analisis, podemos distinguir tres componentes:
disponibilidad de recursos materiales y financieros, disponibilidad de recursos humanos y
accesibilidad.%®

A la existencia de los insumos necesarios para que se brinde la atencion necesaria y en
cantidad suficiente para cubrir a la poblacidn objetivo, se le denomina disponibilidad de
recursos materiales y financieros. Se refiere a insumos tales como medicamentos, clinicas,
hospitales y otros bienes relacionados con la atencion.’®” Ademas, se debe considerar su
capacidad para producir servicios.'%® La capacidad total de un servicio se compone, a su
vez, de dos elementos principales: la carga del servicio, es decir, la proporcién de recursos
que son utilizados, y la reserva del servicio, la parte de la capacidad que no se ocupa, en
algunos casos, como previsibn en caso de una emergencia o porque no se emplea
adecuadamente. Cuando se emplean los recursos por encima de su limite normativo, se
considera que existe una sobrecarga del servicio. Estas distinciones en la capacidad de la

produccion de servicios son también aplicables a los recursos humanos.'?!

Por otro lado, la disponibilidad de recursos humanos refiere a la adecuacion entre la
cantidad de proveedores, como médicos o psicologos, y el volumen de las necesidades de
los usuarios.'%? El personal también debe contar con la capacitacién adecuada para proveer
servicios efectivos y de calidad. Para lograrlo, es necesario contar con un sistema de
incentivos que motiven a los prestadores y coadyuve a cumplir con las normas y estandares
recomendados.'” En el caso de los recursos humanos, la insatisfaccion del personal, la
reduccion de las horas de educacion continua o la reduccién del tiempo de consulta pueden

ser evidencia de carga excesiva de servicio. "

La accesibilidad es un factor intermedio entre la capacidad de proporcionar la atencion y la

produccion real del servicio. Comprende las caracteristicas de la organizacion que facilitan
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u obstaculizan la utilizacion de los usuarios potenciales. Se puede clasificar en términos
socio-organizacionales y geograficos.’”’’ La accesibilidad geografica refiere a las
caracteristicas del espacio, como la distribucion de los servicios, el transporte de los
usuarios, tiempo de traslado, costos directos e indirectos entre otros.'?7-1% Por otro lado, la
accesibilidad socio-organizacional comprende la forma en la que estan organizados los
servicios para aceptar a los usuarios, como las reglas para solicitar una cita, el horario de

atencion, o la existencia de una urgencia.'??

3.2.1.3 Proveedores de servicios de salud

Los recursos humanos en salud comprenden a los profesionales involucrados en la
promocioén, proteccion y mejoramiento de la salud de la poblacion. En términos generales,
incluye al personal del sector publico y privado, asi como distintos campos del sistema de
salud, como es la atencion preventiva y curativa, las intervenciones en salud publica, la
gestion de los servicios, entre otros.'' Para fines del presente analisis, se considerara como
proveedores de servicios a los profesionales de la salud involucrados en la prestacion de

servicios en instituciones de salud y programas publicos.

La aceptabilidad refiere a los factores de la organizacion y del proveedor de servicios que
median en la admision de un paciente. Desde el punto de vista organizacional, considera si
el servicio es el apropiado para brindar la atencion. Por parte de los proveedores existen
elementos discrecionales para admitir a un paciente, como la manera en que se relacionan
con el usuario o el método de remuneracion.'' Asi, los proveedores pueden preferir, por
ejemplo, a pacientes que tengan mayor capacidad de pago y ser reticentes a atender a
pacientes que requieren de beneficiencia. Por lo tanto, pueden recurrir a mecanismos para
ser menos disponibles.’® Incluye también factores culturales y sociales por los que el

servicio puede no ser aceptable para algunos sectores de la poblacion objetivo.%3

Durante la entrevista clinica, el prestador de servicios, particularmente el médico, no se
encuentra en una actitud pasiva. Traduce el discurso del paciente a partir de un sistema de
ideas preestablecidas, como es el lenguaje médico de una época y lugar determinado. Del
mismo modo, el médico solicita informacion que le permita contextualizar el problema
dentro de sus sistemas conceptuales tedricos, el modelo médico cientifico. Estos

conocimientos, o sistemas conceptuales tedricos, permiten al médico interpretar la
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enfermedad o el padecer del paciente, para presentarle un diagndstico y subsecuente

tratamiento. "

Tales aprendizajes, adoptados durante la formacion médica, determinan comportamientos,
que son aceptables y esperados al integrarse e interactuar en la esfera profesional. Algunas
de estas acciones incluyen el como se habla sobre y con los pacientes; las interacciones
con sus superiores, sus pares o los pacientes; el cobmo se diferencian de aquellos fuera de
la esfera médica; entre otras. Estas acciones son elementos esenciales en la formacion de

una identidad profesional."'?

En este sentido, las decisiones clinicas son resultado de la interaccidén de factores como la
relacion meédico-paciente, variables contextuales o socioculturales. Sin embargo, se ha
identificado que existen otros factores que pueden afectar el criterio clinico, como el estado
socioeconomico de los pacientes o los valores personales del personal a cargo.''® En este
sentido, los médicos manifiestan actitudes, es decir, se posicionan ante un evento, persona
u objeto estimulo, valorandolo positiva o negativamente.!'* Particularmente, estudios
previos han mostrado que este posicionamiento puede afectar el tratamiento de las

conductas suicidas.!3

3.2.1.4 Discurso médico

La atencion a la salud se da en un contexto especifico, donde convergen las estructuras y
procesos de la organizacion, de la atencion a la salud, los valores sociales y rasgos
culturales predominantes. Dicho contexto influye en la percepcion de la necesidad, asi
como en el comportamiento de los prestadores y los usuarios de los servicios ante esta.?’
La practica médica se basa, principalmente en el modelo biomédico, donde el cuerpo
humano se fragmenta y se analiza desde sus partes. Asi, la enfermedad surge a partir del
mal funcionamiento de alguno de sus procesos mecanicos, biolégicos o quimicos. Por lo

tanto, la labor del médico es intervenir para corregir estas disfunciones.''®

Este modelo supone que la enfermedad se define por criterios objetivos, y asume que la
ciencia biomédica es la perspectiva adecuada para diferenciar lo normal y lo patologico.'®
En la practica clinica, el discurso no solo es el medio de comunicacién entre los miembros
de la comunidad médica, sino un medio de comunicacion con los pacientes. Estos
intercambios, ademas, permean las estructuras sociales y culturales, generando respuestas

a los sintomas, ya sea de los profesionales o de los pacientes.""
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En linea con el desarrollo del modelo biomédico, la idea de salud mental ha ido
evolucionando, de ver a los locos como seres irracionales que necesitan estar separados
de la sociedad, a ser considerada como una enfermedad, a partir del nacimiento del modelo
asilar y de la psiquiatria moderna.'” En este sentido, el modelo biomédico explica a la
enfermedad mental a partir de procesos fisioldgicos. Por este motivo, la conducta suicida
se considera como sintoma de un proceso patoldgico subyacente, dejando en segundo
término los elementos biograficos y contextuales de los pacientes, o los factores que los

hacen vulnerables a la aparicion de las conductas suicidas.'"®

3.2.1.5 Discurso de la salud publica

Un concepto predominante en la salud publica es la nocion del riesgo. Se considera como
poblacidn en riesgo a aquellas personas que estan en peligro de desarrollar o contraer
alguna enfermedad o padecimiento. Ante el riesgo, se generan acciones como campanas
de comunicacion que adviertan a la poblacion sobre los peligros a la salud, resultando asi
en la abstinencia de ciertas actividades. Sin embargo, en los discursos de la salud publica
se pueden identificar dos tipos de riesgos, aquellos que provienen de factores externos o
ambientales y otros que son resultado de los estilos de vida de las personas. Esta
diferenciacion puede resultar en distinciones morales, donde se responsabiliza a los
individuos de no evitar algunos comportamientos o situaciones en beneficio de su salud.'"®

Estas distinciones pueden permear el proceso de atencién junto con el discurso medico.

Una vez identificados estas dimensiones en el proceso de atencion, se pueden clasificar
distintos factores que facilitan u obstaculizan el seguimiento de la atencion. A continuacion,
se abordara el concepto de obstaculos o barreras en el proceso de atencién de la salud
desde la perspectiva del prestador de servicios.

3.2.2 Barreras en el proceso de atencion de la salud

El proceso de provisién de servicios es principalmente lineal. Sin embargo, en dicho proceso
se presentan una serie de obstaculos, tanto para producir servicios como en la busqueda y
obtencion de la atencion. En general, a los obstaculos que enfrentan los proveedores y
usuarios en el proceso de atencion de la salud se les ha denominado barreras. |dealmente,
la poblacion desarrolla capacidades para superar los obstaculos,'®® mientras que los
proveedores, una vez que identifican los cuellos de botella o barreras, pueden implementar

mejoras. Usualmente estas acciones propician cambios sélo en algunos aspectos de la
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provision de servicios, y preferentemente, se debe evaluar el impacto que estos cambios

tienen en el proceso de atencion y en la cobertura.’?0

Considerando el desarrollo de las dimensiones del proceso de atencidn mencionadas
anteriormente, se tomaran como punto de partida para poder identificar y clasificar las
barreras que el prestador de servicios enfrenta al prestar su labor. En el Cuadro 3 se
resumen algunos de los obstaculos que se pueden presentar en la provision de servicios.
Por ejemplo, en el caso de la estructura normativa y organizacional, la division de las areas
de los servicios puede presentar un obstaculo para atender a la poblacion, pues es posible
que el tipo de servicio que se requiere, como el de psicologia o salud mental, no se
encuentre disponible.

Cuadro 3. Barreras en el proceso de atencion de la salud desde la perspectiva del

prestador de servicios

Distancias de traslado
Tiempo y costos de traslado
Costos de la atencion
Horarios de atencion inadecuados
Escasez y dificultad de transporte
Tiempo de espera prolongados
Tipo de paciente que el proveedor prefiere atender
Estigma social
Incompatibilidad cultural entre el usuario y el equipo de
salud
e Concepcion de la atencion y de los tratamientos
Falta de formacion y capacitacion
Escasez de horas de atencién
recursos humanos ., -
Saturacion de los servicios
Disponibilidad de Financiamiento
recursos materiales y e Organizacién
financieros

Accesibilidad

Aceptabilidad

Disponibilidad de

Organizacion de los servicios
Politicas en salud
e Gobernanza

Estructura normativa y
legislativa

Fuente: Elaboracion propia
Se debe tener en consideracion que las dimensiones del proceso de atencidn no son
facilmente separables. Es decir, en algunos contextos la accesibilidad puede estar

fuertemente relacionada con la disponibilidad.'®? Para analizar las barreras en cada una de

las dimensiones de la atencién, se toman en consideracion diversos factores que pueden
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obstaculizar el proceso de atencién. Debido a su correlacion, algunos factores pueden

asociarse con mas de una dimension.

Con base en lo anterior, se observa que el proceso de atencidon de la salud es un proceso
complejo, aunque se pueden simplificar los actores involucrados, existen multiplicidad de
factores que pueden afectar dicho proceso. En el caso especifico de la atencidn del intento
de suicidio en el contexto mexicano, no se han documentado previamente las barreras que
enfrenta el personal de salud. En las siguientes secciones se desarrollara el planteamiento
del problema y la metodologia propuesta para responder a este vacio de informacion.
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4. METODOLOGIA

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las conductas suicidas comprenden las acciones que resultan en potencial dafio hacia uno
mismo, o lesiones auto infligidas con el fin de quitarse la vida; incluyen la ideacion,
planeacidn e intento suicida. Aunque su registro presente limitaciones, se ha observado que
los adolescentes, las mujeres, el consumo de sustancias, las personas con preferencias
homosexuales o con trastornos mentales, presentan mayor riesgo de intentar quitarse la

vida.

Las conductas suicidas representan una carga economica para los servicios de salud y para
la sociedad. Entre las estrategias para prevenir los suicidios se considera como parte
integral la atencion en unidades de primer nivel, haciendo énfasis en la capacitacion del
personal no especializado en salud mental y en eliminar las barreras de acceso, antes y
después de un intento de suicidio. Sin embargo, los estudios sobre las barreras para la
atencion de las conductas suicidas se han generado en contextos diferentes al mexicano o
desde la perspectiva del paciente, por lo que el punto de vista de los prestadores de servicio
ha sido relegado.

Los prestadores de servicios son actores clave para la atencién a la salud; sin embargo,
ante la falta de claridad en las politicas y estrategias que aborden el problema del suicidio
a nivel nacional, la labor del personal puede verse obstaculizada por factores como la
carencia de recursos, la falta de capacitacién, la saturacion de los servicios, el
desconocimiento de los servicios disponibles, entre otras. Aunque se han analizado las
barreras para la atencién a la salud mental en el contexto mexicano, se han documentado
con menor frecuencia las barreras que el personal de salud identifica para prestar atencion
a los pacientes con conducta suicida. Con base en lo anterior, se propuso la siguiente
pregunta de investigacion:

¢Cuales son las barreras para la atencion de personas con conducta suicida desde la
perspectiva del personal de salud del primer nivel de atencion en la Ciudad de México?
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4.2 OBJETIVO GENERAL

Analizar las barreras para la atencion de pacientes con conducta suicida, desde la
perspectiva del personal de salud que labora en el primer nivel de atencion en la Ciudad de
México.

4.3 SUPUESTOS TEORICOS

La prestacién de atencion a la salud para pacientes con conducta suicida se encuentra
obstaculizada por diversas barreras que debe sortear el personal de salud. Por un lado,
existen barreras estructurales, como la falta de politicas y guias nacionales para la atencion
del suicidio, infraestructura insuficiente para el personal especializado en salud mental, la
saturacion de los servicios, la falta de capacitacion al personal de salud no especializado
en salud mental, y la falta de financiamiento publico. Por otro lado, se encuentran factores
individuales o propios de los proveedores, como la formacion, la capacitacion, la

comunicacién con el paciente, entre otros.

4.4 JUSTIFICACION

La mortalidad por suicidio en México ha presentado un incremento en todos los grupos de
edad desde hace mas de treinta afos. A pesar de su importancia y la carga de la
enfermedad del suicidio, pocas acciones se han propuesto e implementado a nivel nacional
para la prevencidn y atencion del suicidio. Ademas, las acciones emprendidas para este
problema de salud no han tenido el mismo apoyo ni difusion que otros problemas de salud
que afectan diferenciadamente a la poblacion.

Los prestadores de servicios son actores clave para la atencién de la salud de la poblacién.
A pesar de su importancia, buena parte de los estudios que refieren a las barreras de

acceso toman la perspectiva del paciente o usuario.

Al analizar las barreras en la provision de servicios de atencion a pacientes con intento
suicida se busca generar evidencia que, desde la perspectiva de la salud publica, contribuya
con la mejora de la atencién a este problema de salud en especifico, junto con el disefio de

estrategias que promuevan la atencion integral a la salud.
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4.5 MATERIAL Y METODO
4.5.1 Reflexibidad y equipo de investigacion

El interés por analizar las barreras que existen para la atencién de las conductas suicidas
en el primer nivel de atencidn surgié de los hallazgos de un estudio previo, realizado en el
pais, donde se encontré que los adolescentes con conductas suicidas enfrentan obstaculos
para acceder a los servicios de salud del primer nivel de atencion. Entre estos obstaculos
se describieron, por ejemplo, el poco tiempo destinado a las consultas, los horarios de
atencion disponibles que se traslapan con los horarios escolares, asi como la alta rotacion
del personal de salud #* Este andlisis, ademas, planteo la necesidad de explorar con mayor
profundidad estas barreras, considerando distintos actores, entre ellos, los prestadores de
servicios de salud. A partir de esto, decidi realizar mi tesis doctoral sobre este ultimo punto.

A nivel personal, estudié en un colegio catdlico, donde dificiimente se hablaba de los
problemas de salud mental, y las conductas suicidas eran consideradas pecado. Aunque
no he atravesado por una crisis suicida, fui consciente de las autolesiones de comparieras
durante la adolescencia, y de como fueron sefaladas en el entorno escolar. Mi formacion
profesional es en las ciencias sociales, por lo que tampoco tengo experiencia atendiendo a
pacientes con conductas suicidas. Sin embargo, considero que el personal de salud,
quienes enfrentan las carencias y limitaciones para la operacion diaria de las unidades de
salud, ademas de ser los expertos en la provision de los servicios a su cargo, deben ser
tomados en cuenta para el desarrollo de programas y politicas que les atafen.

El equipo de investigacion involucrado en este estudio tiene una formacion
multidisciplinaria, a nivel de posgrado, en areas relacionadas con la salud, como
epidemiologia, sistemas de salud, antropologia médica, estudios de poblacion y salud
publica, lo cual permitié abordar el tema desde distintas perspectivas que enriquecieron el
analisis.

4.5.2 Diseino de estudio

Se propuso un estudio de tipo cualitativo. Se realizaron entrevistas semiestructuradas al
personal de salud que labora en los servicios de salud mental en la Ciudad de México, con
la finalidad de recuperar su perspectiva y experiencia en la atencion a la poblacion con
conducta suicida. A partir del marco conceptual de este estudio, se diseiid una guia de

entrevista, se realizé una prueba piloto para probar su validez de contenido (Anexo 8.1).
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Ademas, se disefio una cédula de datos sociodemograficos, que se complet6 antes de cada

entrevista (Anexo 8.2).

4.5.3 Poblacion de estudio

Personal de salud directivo y operativo adscrito a dos unidades de referencia nacional del
primer nivel de atencibn —médicos, psiquiatras, psicélogos, enfermeras y trabajadoras
sociales—, que brindan atencion ambulatoria de salud mental. Las unidades se encuentran

en las alcaldias Cuauhtémoc e Iztapalapa de la Ciudad de México.

4.5.4 Descripcion de la muestra

Las unidades se seleccionaron por recomendacién de un funcionario de la Secretaria de
Salud, quien establecio el contacto con el personal directivo de dichos centros. Una vez se
presento el proyecto ante los directivos, el area de ensefianza de cada centro extendio la
invitacion a los posibles participantes.

La seleccion de participantes fue por muestreo selectivo y hasta alcanzar el punto de
saturacion teorica. La muestra se obtuvo entre el personal directivo, médicos psiquiatras,
psicologos, trabajadores sociales y enfermeros que brindan atencion a la salud mental
ambulatoria y se encuentren adscritos al programa de salud mental estatal, se excluyeron
residentes y personal de salud en formacién. Para su inclusién, se buscdé que los

participantes tuvieran experiencia en la atencion de pacientes con conducta suicida.

La invitacidn a participar se hizo cara a cara, con apoyo de los coordinadores de area y la
direccién de ensefianza de cada unidad. Se procuro la variabilidad en el perfil profesional
para poder tener mayor amplitud en los puntos de vista del personal involucrado con la

atencion a las conductas suicidas.

4.6 ANALISIS DE INFORMACION

La informacidon obtenida en entrevistas semiestructuradas al personal de salud se analizd
mediante la metodologia de marco analitico (framework analysis).'?' Este método se
desarroll6 en el Reino Unido como una alternativa pragmatica para el analisis de politicas
y facilita el analisis sistematico de informacion cualitativa.'?? Ademas, es empleado para la
investigacion en otras areas de la salud como parteria, enfermeria y psicologia de la
salud.'?® La caracteristica distintiva de esta metodologia es que permite realizar matrices
tematicas, donde cada participante se coloca en las filas y los subtemas, en las columnas.
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De este modo, el analisis de informacion puede realizarse basandose en temas o en casos.
La metodologia de marco analitico presenta diversas cualidades. Por su estructura, permite
analizar conjuntamente la informacion de estudios vinculados mediante la identificacion de
categorias transversales, y mediante el uso de esquemas, permite explicitar el proceso de
toma de decisiones en el analisis. Esta metodologia no esta exenta de limitaciones; requiere
un tiempo extenso para la el analisis e interpretacion de los resultados, con el fin de

asegurarse aplicar el analisis rigorosamente. 123
El método de marco analitico propone siete pasos para realizar el analisis: 123125

1. Transcripcion: Las entrevistas fueron grabadas con la mejor calidad de audio posible
y transcritas verbatim. Una vez transcritas, se ordenaron por tipo de participante.

2. Familiarizacion: Para conocer a detalle las transcripciones y comprender de manera
general el contexto de las entrevistas antes de comenzar con la codificacion, las
transcripciones se leyeron en conjunto con las notas de campo.

3. Codificacion: La codificacion se realizdé por segmentos, identificando categorias y
asignando cdédigos a cada una de ellas; también se incluyo la interpretacion de los
testimonios de los participantes y categorias emergentes.

4. Desarrollo de marco analitico: Los temas y codigos se definieron con base en el
marco conceptual sobre el proceso de atencion de la salud y las barreras sobre
conductas suicidas, desde la perspectiva del personal de salud. El equipo de
investigacion definié los temas, subtemas y cddigos finales, incluyendo cédigos
emergentes. Los codigos se agruparon en categorias que se integraron en un
manual de codificacion (Anexo 8.6); en la Figura 4 se muestra el arbol de cédigos
empleado en este analisis.

5. Aplicar el marco analitico: Refiere al proceso de codificacion de la informacion. Con
el fin de facilitar este proceso, se uso el software de analisis cualitativo Atlas-ti® 8.4.3.

6. Vaciado de informacién en la matriz: La informacion se condensd en una hoja de
calculo de Microsoft Excel 365; se resumi6 por categoria para cada transcripcion.

7. Interpretacion de los datos. El equipo de investigacion consensuo la informacién de
cada tema y subtemas, siguiendo un analisis iterativo de datos, tanto de manera

inductiva como deductiva, hasta encontrar el punto de saturacion teérica, es decir,
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cuando la informacion compilada no agregd informacién nueva de los temas y

subtemas identificados
4.7 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no presento riesgo para los participantes, ya que se basoé en entrevistas
que no tratan aspectos sensibles de la conducta de los respondientes. Para garantizar la
confidencialidad de los participantes de las entrevistas, la informacion obtenida solo fue
discutida con el comité tutor y se resguardaron los datos personales de los participantes.
Las grabaciones, en formato digital, se preservaron en una cuenta de almacenamiento en
nube, con acceso unicamente a personas involucradas en esta tesis. Para la presentacion
de resultados, se omitieron detalles que pudieran permitir la identificacion de los
participantes.'2®

De cada uno de los participantes se obtuvo el consentimiento informado (Anexos 8.3 y 8.4)
por escrito de acuerdo con los principios éticos para la investigacion en humanos contenidos
en la Declaracién de Helsinki. El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por la
Comision de Etica e Investigacion de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
con el numero de proyecto PMDCMOS/CEI/006/2019 (Anexo 8.5).
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Figura 4: Arbol de cédigos RH

! Caracteristicas de la poblacion de
estudio
Contexto y poblacion de estudio
Caracteristicas de la poblacion usuaria
desde la perspectiva del personal de salud

1 . -
Estrategias y programas relacionados
con CS

Colaboracién intersectorial

Capacitacion del personal de salud

apacitacion y difusion de informacién
a pacientes y familiares

[} . s .
Organizacion de los servicios de
salud

Actividades extramuros

Disponibilidad de RH y materiales en las
unidades de salud para la atencién de las CS

1 . .z
oordinacion del personal de salud en
la atencion de las CS

1
Atencion a las CS en la CDMX

" Contacto de los pacientes con los
servicios de salud

Atencion a las CS
Proceso de atencion a las CS
Referencia y contra-referencia

Seguimiento de pacientes

! Lineamientos para la atencion de las

Operatividad de los servicios de SM
Barreras para la atencién

Disponibilidad de recursos materiales

" Areas de oportunidad a la y humanos

atencién de CS

(2]

[} - -
Experiencias de los proveedores de
servicios alrededor de las CS

Simbologia: CS= Conducta suicida, RH= Recursos Humanos, SM= Salud Mental
Fuente: Elaboracion propia
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5. RESULTADOS

Los resultados se ordenan en torno a cinco temas, cada uno con sus respectivos subtemas.
Particularmente, los resultados del tema “Barreras para la atencion” se publicaron en un

articulo de investigacion (Anexo 8.7)

5.1 CONTEXTO Y POBLACION DE ESTUDIO

5.1.1 Caracteristicas de las unidades de salud mental

En el primer nivel de atencién se cuenta con cuatro unidades especializadas en salud
mental de referencia nacional, tres de ellas con enfoque de atencion comunitaria. Para el
presente estudio, se eligieron dos de estas unidades por conveniencia. Ambas unidades se
ubican en zonas caracterizadas por tener niveles de pobreza elevados.'” Como se
describe a lo largo de esta seccion, las actividades de los centros se concentran en la
comunidad de las Alcaldias donde se ubican, otorgan atencion de prevencion primaria en
salud mental, atencién especializada a pacientes en las etapas iniciales de trastornos
mentales o de la conducta, ademas de dar seguimiento a pacientes egresados de hospitales

psiquiatricos que requieren vigilancia por un tiempo determinado.
5.1.2 Caracteristicas de la poblacion de estudio

La edad promedio de los participantes fue de 48 afios (minima 26, maxima 74). El 63% de
los entrevistados fue mujeres. Se entrevistaron a los directores de las unidades de salud,
ambos médicos psiquiatras, 11 médicos, 12 psicélogos, 8 enfermeras y 2 trabajadoras
sociales. De estos, 63% contaba con posgrado, la mayoria en psiquiatria (Cuadro 4)

Cuadro 4. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Caracteristicas N %
35
Edad promedio (desviacion estandar) 48 (13)
Sexo
Hombre 13 37
Mujer 22 63
Nivel educativo
Licenciatura 13 37
Especialidad 10 29
Maestria y doctorado 12 34
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Antigliedad en el puesto actual

<10 anos 16 46
10-24 ainos 10 29
25 anos o mas 9 26

Fuente: Elaboracioén propia con datos de la cédula de identificacion de datos personales

5.1.3 Caracteristicas de la poblaciéon usuaria desde la perspectiva del personal de
salud

La poblacion que acude a las unidades de salud es, principalmente, originaria de la Ciudad
de México y de la Zona Metropolitana de México, aunque también acuden personas
provenientes de otros estados, pues tienen apoyo familiar para poder hospedarse y acudir
a la unidad de salud. Por grupo de edad, los participantes también mencionaron que, en
sus unidades, se atienden a pocas personas adultas mayores, sin importar el motivo de

consulta.

De acuerdo con la experiencia de los participantes, la atencidn a las conductas suicidas no
es la principal razon de consulta de los pacientes, ya que solicitan atencion por trastornos
de la conducta, de la personalidad, del estado de animo, o comorbilidades multiples, y en
el curso de la atencidn, se identifica la conducta suicida. Los pacientes presentan con mayor
frecuencia ideacion suicida o conductas auto lesivas, afectan principalmente a adolescentes

0 adultos jovenes que sufren un periodo de crisis.
5.2 ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

5.2.1 Estrategias y programas relacionados con las conductas suicidas

Al momento de la recoleccion de informacion, no existia un estrategia nacional, estatal o
institucional para la atencion de las conductas suicidas, tampoco se identifico a la autoridad
responsable de las actividades de salud mental. Sin embargo, dentro de las estadisticas o
indicadores de seguimiento, se incluye la atencion al suicidio, ademas de actividades de
promocién de la salud que se realizan en comunidad. Para la atencién, los profesionales
mencionaron adherirse a las guias de practica clinica para los distintos trastornos mentales
que se atienden en las unidades, ademas que se realizan acciones comunitarias que se

detallaran en las siguientes secciones.
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5.2.2 Colaboracion intersectorial

En la experiencia de los participantes, existe colaboracién con instituciones del sector
salud, educativo y de la sociedad civil para brindar atencion a la salud mental, realizar
actividades de investigacion, capacitacién y promocion de la salud. Cabe mencionar que
los acuerdos y actividades difieren entre cada una de las unidades de salud mental.

Con el sector educativo, los participantes mencionaron que el area de Salud Mental
Comunitaria apoya para agendar citas a los pacientes en riesgo. Con este fin, una persona
de la escuela se desempeina como enlace institucional, se comunica con el area de Salud
Mental Comunitaria para gestionar citas y dar seguimiento a los pacientes referidos
mediante la asistencia a citas. Para la atencién a las conductas suicidas, una de las
unidades impartié un curso de prevencion del suicidio a trescientos profesionales de

Seguridad Publica.
5.2.3 Capacitacion del personal de salud

Como parte de las actividades y derechos laborales del personal de salud, los participantes
mencionaron que reciben capacitacion continua. Anualmente, se realiza una encuesta con
el personal para recabar sus necesidades de capacitacion. También se establecen temas
prioritarios de capacitacion desde el 6rgano rector de la Secretaria de Salud. A partir de
estas dos fuentes, se realiza el plan de capacitacion y las actividades se evaluan
trimestralmente. Dentro de los planes de capacitacion, pueden incluirse temas sobre
conducta suicida, sin embargo, la asistencia a estos cursos es voluntaria. Ademas de los
cursos que ofrece el programa de capacitacion de las unidades, el personal de salud puede
asistir a cursos que sean de su interés y que se imparten en otras instituciones, como los
hospitales psiquiatricos donde ofertan talleres y diplomados sobre la atencion a la salud
mental y conductas suicidas.

Las unidades también apoyan en la formacion de profesionales de la salud, mediante la
rotacion de estudiantes de medicina y enfermeria, y de practicas de servicio social para
estudiantes de psicologia. Durante la rotacion, los estudiantes de enfermeria apoyan con el
desarrollo de materiales informativos, como videos, carteles, y peridédicos murales, que se

presentan en la sala de espera de las unidades, ademas de participar en la formacion de
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grupos psicoeducativos. Por otro lado, los estudiantes de servicio social en psicologia

apoyan con labores de investigacion

Por otro lado, en una de las unidades se imparten cursos trimestrales dirigidos a las
personas interesadas sobre actividades de prevencion en salud mental y otro sobre
enfermedades mentales. En ambas capacitaciones, se abordan temas relacionados con la
conducta suicida. El area de Salud Mental Comunitaria imparte una capacitacion con
validez curricular sobre prevencién del suicidio. Dicha capacitacion esta dirigida a personal
de salud (médicos, psicologos y enfermeras) del servicio publico y privado. El curso aborda
definicion de las conductas suicidas, epidemiologia, factores de riesgo, entre otros. Los
capacitadores son parte del personal del centro y especialistas invitados de otras

instituciones.

5.2.4 Capacitacion y difusién de informacion a pacientes y familiares

En las unidades existen talleres y grupos psicoeducativos para pacientes y sus familiares,
donde se abordan temas de salud mental. Estas capacitaciones abordan el tema de
suicidio, vinculado con otras patologias de relevancia como la depresion. Para apoyar el
tratamiento de los pacientes con conductas suicidas, se invita a los familiares de los
pacientes a acudir a un grupo psicoeducativo con el fin de orientarlos sobre las
caracteristicas del problema de salud y mejorar su actitud ante las situaciones de estrés o
crisis que pudieran afrontar. Los participantes mencionaron que durante las consultas se
realiza labor de psicoeducacion sobre el padecimiento y el tratamiento con el paciente y sus

familiares.
5.2.5 Actividades extramuros

Las actividades extramuros relacionadas con la atencion de las conductas suicidas estan
dirigidas principalmente a la poblacion adolescente, quienes cursan educacion basica o
media superior. A través del area de Salud Mental Comunitaria, realizan intervenciones en
diversas instituciones educativas o de la sociedad civil, que consisten mayormente en
charlas y la distribucién de material informativo sobre temas de salud mental, conductas
suicidas y los servicios que brinda el centro.

Aunque ambas unidades realizan actividades con el sector educativo, las intervenciones

son diferentes. En una, se capacitaron a profesores y estudiantes de una escuela de nivel
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medio superior para detectar necesidades de salud mental entre los estudiantes y referir a
las autoridades las necesidades de atencion. En la segunda unidad, el area de Salud Mental
Comunitaria estaba en vias de disefiar un modelo de deteccion y atencion a las conductas

suicidas en conjunto con una institucion de nivel medio superior y superior.

5.2.6 Disponibilidad de recursos humanos y materiales en las unidades de salud

para la atencion de las conductas suicidas

En las unidades laboran personal médico, de enfermeria, trabajo social y psicologia, que
se dividen en las areas de consulta externa, salud mental comunitaria, psicologia, trabajo
social y ensefianza. En ambas unidades laboran médicos psiquiatras y paidopsiquiatras,
quienes se encargan de dar atencion especializada a nifios y adolescentes. No hay un
profesional especializado en atencién a las conductas suicidas, alrededor de la tercera parte
de los participantes refirieron haber sido capacitados para la atencién a las conductas

suicidas, adicionalmente a los contenidos de su formacion profesional.
5.2.7 Coordinacion del personal de salud en la atencion de las conductas suicidas

Para atender a los pacientes con conductas suicidas, en las unidades se integra un equipo
multidisciplinario liderado por el médico psiquiatra, un psicélogo y trabajador social. El
psiquiatra se encarga de realizar el diagnéstico y llevar el tratamiento farmacoldgico. El
psicologo se responsabiliza del tratamiento psicoterapéutico, mientras que trabajo social
lleva un seguimiento y orientacion con los familiares para generar los cambios necesarios
en los factores que estan afectando al paciente en el hogar. El personal de enfermeria
apoya en el seguimiento farmacolégico y en la conformacién del expediente de los
pacientes.

La coordinacion del trabajo en equipo es una parte esencial de la atencion de los pacientes
con conductas suicidas. Existe una constante comunicacion entre el equipo
multidisciplinario sobre la evolucion y las necesidades de los pacientes. Las notas de cada
integrante del equipo se agregan al expediente del paciente, y todos los involucrados

trabajan con el mismo documento.

5.3 PROCESO DE ATENCION A LAS CONDUCTAS SUICIDAS

La atencidn que se brinda en la institucion se guia a partir de un manual de procedimientos,
donde se describen las acciones a realizar dependiendo del motivo de atencion. El proceso
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de atencién descrito a partir de la experiencia de los participantes se muestra en la Figura
4. Cabe mencionar que, en esta seccion, se describen las acciones que involucran el
proceso, las falencias que se pueden generar en cada etapa se discuten en el apartado de

barreras para la atencion.

Figura 4: Respuesta de la Unidad de Salud Mental al intento de suicidio
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de los participantes.

5.3.1 Contacto de los pacientes con los servicios de salud

El primer contacto de los pacientes con las unidades de salud, a decir de los participantes,
se da de manera espontanea o por sugerencia de familiares. En menor proporcién, los
pacientes son canalizados de instituciones publicas de salud, asistencia social,
Organizaciones de la Sociedad Civil, o psicélogos con practica privada. Los pacientes
también pueden ser referidos del medio escolar, por presentar alteraciones emocionales o
de conducta. Para citas de primera vez, se asignan fichas de acuerdo con la disponibilidad
de los médicos psiquiatras y se les solicita documentacion a los pacientes. La atencion
comienza con una consulta de valoracion, donde se elabora historia clinica y se realiza una

evaluacion psiquiatrica al paciente.
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5.3.2 Atencion a las conductas suicidas

Una vez que el médico psiquiatra elabora un diagndstico, se integra un equipo de atencion
con trabajo social, psicologia y enfermeria para brindar psicoterapia y dar seguimiento a los
pacientes. La conducta suicida se determina a través de la entrevista clinica, o en el curso
del tratamiento psiquiatrico o terapéutico. También se toma en consideracion la
problematica en caso de que un familiar la informe a algun miembro del equipo terapéutico.
Cada uno de los miembros del equipo terapéutico cumple con funciones especificas para

la atencion.

El médico psiquiatra se encarga del abordaje diagndstico, del tratamiento farmacologico y
manejo de factores de riesgo o proteccion. El area de trabajo social evalua el entorno del
paciente, si cuenta con red de apoyo, monitorea la referencia a otras instituciones, y asigna
becas econdmicas. El area de enfermeria funge como primer contacto, por lo que su

intervencidn es clave para la deteccion y generar confianza con el paciente.

El personal de psicologia se encarga de la intervencién en crisis, manejo terapéutico y
trastornos de adaptacidén. Los psicoterapeutas usan con mayor frecuencia el enfoque
cognitivo conductual para atender conductas suicidas. Este requiere implementar una serie
de acciones, como tratar el trastorno mental concomitante, psicoeducacién sobre el suicidio,
formacion de redes de apoyo, regulacidn de las emociones, reducir el acceso a medios,
entre otros. Sin embargo, cada psicologo tiene la posibilidad de emplear el enfoque

terapéutico en el que estén formados o tengan experiencia.

En caso de identificar conductas suicidas o intentos previos, el personal a cargo busca
involucrar a los familiares como parte de la red de apoyo. A decir de los participantes, el
apoyo familiar es crucial para lograr una evolucién adecuada con los pacientes. En este
proceso buscan mejorar la comunicacion, identificar situaciones de violencia, referirlos a
terapia familiar, ademas de la invitacién a participar en un curso psicoeducativo que se

describidé anteriormente.

Cabe mencionar que el tratamiento ambulatorio no es viable para todos los pacientes.
Cuando se detecta que existe una estructuracion, es decir, el paciente considera medios

para quitarse la vida; o existe una planeacion, cuando ya se tiene considerado cuando y
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como quitarse la vida, se recomienda el internamiento en un hospital psiquiatrico. La

siguiente seccidn detalla el proceso de referencia y contra-referencia en la atencion.

5.3.3 Referencia y contra-referencia

Ya que las unidades prestan servicios en el primer nivel, no cuentan con la infraestructura
para realizar atencion de internamiento, cuando el paciente presenta alguna conducta
suicida de alta letalidad, se elabora una hoja de referencia a un hospital psiquiatrico. En la
Ciudad de México existen dos hospitales psiquiatricos generales y uno especializado en
atencion paidosiquiatrica; la referencia a estas instituciones se realiza dependiendo de la
edad del paciente. A los beneficiarios de Seguridad Social (IMSS o ISSSTE) se le
recomienda acudir a la clinica que les corresponde para que se les brinde atencidén y sean

referidos al tercer nivel.

Al llegar a los hospitales de referencia, se realiza una evaluacion para determinar si es
necesario el internamiento de los pacientes. Durante la estancia, a los pacientes se les da
tratamiento farmacologico y terapéutico, hasta determinar que se ha superado la crisis. Al
ser egresados, se realiza un resumen con el tratamiento farmacoldgico empleado y las
condiciones en las que fue egresado para continuar con el tratamiento en la unidad de

atencion ambulatoria que sea mas cercano al domicilio del paciente.

5.3.4 Seguimiento de pacientes

No existe una duracion especifica para el tratamiento psiquiatrico de los pacientes en las
unidades de salud mental. La periodicidad de las citas las determina el médico tratante
conforme a la evolucion del paciente y la disponibilidad de espacios en su agenda. En la
atencion psicologica, la duracion del tratamiento dependera del programa de psicoterapia y

del progreso de los pacientes.

El personal de salud mantiene un seguimiento estrecho con los pacientes con conductas
suicidas. En caso de referencias o tratamiento domiciliario, piden a los familiares mantener
informados a los tratantes sobre el tratamiento y evolucion del paciente, ademas que
reciben a los pacientes sin cita en caso de que se presente una crisis. Con los pacientes de
alto riesgo, el area de trabajo social realiza visitas domiciliarias para verificar si se estan

realizando las actividades sugeridas en el hogar, con el fin de mejorar el ambiente familiar.
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5.4 BARRERAS PARA LA ATENCION

En esta seccion se presentan las principales barreras para la atencion de las conductas
suicidas reportadas por el personal de salud participante. La informacidén se organizé en
cuatro temas: a) lineamientos para la atencion de las conductas suicidas; b) operatividad
de los servicios de salud mental; c) disponibilidad de recursos materiales y humanos, y d)
experiencias de los proveedores de servicios alrededor de las conductas suicidas. El cuadro

5 resume los temas y subtemas analizados.

Cuadro 5. Barreras en el proceso de atencién de la salud desde la perspectiva del
prestador de servicios

e Ausencia de rectoria en la atencidn de las conductas
Lineamientos para la suicidas
atencion de las conductas e Falta de politicas para la prevencién del suicidio
suicidas Baja priorizacion en la agenda de salud para atencion de
las conductas suicidas
Burocracia y tramites administrativos
Saturacion de los servicios
Tiempos de espera y continuidad de la atencién
Sistema de referencia y contrarreferencia
Infraestructura insuficiente
Desabasto de medicamentos
Falta de formacion y capacitacion
Apoyo familiar en el proceso de atencion
Sobrecarga de trabajo y afectaciones personales

Operatividad de los
servicios de salud mental

Disponibilidad de
recursos materiales y
humanos
Experiencias de los
proveedores de servicios
alrededor de las
conductas suicidas

Fuente: Elaboracion propia

5.4.1 Lineamientos para la atencién de las conductas suicidas

Las conductas suicidas en la agenda de salud. Al momento del levantamiento de la
informacion, los participantes no identificaron alguna institucion o ente rector que dirija las
acciones para la prevencion del suicidio. Ademas, consideran que la deteccion de
conductas suicidas tiene menor importancia en los servicios de salud mental, debido a que
entran en competencia con otros padecimientos como los trastornos de la conducta o las

adicciones.

En la experiencia de los participantes, la falta de priorizacién de las conductas suicidas se
refleja en el presupuesto insuficiente, la falta de programas especificos o la carencia de

campafas de comunicacién social enfocadas a este problema de salud.
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Aunque mencionaron no conocer ninguna politica para el abordaje de conductas suicidas y
sus consecuencias, perciben que ha habido un creciente interés de los tomadores de
decisiones en este problema de salud.

“‘Pues no considero que lo tomen tan prioritario [al suicidio] como otras
enfermedades mas fisicas, como podria ser cancer, enfermedades
terminales. Creo que a la psiquiatria la han relegado siempre un poco mas
que a las demas disciplinas del area médica o las otras especialidades, pero
que si es de mucha importancia.” (OP-19-M48)

Ausencia de protocolos institucionales. Los participantes sefialaron que no cuentan con
protocolos institucionales que guien las acciones de atencion de las conductas suicidas.
Refieren que el unico proceso establecido es la derivacion de los pacientes con conductas
suicidas de alto riesgo a hospitales de tercer nivel para su atencion. Mencionan que se
efectuan actividades de prevencion a las conductas suicidas de forma esporadica, en
fechas especificas como el dia en conmemoracion del suicidio, por lo que estas actividades

no tienen continuidad.

“A nivel nacional, no [hay un programa para la prevencion del suicidio]. Aqui
las politicas que se usan internamente es que si lo detectamos [conductas
suicidas] lo trabajemos como urgencia y lo mandemos a canalizar de manera

urgente [al hospital psiquiatrico].” (OP-26-H31)
5.4.2 Operatividad de los servicios de salud mental

Tramites administrativos. La burocracia para acceder a los servicios de salud mental como
la solicitud de “fichas” o turnos para la obtencion de una consulta -las cuales estan
restringidas por dia-, el pago por las consultas y la presentacion de documentacién (como
identificacion y comprobante de domicilio) son barreras para la atencién de las conductas
suicidas. Los participantes consideran que esto repercute en que algunas personas

desistan en la busqueda de atencion, o bien, no lleguen a recibir un diagnaostico.

“[Deberiamos] Darles prioridad [a los pacientes con conductas suicidas], en
el sentido de que, si nosotros los detectamos, brindar[les] una primera

atencion sin esperar retribucidon econémica, nada mas para ver si se va a
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poder 0 no se va a poder trabajar con el paciente, porque a veces estamos

esperando que hagan el pago, que no trae ficha, o esto.” (OP-26-H31)

Saturacion de servicios. Las unidades donde se realizé este estudio se caracterizan por la
creciente demanda y saturacidon de los servicios que se ofertan. Estas son de referencia
nacional por lo que, su poblacién usuaria proviene de la Ciudad de México y otros estados
del pais.

Los participantes dijeron disponer de poco tiempo para las consultas o consejerias, debido
a horarios restringidos y a que deben completar una serie de formatos relacionados con la

atencion, ademas de cumplir con actividades administrativas.

“‘Desgraciadamente, el espacio y los tiempos [de consulta] son muy cortos por
la demanda de gente. Para asesorar [a los pacientes con conductas suicidas],
tendriamos que tener [sic] todavia mas tiempo para dar mayores
indicaciones.” (OP-19-M48)

Tiempos de espera y continuidad de la atencion. Solo una de las unidades tiene atencion
en el turno vespertino, por lo que la mayor parte de los horarios de consulta interfiere con
actividades escolares o laborales de los pacientes; ademas, es poco probable que los

pacientes elijan el dia y la hora de consultas.

Para que los pacientes accedan a una atencion psicologica o psiquiatrica, primero pasan
por diversos filtros con trabajo social, enfermeria o medicina general, por lo tanto, deben

acudir a mas de una cita antes de que se aborde el problema de la conducta suicida.

También encuentran como una limitante la falta de continuidad de la atencion médica, pues
el lapso entre consultas puede ser de uno a tres meses. A decir de los participantes, estos
tiempos no favorecen el seguimiento a la atencion de las conductas suicidas, ya que los

pacientes pueden presentar un intento de suicidio antes de la siguiente cita.

“La estructura del sistema no permite que veamos a los pacientes cada ocho
dias, cada semana, sino es cada mes. Entonces, no hay un buen seguimiento
para detectar necesidades del paciente propiamente, porque estan muy
desfasadas las citas. [...] O sea, se les atiende en el momento, pero durante
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quince dias o hasta un mes, el paciente puede volver a incurrir en el suicidio.”
(OP-10-M34).

Sistema de referencia y contrarreferencia. En las unidades de salud no se cuenta con
seguimiento a las referencias y contra-referencias de los pacientes con conductas suicidas.
Cuando el paciente presenta conductas suicidas de alto riesgo, se refieren a un hospital
psiquiatrico donde reciben tratamiento farmacolégico y terapéutico hasta que se determina
que el riesgo ha disminuido. Al ser egresados, son contra-referidos a la unidad de atencion
ambulatoria mas cercana al domicilio del paciente para continuar con la atencion, sin

embargo, este no es un seguimiento transversal a todo el proceso de atencion médica.

“A mi, en particular, me causa un poco de problema, cuando hacemos las
referencias. Queda a la deriva el paciente, si lo llevaron, si no. O sea,
idealmente se tendria que hacer la llamada [al hospital] o la visita [al paciente],
pero muchas veces ese obstaculo es al que me enfrento. Entonces, cuando
los pacientes que yo he referido regresan, me dicen el tratamiento [que
recibieron] y continuamos. Pero son muchos [los pacientes] que se nos
pierden. O sea, se nos han perdido, quién sabe si fue [al hospital psiquiatrico],
o si alla le estan dando tratamiento y por eso ya no volvi6.” (OP-07-M34)

5.4.3 Disponibilidad de recursos materiales y humanos

Infraestructura y materiales. Para los entrevistados, la infraestructura resulta insuficiente
para la demanda de servicios y para ampliar los servicios preventivos, promover grupos de
supervivientes de suicidio o terapias grupales, entre otros. Asimismo, se menciona la poca
disponibilidad de medicamentos psicotropicos y el desabasto de estos, por lo que los
pacientes deben adquirirlos por su cuenta. Esta limitacion se extiende a la atencién en crisis,
ya que no siempre se cuentan con los recursos para manejar episodios que requieren de

medicamento urgente.

“‘Aqui les hace una clasificacion socioecondmico trabajo social [a los
pacientes] y el nivel que les ponen es un numero que va al frente de su carné.
Entonces, si es uno, dos o tres, tienen derecho a farmacia y se los regala [el
medicamento]. Claro, hay un limite de cajas que se puede dar y entonces el
problema es cuando no hay .” (OP-18-M62)
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Recursos humanos. Los participantes reconocen que no se aborda el tema de las conductas
suicidas en los cursos de salud mental durante su formacién de pregrado. Por este motivo,
considera que su aprendizaje en el manejo a las conductas suicidas se da “sobre la
marcha”, a partir de la experiencia acumulada en la practica o durante los estudios de
posgrado. Aunque son capacitados en sus lugares de trabajo, la oferta educativa no cuenta

con cursos especificos sobre las conductas suicidas.

“Pues creo yo que buscando personal especializado para [la atencion de las
conductas suicidas], gente preparada para esto, porque aqui realmente nos
formamos en el camino. O sea, tu sales de la carrera y en el camino te vas
formando y vas especializandote de acuerdo con tus inclinaciones, tus
inquietudes.” (OP-13-M)

5.4.4 Experiencias de los proveedores de servicios alrededor de las conductas

suicidas

Apoyo familiar en el proceso de atencion. Uno de los principales retos que los participantes
enfrentan en la atencidn es la sensibilizacion de los familiares de los pacientes sobre la
conducta suicida. Refieren la dificultad de abordar los prejuicios que los familiares expresan
sobre las conductas suicidas y el tratamiento psiquiatrico.

Ademas, los familiares tienen una gran influencia en el apego terapéutico de los pacientes,
ya que pueden apoyar el abandono de la medicacion o de la terapia al ver posibles signos

de mejoria.

“Me he dado cuenta de que sienten mejoria a los cuatro, cinco seis meses y
dejan un poquito de esas ideas y [los familiares] los dejan de traer, ya no les
dan el medicamento. Como ya los ven bien, los dejan de traer y entonces los
pacientes vuelven a reincidir un afio o dos afios después. Entonces, yo creo
que lo mas importante es que la familia los apoye hasta el ultimo momento,
aunque vean mejorias, continuen con el apoyo hasta que el médico o el

especialista determine que ya puede ir disminuyendo.” (OP-11-M37)

Sobrecarga de trabajo y afectaciones personales. El proceso de atencidon de los pacientes
con conductas suicidas fue descrito como “cansado”, “triste”, “pesado” y “dificil”, lo cual
permea el animo y la salud fisica del personal de salud.
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A pesar de que los profesionales deben lidiar diariamente con situaciones sumamente
complejas, por la naturaleza de los servicios, no disponen de mecanismos de contencion
para liberar el estrés que su actividad les produce. Aunque son conscientes de la necesidad
del autocuidado, no hay apoyos institucionales para que los profesionales mantengan un
proceso terapéutico.

Los participantes comentaron sentirse “frustrados” por no “poder hacer mas” por las

personas que acuden a la consulta con ideacion suicida.

“Son pacientes [los pacientes con conducta suicida] que traen una gran carga
emocionall...]. A veces, ya después de ver a un paciente quisiera tirarme a
dormir, y lo vale, pero requieren mucho tiempo, para asegurar, para garantizar
que no van a lastimarse. Son pacientes que tienen mucho, requieren mucho
compromiso.” (OP-24-M47)

5.5 AREAS DE OPORTUNIDAD A LA ATENCION DE CONDUCTAS SUICIDAS

Los participantes mencionan que es necesario promover la colaboracion de diversos
sectores como el educativo y la sociedad civil para el desarrollo de programas especificos
para la atencidn de las conductas suicidas. Para desarrollar e implementar programas
preventivos, consideran como parte esencial lograr la coordinacion y el compromiso de las
autoridades para implementar las intervenciones, ademas de un ente rector que se
encargue de la supervision y cumplimento de estos esfuerzos. En este sentido, la
colaboracion entre los sectores puede favorecer la deteccion temprana y el
acompafnamiento de personas en riesgo suicida. Asimismo, mencionaron la necesidad de

qgue las acciones sean continuas, tomando en cuenta las etapas de vida de la poblacion.

En cuanto la atencion, se requiere mejorar el acceso a los servicios y el apego al
tratamiento. Para mejorar la atencioén en crisis, consideran necesario ampliar la atencion
por medio de una linea telefonica especifica para la atencion de padecimientos de salud
mental asociados con la conducta suicida. Durante el tratamiento, puede optimizarse el

seguimiento de los pacientes a través del cumplimiento de citas y el apego farmacologico.

Los participantes reconocen la falta de acciones educativas, a nivel poblacional y con

personal de salud. Con la poblacion, se precisa educacién para la salud, haciendo énfasis

en herramientas para la regulacibn de emociones, mecanismos de afrontamiento, y
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fortaleciendo la autoestima desde la infancia, ademas del reconocimiento de signos y
sintomas de alarma para las conductas suicidas. También, mencionan la posibilidad de
emplear nuevas tecnologias, como redes sociales, para difundir informacion de manera
accesible y atractiva. En cuanto al personal de salud, mencionan que es necesario reforzar
los conocimientos en salud mental desde la formacion de pregrado, ademas de la

capacitacion correspondiente en los lugares de trabajo.

69



6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio se evidenciaron diversas barreras para la atencién de las conductas
suicidas que experimentan los prestadores de servicios de salud mental en dos centros de
referencia nacional ubicados en la Ciudad de México. Estas barreras abarcan aspectos
estructurales, como el contexto preponderante de pobreza, violencia y disrupcidn familiar
de la poblacion, asi como la ausencia de directrices nacionales. A su vez, la organizacion y
funcionamiento de los centros de salud, junto con las limitaciones de infraestructura y
disponibilidad de recursos humanos capacitados fueron referidos como limitantes para un
adecuado abordaje de los trastornos asociados con las conductas suicidas. En el nivel
individual, los profesionales de salud mental senalaron tener que lidiar con la carga que
implica el acompafiamiento de pacientes con padecimientos mentales, sin que existan

medios de contencidn para liberar el estrés que esto les ocasiona.

Las conductas suicidas son un fendmeno multicausal, donde intervienen factores
biopsicosociales, econdmicos y culturales. A partir de la experiencia de los participantes, se
reconocen al contexto social y familiar de la poblacion usuaria como factores de riesgo para
el desarrollo de conductas suicidas. En este sentido, el bajo nivel educativo, vivir en zonas
urbanas, el desempleo, estrés financiero, y la disfuncion familiar son factores sociales que
incrementan la ideacién suicida.'?'2° Para que una estrategia de prevencién del suicidio
sea integral, deben considerarse estos factores sociales, ademas de la integracion de la
perspectiva de salud en los programas pertinentes para la prevencion del suicidio, como la

educacion, la proteccion social, el combate a la pobreza, entre otros.*

Entre las barreras que han dificultado la atencion a las conductas suicidas se encuentran la
ausencia de un érgano rector, la carencia de recursos y la falta de lineamientos en los
servicios de salud, tal como ha sido sefialado en otras investigaciones.*6:83130 | g falta de
priorizacidon a la salud mental se ha observado en los recursos asignados. En México, del
total del presupuesto en salud, solo el 2% es para la salud mental, y de este, 80% se destina
a la atencion psiquiatrica.’™ Aunque los suicidios son una de las principales causas de
mortalidad en el pais, estos tienen una baja prioridad en el campo de la salud publica.
Ademas, los pocos servicios disponibles se encuentran fragmentados, segmentados,
desarticulados y se concentran, principalmente, en areas urbanas, dificultando el acceso a

la atencion de grupos vulnerables. #6130

70



La falta de una estrategia nacional para la prevencion del suicidio es la principal limitacion
que refirieron los participantes, lo cual es un aspecto fundamental para guiar la atencién. Al
respecto, en Noruega, se encontré que los profesionales de salud mental afirman que las
guias nacionales permiten colocar la prevencion del suicidio en la agenda de salud,’
ademas reflejan el compromiso de las autoridades con la problematica y facilitan la
asignacion de recursos.* En México, las normativas para la atencion de las conductas
suicidas se definian a nivel subnacional; esta situacion provocd la aplicacion de
intervenciones dispersas, sin presupuesto fijo y limitando la posibilidad de evaluar el

impacto de estas acciones. 30

En este estudio se constatdé que no hay un seguimiento de los pacientes después de la
remision a hospitales psiquiatricos. La atencién a las conductas suicidas en México se ha
dado de manera reactiva, es decir, cuando las personas se encuentran inmersas en crisis
aguda y requieren de atencion psiquiatrica especializada,*¢'3° Aunque en México se
desconocen las cifras del seguimiento de los pacientes conductas suicidas, en Estados
Unidos se estima que alrededor de la mitad de los pacientes con aseguramiento privado y
un tercio de aquellos con aseguramiento publico, se les da seguimiento después del
internamiento psiquiatrico.’? A partir de un metaanalisis, se observé que los pacientes
egresados de instituciones psiquiatricas tienen mayor riesgo de morir por suicidio en el corto
plazo, en comparacion con la poblacion general,’®? generando un mayor costo para las

familias y el sistema de salud.*

Por otro lado, la atencion a la salud mental durante la semana posterior al alta de los
hospitales psiquiatricos se ha asociado con un menor riesgo de suicidio en los seis meses
después del egreso. Ademas, la atencidn ambulatoria y el monitoreo previo a la atencion
hospitalaria se asocia con el correcto seguimiento de los pacientes.'33 En este sentido, es
necesario reforzar la comunicacion y los mecanismos de referencia y contra-referencia

entre los distintos niveles de atencion.

La operacién de los servicios también ha representado limitaciones para la atencion de las
conductas suicidas, siendo la burocracia, la saturacion de los servicios y el seguimiento de
pacientes los principales problemas identificados por los participantes. Respecto a la
disponibilidad de recursos, los profesionales de la salud nombraron la insuficiencia de

insumos y de las unidades destinadas a la salud mental en México. A pesar de las
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recomendaciones internacionales para que la atencion primaria sea el eje de atencion de
la salud mental, aun es necesario ampliar los establecimientos y la capacidad humana en

este nivel.134

Los participantes también sefialaron la falta de entrenamiento para la atencion de las
conductas suicidas, tanto en su formacién de pregrado como en sus centros de trabajo. En
paises de ingresos altos, como Estados Unidos, la proporcién de quienes mencionan haber
recibido entrenamiento para el abordaje de las conductas suicidas durante su formacion de
pregrado es menor del 50%,'3® mientras que en paises de ingresos medios y bajos no se
tiene informacidn puntual sobre este aspecto. El entrenamiento para la atencion a la salud
mental en las primeras etapas de la formacién médica puede dar mayores oportunidades
para que los estudiantes interactuen con pacientes psiquiatricos, facilitando el desarrollo de
empatia por estos pacientes.’3® Se ha demostrado que la capacitacion contribuye a mejorar

la confianza de los profesionales para identificar y tratar las conductas suicidas.’?’

La atencion de los pacientes con conductas suicidas requiere, por parte de los profesionales
de la salud de habilidades especificas, como el manejo de las propias emociones, el
balance entre la relacién con los pacientes y la distancia profesional, ademas de habilidades
empiricas, como el reconocimiento de sefales de alerta que indican algunas conductas
suicidas o intencién de autolesion de los pacientes.'® La capacitacion contribuye a mejorar
la confianza de los profesionales para identificar, tratar y discutir las conductas suicidas con
los pacientes.'®® El efecto positivo se ha observado incluso en capacitaciones breves, de
un dia o menos, por lo que aun en escenarios de recursos limitados se puede implementar
este tipo de acciones.'3® Sobre este punto, se ha demostrado que, tanto la disponibilidad
de servicios de salud mental, como el tratamiento farmacolégico y la psicoterapia, son

intervenciones efectivas para reducir las conductas suicidas a nivel poblacional.’3®

Adicionalmente, los participantes mencionaron la carga emocional que representa atender
a los pacientes con conductas suicidas, aunado a la falta de programas de autocuidado
dirigido al personal de salud. La respuesta de los profesionales es similar a los hallazgos
de estudios realizados en Nicaragua y Noruega, donde estos reportan malestar emocional
posterior a la atencion de un intento suicida, muchas veces asociado con un sentimiento de
fracaso en la atencién de los pacientes.?”-38 Se ha observado que compartir con colegas

de trabajo la experiencia de la atencion de los pacientes con intento suicida ha sido de

72



ayuda para los profesionales, en conjunto con la capacitacion para la atencion de las

conductas suicidas.40

Asimismo, alrededor del 60 % de los estudiantes de Psiquiatria y psiquiatras en México
reportan algun problema de salud mental; entre los mas frecuentemente mencionados
estan el desgaste profesional, la ansiedad y la depresion.'! En paises de ingresos altos,
se ha encontrado mayor prevalencia de problemas de salud mental con los profesionales
de salud mental que atienden a los pacientes con conductas suicidas,'? por lo que es
necesario que las estrategias de prevencion de suicidio consideren el bienestar de estos

profesionales de salud.

Finalmente, esta investigacion se desarroll6 al inicio de la pandemia por COVID-19. Esta
emergencia sanitaria ha puesto de relieve la necesidad de incluir y analizar los escenarios
de emergencia en las politicas de prevencion del suicidio, para continuar con la atencion de
la salud mental, y dar seguimiento a los datos epidemiolégicos y estadisticos referentes a
las conductas suicidas.'#® Existe evidencia que la prevalencia de ideacion e intento suicida
se incrementaron durante el periodo de cuarentena establecido en diversos paises,
afectando principalmente a mujeres y poblacién joven.'4 Particularmente, en México se
observd un aumento no significativo en la prevalencia de intento de suicidio en poblacion
de 10 a 19 afios. Sin embargo, se identificaron factores econdmicos y sociales que

aumentaron el riesgo de intento de suicidio.#®

Por otro lado, los profesionales de la salud también se han considerado como un grupo de
riesgo durante esta emergencia, debido al incremento del estrés y al trauma psicologico
que implica la labor en la primera linea de atencion.'#® Ademas, se enfrentaron a episodios
de discriminacién en México y paises de Latinoamérica. En Colombia, esta discriminacion
se asocié con sintomas depresivos y riesgo suicida en asistentes de enfermeria y
médicos.'” Por tanto, habra de indagarse acerca de como la situacién sanitaria en tiempo
de pandemia afecto la salud mental de la poblacién, las conductas suicidas y la respuesta

de los servicios de salud.
6.1 LIMITACIONES

El presente estudio no esta exento de limitaciones. La seleccidn de las unidades de salud
y la ciudad de estudio suponen condiciones unicas, asi que los resultados no pueden ser
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generalizados a otras regiones del pais. Sin embargo, la metodologia empleada puede ser
replicada en diversos contextos, con el fin de ampliar la comprension del problema. Se debe
tener en consideracion que, algunas de las barreras asociadas con las caracteristicas de la
poblacion usuaria, se identificaron con base en las opiniones de los prestadores de servicio,
por lo que es posible que difieran con la percepcion de los pacientes. Por otro lado, las
restricciones derivadas del confinamiento por la COVID 19 significaron una restriccion de

tiempo para el levantamiento de la informacion.

La Secretaria de Salud propuso, a finales del 2020, la creacion de la Comision de Salud
Mental y Adicciones, con el objetivo de unificar la rectoria de la atencion de la salud mental
y las adicciones, ademas de implementar un modelo de atencion de la salud mental basado
en la atencién primaria de salud integral.®¢ La reforma incluye la creacion de una estrategia
nacional para la prevencion del suicidio, que comprende la vigilancia epidemioldgica, el
disefio de intervenciones a nivel de atencidn primaria, la capacitacion de diversos sectores
y la investigacion.®® Por ende, es necesario evaluar, posteriormente, el efecto de estos

cambios en el primer nivel de atencion.

La poblacion objetivo de este estudio se centré en personal del primer nivel de atencion,
por lo que se sugiere que futuras investigaciones abarquen la perspectiva de las personas
que toman las decisiones, tanto en el nivel nacional como en el local, del personal del
segundo y tercer nivel de atencion, y de los pacientes, quienes posiblemente enfrenten
otros tipos de barreras que aqui no se identificaron.

Algunas de las entrevistas mencionaron las complicaciones en la relacién proveedor-
paciente. Durante el curso de atencién, los profesionales de la salud pueden emitir juicios
de valor sobre el contexto en el que se desenvuelven los pacientes. Estudios previos han
documentado que las actitudes negativas del personal son un problema comun en varias
regiones del mundo, principalmente entre personal no especializado en salud mental y en
salas de urgencias de hospitales generales.'*® Estas actitudes ademas impactan la
experiencia de atencidon de los usuarios de los servicios. Desde el punto de vista de los
pacientes, las interacciones negativas con el personal de salud contribuyen y refuerzan la
verglienza y el prejuicio personal sobre las conductas suicidas.'® En futuras
investigaciones, se sugiere ahondar sobre la relacion proveedor-paciente y en las actitudes
referentes a las conductas suicidas del personal de salud.
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6.2 CONCLUSION

En conclusién, este estudio evidencié algunas de las barreras en la atencion para las
conductas suicidas en la Ciudad de México. La ausencia de una institucion rectora y
programas a nivel nacional que orienten las acciones para la prevencion y atencion de las
conductas suicidas. Estos programas, ademas de ser multisectoriales, deben considerar
las limitaciones estructurales y las necesidades de los prestadores de servicio. La falta de
comunicacién entre los niveles de atencion apunta a la necesidad de integrar el sistema de
salud mental. Por otro lado, se requiere reforzar la capacitacion del personal de salud
mental en la deteccion y el tratamiento de la conducta suicida para mejorar la calidad de la
atencion. Ademas, es necesario proporcionar a los profesionales apoyo emocional para

contender las situaciones que confrontan cada dia en los servicios de salud.

6.3 RECOMENDACIONES

Con base en los resultados obtenidos, se presentan algunas propuestas para disminuir las
barreras en la atencion de las conductas suicidas, algunas rescatadas desde la experiencia
de los profesionales que participaron en el estudio.

1. Fortalecer la gobernanza del sector salud en la prevencion del suicidio, ademas de
lograr el compromiso de actores clave para la implementacion de acciones
intersectoriales.

2. Disefio de politicas que aborden los principales factores de riesgo psicosocial,
asimismo, que las politicas sociales tomen en consideracion los impactos en salud
mental de las mismas.

3. Implementacion de intervenciones educativas que favorezcan el desarrollo de
habilidades para la vida, consideren el ciclo de vida de la poblacién, ademas de ser
sensibles a la capacidad y necesidades de los servicios de salud.

4. Simplificar los tramites burocraticos para la obtencion de citas de primera vez y
subsecuentes.

5. Reforzar el seguimiento de los pacientes, a partir de la cooperacion interinstitucional
y la mejora en los procesos de referencia y contra referencia de pacientes.

6. Mejorar la capacitacion del personal de salud, incluyendo en la curricula de las
escuelas de pregrado el tema de las conductas suicidas y salud mental, de acuerdo
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con el perfil profesional. También es necesario fortalecer los cursos en las areas de
trabajo de los profesionales.

7. Proporcionar apoyo terapéutico e institucional a los profesionales de la salud, con el
fin de preservar la salud mental de los prestadores de servicio.
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8. ANEXOS

8.1 Guia de entrevista

UN/M PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTION Y POLITICAS DE SALUD

BARRERAS PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON INTENTO DE SUICIDIO EN
MEXICO: LA PERSPECTIVA DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Guia de entrevista

Objetivo: Analizar las barreras para la atencion de pacientes que intentaron suicidarse, desde la
perspectiva del personal de salud, que labora en el primer nivel de atencion de la Ciudad de México.

Criterios de inclusion: personal directivo y médicos psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales,
enfermeros y terapeutas ocupacionales que brindan atencién a la salud mental ambulatoria y se
encuentren adscritos al programa de salud mental en el primer nivel de atencién y que tengan
experiencia en la atencién a pacientes que intentaron suicidarse.

Tema 1: Politicas y programas en prevencion y atencion del suicidio

¢ Cudles son las politicas, programas, normas, recomendaciones o estrategias nacionales o
locales para la prevencion y atencion del intento de suicidio en la poblacion en general?

o ¢En qué consisten estas regulaciones?

o ¢Qué opina sobre estas regulaciones?

o ¢Cbémo sabe usted sobre estas regulaciones?

o ¢Cbémo se integran las recomendaciones sobre mejores practicas o evidencia en las

acciones para la atencién de la conducta suicida?

o ¢Considera que estas regulaciones responden a las necesidades reales de la poblacién?

o ¢Cbémo se evalua el cumplimiento de estas acciones?
Si no conoce los lineamientos: ;Por qué considera usted que no existen o no se han
comunicado?
Desde su conocimiento ¢, Qué institucion o sector esta al mando de los programas de prevencion
y atencién a las conductas suicidas a nivel nacional o local?

o ¢Qué sectores o instituciones participan?

o ¢Como se coordinan?

o ¢Qué piensa sobre el liderazgo de la institucion o sector salud de la CDMX?
¢ Qué tan importante considera la vinculacion del sector salud con otros sectores para la
prevencion y atencion de la conducta suicida? ;Por qué?

o ¢De qué manera puede aportar cada sector a la prevencion y atencion de la conducta

suicida?

¢ Qué opinidn tiene sobre la relevancia que se le da al problema del suicido en funcién de otros
problemas de salud publica?

o ¢Como impacta esto a la poblacion que requiere atencion por conductas suicidas?

o ¢Como impacta el apoyo en las unidades de salud y el personal?
¢, Cuentan con presupuesto asignado para el desarrollo de actividades de prevencién y atencion
a la conducta suicida?

o ¢De donde provienen esos recursos?

o ¢Como son asignados?
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o ¢Qué opinion tiene sobre el presupuesto asignado al programa? (Explorar si es suficiente
para cubrir las necesidades del servicio y los pacientes)

Tema 2. Organizacion y provision de los servicios de salud

¢ Cuales son las acciones o normativas institucionales para la prevencion y atencion del suicido?
o ¢En qué consisten estas acciones?
o ¢Qué opinion tiene sobre estas acciones?
o ¢Considera que las acciones responden a las necesidades de la poblacion? ¢ por qué?
o ¢Como se evalua el cumplimiento de estas acciones?
Si no conoce los lineamientos: jPor qué considera usted que no existen o no se le han
comunicado?
¢, Con qué frecuencia las personas solicitan servicios para la atencién de conductas suicidas?
o ¢Como se identifica a una persona con intento suicida que viene a los servicios de salud
de esta unidad?
o ¢Qué criterios clinicos o de tamizaje emplea para diagnosticar la conducta suicida?
o ¢Cbmo se realiza el registro epidemioldgico o base de datos de las personas con intento
suicida?
¢, Qué tipo de atencion a la poblacién con intento suicida se lleva a cabo en esta institucion (tanto
al interior como actividades extramuros)?
o ¢Quiénes son los profesionales encargados de proveer atencion a la poblacién con
intento de suicidio?
o ¢Qué opinidn tiene sobre el servicio que ofrecen? (explorar si es suficiente o qué mas
podria hacerse)
¢, Cual es la poblacion objetivo y por qué?
o ¢Cual considera es la poblacion mas dificil de atender y por qué?
¢, Como considera usted que se encuentran las instalaciones (consultorios, salas de espera, etc.)
para la atencion de la conducta suicida?
o ¢Como le parecen estos espacios? (explorar si hay privacidad)
o ¢Qué haria falta?
¢ Qué capacitacion ha recibido para la prevencion y atencion de la conducta suicida?
o ¢Donde recibio esta capacitacion?
o ¢Para qué le ha servido?
o ¢Qué piensa sobre esta capacitacion?
o ¢En qué temas en particular le interesaria capacitarse?
¢ Qué seguimiento se le da una persona con intento de suicidio que se atiende en este lugar?
(tanto al interior del hospital como con otras instituciones de salud. Referencia-contra-
referencia).
o En caso de requerir atencién en otra unidad ¢,a donde se refiere?
o ¢ Por qué motivos se envia al paciente a otra unidad?
¢ Quién/quiénes deberia(n) tener la mayor responsabilidad en la prevencién y atencién de
conductas suicidas? ¢ Por qué?
Para usted, ¢ Qué es lo mas dificil en la atencion de personas con intento de suicidio? ¢ Por qué?
o ¢ Podria hablarme de alguna experiencia reciente?
¢ Qué piensa usted sobre este problema en general?
¢ Qué piensa de las personas con conductas suicidas?
o ¢Como lo afecta a usted atender este tipo de pacientes?

Tema 3. Percepcion de la poblacién y las personas con conductas suicidas

¢ Qué caracteristicas tiene la poblacion que acude a este hospital/centro de salud?
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¢, Cuales considera usted son los principales factores de riesgo en relacion con el suicido en la
poblacion que atiende?
o ¢Qué problematicas individuales, familiares o sociales identifica que puedan incidir en la
conducta suicida?
o ¢Como se identifican estos factores de riesgo o problematicas asociadas?
o ¢Considera que hay algun factor de riesgo que requiera especial atencién de los
profesionales de la salud?
¢ Qué dificultades o situaciones identifica usted que puedan afectar la busqueda de atencion de
personas con intento suicida por parte de los usuarios/pacientes?
¢ Cuadles son las principales creencias, mitos, estigmas u opiniones alrededor de la conducta
suicida?
o ¢Como afectan estos la adecuada atencién de las conductas suicidas?
o ¢En quiénes prevalecen en mayor medida estas creencias, mitos y estigmas?
¢ En su opinién, qué factores facilitan la recuperacién de los pacientes con intentos de suicidio?
o ¢Qué acciones se implementan o se podrian implementar para facilitar la recuperacion
de los pacientes?

Tema 4. Areas de oportunidad para la prevencion y atencion de las conductas suicidas

¢, Como se podrian mitigar o eliminar las barreras (institucionales, sociales, individuales) para la
prevencion y atencion de conductas suicidas?

¢ Quiénes deberian ser los grupos prioritarios? ¢ Por qué?

¢, Qué areas de oportunidad identifica a nivel de politicas publicas?

¢ Qué areas de mejora identifica para el hospital/centro de salud?

¢ Qué areas de mejora identifica para el personal de salud?

¢ Qué areas de oportunidad identifica a nivel personal?
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8.2 Cédula de datos sociodemograficos

UN/M PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTION Y POLITICAS DE SALUD
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Nombre:
2. Codigo de identificacion:
3. Sexo: ( )Hombre ( )Mujer
4. Edad: afios
5. Licenciatura:
Institucion: ( )Publica ( )Privada Ambas ( )
6. ( )Especialidad:
Institucion: ( )Publica ( )Privada Ambas ( )
7. ( ) Maestria:
Institucion: ( )Publica ( )Privada Ambas ( )
8. ( ) Doctorado:
Institucion: ( )Publica ( )Privada Ambas ( )
9. Puesto:
10. Tiempo en el puesto:
11. Experiencia profesional:
Institucion: ( )Publica ( )Privada Ambas ( )

12. Tiempo de experiencia profesional:

13. Capacitaciones recibidas en salud mental/suicido:

14. Lugar de la entrevista:
15. Fecha:
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8.3 Carta de consentimiento informado

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADO
PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTION Y POLITICAS DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: Barreras para la atencidon de pacientes con intento de suicidio en México: la
perspectiva de los prestadores de servicios de salud.

Investigadora principal: Lourdes Gomez Garcia.

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Estimado Dr./Dra.:

Mi nombre es Lourdes Gomez Garcia, soy estudiante del Programa de Doctorado de Gestion y Politicas
de Salud en la Universidad Nacional Auténoma de México y como parte de mi tesis doctoral estoy
realizando este estudio al cual usted ha sido invitado a participar. El estudio se esta realizando en
diversas unidades del primer nivel de atencion de la Ciudad de México.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme
esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. Justificacion del estudio: Los prestadores de servicios son actores clave para la atencion de la salud
de la poblacién. A pesar de su importancia, buena parte de los estudios que refieren a las barreras de
acceso toman la perspectiva del paciente o usuario. Con el presente estudio se busca generar evidencia
que, desde la perspectiva de la salud publica, contribuya con la mejora de la atencion de los pacientes
con intento de suicidio, asi como en el disefio de estrategias que promuevan la atencién integral a la
salud.

2. Objetivo del estudio: El propdsito del estudio es analizar las principales dificultades que enfrenta el
personal de salud para brindar atencidén a pacientes con intento de suicidio.

Le pedimos participar porque usted forma parte del personal directivo u operativo del programa de salud
mental estatal o del primer nivel de atencion y cuenta con experiencia en la atencion a personas que
intentaron suicidarse.

3. Beneficios del estudio: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo,
si usted acepta participar, estara colaborando con la Universidad Nacional Auténoma de México para
generar informacion sobre las areas de oportunidad que existen en los servicios de salud para mejorar
la atencion a las personas que intentaron suicidarse.

4. Procedimientos del estudio: En caso de aceptar, su participacion consistira en:
- Responder a una entrevista que explora algunos puntos clave en su experiencia laboral en la
atencion de personas que intentaron suicidarse.
- La entrevista durara alrededor de 45 minutos y abarcara varias preguntas sobre su experiencia
en la atencion a personas que intentaron suicidarse.
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- La entrevista sera realizada en el lugar, dia y hora determinada por Usted o la direccién del
servicio de salud donde labora.

- Si usted esta de acuerdo y para facilitar el analisis, la entrevista se audio grabara. En cualquier
caso, usted podra interrumpir la grabacion en cualquier momento y retomarla cuando quiera.

5. Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este
estudio son de riesgo minimo. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir incomodo(a), tiene el derecho
de no responderla. Usted no recibira ningun pago por participar en el estudio y tampoco implicara algun
costo para Usted.

6. Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no
estara disponible para ningun otro propodsito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su
nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de
tal manera que no podra ser identificado(a).

7. Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted
esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier
momento, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad. Su decision de participar o no en el estudio no
implicara ningun tipo de consecuencia o afectara de ninguna manera su puesto en los servicios de salud.

8. Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario respecto al proyecto o requiere
informacioén actualizada sobre el mismo, por favor comuniquese con la directora de tesis, Dra. Marcela
Agudelo Botero, quien es investigadora en el Centro de Investigacién en Politicas, Poblacién y Salud de
la Facultad de Medicina, al siguiente niumero 55-22-15-99 en un horario de 9 a 16 horas o al correo
electronico magudelo@comunidad.unam.mx.

Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigacion y de Etica de la Facultad de Medicina de
la UNAM en caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio: Teléfono: 56-
23-21-36.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la
Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

9. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido Ila
informacioén anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta
forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha
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He explicado al Dr./Dra. la naturaleza y los propdsitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que
he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha
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8.4 Carta de revocacion del consentimiento

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADO
PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTION Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo , participante en el proyecto de
investigacion “Barreras para la atencion de pacientes con intento de suicidio en México: la
perspectiva de los prestadores de servicios de salud” deseo manifestar mi decision de retirarme del
mismo.

Para el caso someto las siguientes razones: (opcional)

Lugar y fecha:
Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de quien recibe la revocacion del consentimiento:
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8.5 Aprobacién del Comité de Etica e Investigacion

U N M PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO E"
{9  EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS  \yg
POSGR}/ ;DO R’ Y DE LA SALUD

PMDCMOS/CEI/006/2019

Dra. Marcela Agudelo Botero
Tutora del PMDCMOS
Lourdes Gémez Garcia
Alumna del Doctorado

Por medio de la presente, me permito informarle que el Comité de Etica e Investigacion del
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud, en
su sexta sesién ordinaria, celebrada el pasado miércoles 17 de junio del presente ano, con
respecto a su solicitud de evaluacion del proyecto "Barreras de acceso a la atencion de la
salud: la conducta suicida en jévenes adolescentes en México", dictamind:

ACEPTAR
Este Comité considera que el proyecto cubre con los aspectos éticos necesarios para su
desarrollo.
En lo que respecta al desarrollo del proyecto, se sugiere:

« Ampliar y mejorar la carta de consentimiento informado.

Sin md&s por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
"POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Ciudad Universitaria, Cd. Mx a 31 de julio de 2019.

%

Dra. Teresa Imelda Fortoul van der Goes
Representante del Comité de Etica e Investigacion

TIFVDG/AMY

***La pagina web del programa es www.pmdcmos.unam.mx***

Unidad de Posgrado, Edificio “A” Primer Piso, Ciudad Universitaria, Del. Coyoacan, C.P. 04510 México, D.F., Tel.: 5623-7009
www.jmvertiz. posgrado.unam.mx
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8.6 Definicion de temas y familias de cédigos para el estudio de barreras para la
atencion al intento de suicidio en México

1.

Contexto y poblacion de estudio: Caracteristicas individuales y laborales de los profesionales
de la salud participantes. Incluye al contexto social o poblacional en el que laboran los servicios
de salud.

1.1. Caracteristicas del personal de salud participante: Profesionales en la institucién de
salud que intervienen en la atencion de los pacientes con conducta suicida o intento de
suicidio caracteristicas sociodemograficas

1.2. Caracteristicas de la poblacion usuaria desde la perspectiva del personal de salud:
Conjunto de propiedades bioldgicas, sociales, econdémicas y culturales de los pacientes que
acuden al servicio por motivos de conducta suicida u otros padecimientos.

Organizacion de los servicios de salud: Comprende el modo de operar los servicios de salud,

como emplea los recursos humanos, materiales y financieros para generar servicios dirigidos a

la atencion de conductas suicidas.

2.1. Estrategias y programas relacionados con las conductas suicidas: Lineamientos y
acciones especificas al interior de los servicios de salud para la prevencion, deteccion o
atencion de la conducta suicida.

2.2. Colaboracion intersectorial: Acciones de cooperacion que se realizan con instituciones
de distintos sectores (educativo, seguridad publica, etcétera) con quienes se establecen
acuerdos (formales o tacitos) para el analisis, deteccién, prevenciéon o atencion de las
conductas suicidas y el seguimiento a los casos.

2.3. Capacitacion del personal de salud: Programas de instruccion relacionados con el
analisis, prevencion, deteccion o atencién de la conducta suicida a los que asiste el personal
de salud, ya sea de forma presencial o virtual en instituciones educativas u organizaciones
no gubernamentales (como, por ejemplo, la OMS).

2.4. Capacitacion auto dirigida: proceso en el que el personal de salud identifica sus propias
necesidades de aprendizaje e implementa estrategias para acceder a la informacion para
cubrir sus vacios de conocimiento.

2.5. Capacitacion y difusion de informacién a pacientes y familiares: Acciones enfocadas
en la instruccién de los pacientes y familiares sobre temas de salud mental, prevencion y
atencion a las conductas suicidas en contextos fuera de los servicios de salud, como el
hogar, la escuela o el ambito comunitario.

2.6. Actividades extramuros: Labores relacionadas con la prevencién, deteccion o atencién a

las conductas suicidas que realizan los prestadores de los servicios en la comunidad donde
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2.7.

2.8.

se encuentran o en instituciones (escuelas, lugares de trabajo, entre otros) con las que
colaboran.

Disponibilidad de recursos humanos y materiales en las unidades de salud para la
atencion de las conductas suicidas: Refiere al personal capacitado o espacios
especificos para la atencion de conducta suicida en los servicios de salud.

Coordinacion del personal de salud en la atencion de las conductas suicidas: Refiere
a las acciones que realiza el personal de salud para brindar la atencién dentro del servicio

de salud, como la formacién de equipos de trabajo, comunicacion, entre otras.

Proceso de atencion a las conductas suicidas: Curso de acciones que se implementan desde

el sistema de atencion en salud para responder a las necesidades de salud mental y fisica de

los pacientes con intento de suicidio o conductas suicidas.

3.1.

Contacto de los pacientes con los servicios de salud: Razones por las cuales los
pacientes acuden al servicio a solicitar atenciéon. Se consideran también las indicaciones o

referencia de otras instituciones ajenas a salud, como escuelas.

3.2. Atencion a las conductas suicidas: Acciones o actividades que los prestadores de

3.3.

3.4.

servicios de salud realizan para abordar la poblacién con conductas suicidas. Por ejemplo,
identificacion de poblacién en riesgo, diagnéstico, atencion psicoldgica, etc.

Referencia y contra-referencia: Proceso por el que un paciente es enviado a otra unidad
de salud para resolver un problema de salud o es regresado a la unidad de primer contacto
para continuar con su atencion, asi como los pacientes que son referidos por otras unidades
de salud a la unidad en la que trabaja el participante.

Seguimiento de pacientes: Acciones para identificar, dar continuidad a la atencion y vigilar
la evolucion de los pacientes que presentan conductas suicidas, después de ser atendidos

en una unidad de salud.

Barreras para la atencion: Obstaculos que enfrentan o perciben los prestadores de servicios

de salud para la atencion de las conductas suicidas.

4.1.

4.2.

Lineamientos para la atencion a las conductas suicidas: Obstaculos relacionados con
la incongruencia o ausencia de reglamentos, leyes, politicas y programas de salud dirigidos
a la atencién de la salud mental o la conducta suicida. Se considera también la falta de
comunicacion de estas politicas a los prestadores de servicios de salud. Estas barreras
pueden presentarse a nivel general en el sistema de salud o al interior de los servicios de
salud.

Disponibilidad recursos materiales y humanos: Obstaculos relacionados con los
recursos materiales, financieros y humanos, y la distribucion geografica de los servicios que

dificultan la atencidén a la salud mental o conductas suicidas.
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4.3. Operatividad de los servicios de salud mental: Obstaculos relacionados con las reglas
de operacion y el funcionamiento de los servicios como el sistema de citas, falta de
comunicacion, dificultades en el seguimiento de pacientes, entre otras.

4.4. Percepciones alrededor de las conductas suicidas: Percepcion del personal de salud
sobre las conductas suicidas, sobre los pacientes y sus condiciones de vida (tabues, miedo,
depresion, culpa, disfuncién familiar, etc.), actitudes, percepciones y acciones de los
profesionales involucrados en la promocion, proteccion y atencion de la salud de las
personas con conductas suicidas.

Areas de oportunidad a la atencién de conductas suicidas: Acciones que podrian

fortalecerse o implementarse para mejorar la operacion de los servicios de salud para la atencion

al intento de suicidio y otras conductas suicidas.
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8.7 Articulo: Barreras para la atenciéon de las conductas suicidas en Ciudad de
México: experiencias del personal de salud en el primer nivel de atencién
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Resumen

Objetivo: Identificar las barreras que existen para la atencion
de las conductas suicidas, desde la perspectiva de las/los
profesionales de la salud mental del primer nivel de atencion
de la Ciudad de México. Metodologia: Estudio cualitativo
exploratorio, basado en 35 entrevistas semiestructuradas,
dirigidas a personal de salud de dos unidades de salud mental
de referencia nacional. El analisis de la informacion se hizo
mediante el Framework Analysis. Resultados: Las/los

participantes consideraron que las conductas suicidas no han
sido definidas como una prioridad dentro de los trastornos de
salud mental. La ausencia de politicas publicas, la sobrecarga
de trabajo, la falta de seguimiento a las/los pacientes, entre
otras, fueron identificadas como barreras para una atencion
adecuada y oportuna. Conclusiones: Los programas de
prevencion de las conductas suicidas deben tomar en cuenta el
contexto socioeconomico de la poblacion y las caracteristicas
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de los servicios de salud, asi como las necesidades de las
personas prestadoras de servicios de salud. Se requiere ampliar
el entrenamiento profesional y mejorar el sistema de referencia
y contrarreferencia entre los distintos niveles de atencion.

—————————— Palabras clave: acceso a los servicios de salud,
Ciudad de México, primer nivel de atencion, proveedores de
servicios de salud, salud mental, suicidios.

Abstract

Objective: Toidentify the existing barriers to the care of suicidal
behavior from the perspective of mental health professionals
at the first level of care in Mexico City. Methodology:
Qualitative exploratory study based on 35 semi-structured
interviews conducted on health personnel from two national
reference mental health facilities. The data were analyzed with
Framework Analysis. Results: The participants considered that
suicidal behavior has not been prioritized among mental health
disorders. The absence of public policies, work overload, lack
of patient follow-up, among others, were identified as barriers

to adequate and timely care. Conclusions: Suicidal behavior
prevention programs should consider the socioeconomic
context of the population, the characteristics of health services,
and the needs of health care providers. Professional training
should be enhanced, and the referral and counter-referral
system across levels of care should be improved.

————————— Keywords: access to health services, Mexico City, first
level of care, health care providers, mental health, suicides

Resumo

Objetivo: Identificar as barreiras existentes para a aten¢do
das condutas suicidas, desde a perspectiva dos profissionais
de satide mental de aten¢do basica da Cidade do México.
Metodologia: Estudo qualitativo exploratorio, baseado em 35
entrevistas semiestruturadas, dirigidas a profissionais de saude
de duas unidades de saiide mental de referéncia nacional.
A andlise da informagdo foi feita através do Framework
Analysis. Resultados: Os participantes consideraram que as
condutas suicidas ndo tém sido definidas como uma prioridade
dentro dos transtornos de saide mental. A auséncia de politicas
pliblicas, a sobrecarga de trabalho, a falta de seguimento aos

pacientes, entre outras, foram identificadas como barreiras para
uma atengdo adequada e oportuna. Conclusées: Os programas
de prevengdo das condutas suicidas devem considerar o
contexto socioecondmico da populagdo e as caracteristicas
dos servigos de saude, além das necessidades dos profissionais
de satide. E necessério ampliar o treinamento profissional e
melhorar o sistema de referéncia e contrarreferéncia entre os
diferentes niveis de ateng@o.

—————————— Palavras-chave: Acesso aos servigos de saude; Cidade
do México; Atengdo basica de saude; Profissionais de satde;
Satide mental; Suicidios

Introduccion

Las conductas suicidas se definen como “el comporta-
miento que deliberadamente causa lesiones o posibles
lesiones a quien ejecuta la accion” [1, p. 21]; incluyen
la ideacion, la planeacion y el intento suicida [1]. Entre
1990 y 2019, en el mundo, la tasa de mortalidad —para
todas las edades— por suicidios disminuy6 en 29 %,
mientras que, en México, dicha tasa aument6 97,6 %,
pasando de 3,2 a 6,3 suicidios por cada 100 000 habitan-
tes en el mismo periodo [2].

En México, el suicidio es la principal causa de muer-
te en las personas entre 15 y 49 afios [2]. De acuerdo
con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018-2019 (ENSANut), se estimod una prevalencia de in-
tento e ideacion suicida en adolescentes de 3,9 y 5,1 %,
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respectivamente [3]. Por otro lado, se ha documentado
que entre los factores de riesgo para presentar conductas
suicidas en esta poblacion se encuentran el consumo de
sustancias, el ser victima de violencia, la depresion y los
trastornos de la conducta [4].

Las conductas suicidas no solo son un problema
social; también involucran a los servicios de salud. Se
sabe que la atencion de la salud mental en los servicios
de atencion primaria ofrece una oportunidad para la in-
tervencion temprana de las conductas suicidas [5]; sin
embargo, en el pais se han identificado obstaculos para
prestar estos servicios en unidades del primer nivel de
atencion [6-8]. Algunas de las barreras mas frecuentes
son la deficiente conduccion y funcion de la Secretaria
de Salud en salud mental, la falta de una estrategia na-
cional, el escaso presupuesto y la ausencia de sistemati-
zacion de casos para su deteccion y tratamiento [9].
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Asimismo, se ha evidenciado que la mayoria de los
intentos de suicidio ocurre antes de contactar con algiin
proveedor de servicios de salud [10]. Los datos de en-
cuestas de salud mental muestran que alrededor del 41
% de los adultos y el 17 % de los adolescentes en México
buscaron tratamiento en los 12 meses previos a un even-
to suicida [11]. En cambio, a nivel nacional, tan solo 8,8
% de los adolescentes que intentaron suicidarse alguna
vez en la vida recibieron posteriormente atencion médi-
ca o psiquiatrica [12]. De ahi que las/los profesionales
de la salud en el primer nivel de atencion son actores cla-
ve para efectuar estrategias de promocion, prevencion y
tratamiento de las conductas suicidas [13].

Aunque en México las conductas suicidas se han es-
tudiado ampliamente desde un punto de vista epidemio-
logico [14], pocos estudios se han centrado en conocer
el rol de los servicios de salud en el abordaje del suici-
dio y, en particular, sobre los obstaculos que enfrenta
el personal de salud para la atencion de las conductas
suicidas [15]. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue
identificar las barreras que existen para la atencion de las
conductas suicidas, desde la perspectiva del personal de
salud mental del primer nivel de atencion de la Ciudad
de México.

Metodologia

Racionalidad del estudio

El interés por analizar las barreras que existen para la
atencion de las conductas suicidas en el primer nivel de
atencion surgié de los hallazgos de un estudio previo,
realizado en el pais, donde se encontré que los ado-
lescentes con conductas suicidas enfrentan obstaculos
para acceder a los servicios de salud del primer nivel
de atencion. Entre estos obstaculos se describieron, por
ejemplo, el poco tiempo destinado a las consultas, los
horarios de atencion disponibles que se traslapan con los
horarios escolares, asi como la alta rotacion del personal
de salud [16]. Este analisis, ademas, planteo6 la necesi-
dad de explorar con mayor profundidad estas barreras,
considerando distintos actores, entre ellos, los presta-
dores de servicios de salud. A partir de esto, la autora
principal, Lourdes Gomez-Garcia, decidio desarrollar su
tesis doctoral sobre este Glltimo punto.

El equipo de investigacion involucrado en este es-
tudio tiene una formacion multidisciplinaria, a nivel
de posgrado, en areas relacionadas con la salud, como
epidemiologia, sistemas de salud, antropologia médica,
estudios de poblacion y salud publica, lo cual permitid
abordar el tema desde distintas perspectivas que enri-
quecieron el analisis.

Para la estructuracion de este articulo se siguieron
los criterios indicados en los Standards for reporting
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qualitative research (Estandares para el reporte de in-
vestigacion cualitativa) [17].

Diseiio de estudio

Estudio cualitativo, de tipo exploratorio. Las barreras
para la atencion de las conductas suicidas se definieron
como los obstaculos que enfrenta el personal de salud
para la provision de servicios, los cuales pueden ser de
estructura normativa y legislativa, de organizacion de
los servicios de salud y de caracteristicas individuales/
profesionales. La presencia de obstaculos, en cualquie-
ra de estas dimensiones, limita la posibilidad de lograr
cobertura efectiva de los servicios de salud, ademas de
impactar la calidad de la atencion [18-20].

El estudio se realizé en la Ciudad de México, ya
que ahi se concentra la mayor oferta de servicios de sa-
lud mental del pais [21]. En el primer nivel de atencion
se cuenta con cuatro unidades especializadas en salud
mental de referencia nacional, tres de ellas con enfoque
de atencion comunitaria. Para el presente estudio, se eli-
gieron dos de estas unidades por conveniencia, con el
apoyo de la Secretaria de Salud, las cuales se encuentran
ubicadas en zonas caracterizadas por tener niveles de
pobreza elevados [22].

La poblacion de estudio incluyo al personal de sa-
lud, directivo y operativo, adscrito a las unidades —mé-
dicos/as, psiquiatras, psicOlogos/as, enfermeros/ras y
trabajadores/as sociales—; se procurd variabilidad en el
perfil profesional, para incluir diferentes perspectivas de
la atencion de las conductas suicidas. La seleccion de
las/los participantes se efectudé por muestreo selectivo
y, para su inclusion, se buscod que las/los participantes
tuvieran experiencia en la atencion de las/los pacientes
con conductas suicidas; se excluyo a personal de salud
en formacion.

La invitacion a participar se hizo cara a cara, con
apoyo de las/los coordinadoras/es de area y la direccion
de ensefianza de cada unidad. Se obtuvieron 35 entrevis-
tas, mientras que cuatro profesionales de la salud deci-
dieron no participar en el estudio.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, em-
pleando una guia de entrevista que se disend con el
objetivo de identificar las barreras sobre la estructura
normativa, la organizacion de los servicios y la expe-
riencia de las personas vinculadas con la atencion de
las conductas suicidas. Todas las entrevistas se lleva-
ron a cabo en el lugar de trabajo de las personas parti-
cipantes, en el horario elegido por ellas y manteniendo
la confidencialidad. La recoleccion de informacion se
hizo entre enero y marzo del 2020 —previo a declarar-
se las medidas de confinamiento por la pandemia por
el virus del sindrome respiratorio agudo severo tipo-2
(sars-CoV-2) en México—. La duracion promedio de
las entrevistas fue de 30 a 45 minutos.
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Analisis trevistas para, de manera independiente, identificar
temas, subtemas y codigos.

3. El equipo de investigacion definio los temas, sub-
temas y codigos finales, incluyendo codigos emer-
gentes. La informacion se organiz6 en cuatro ejes: a)
lineamientos para la atencion de las conductas suici-
das; b) operatividad de los servicios de salud mental;
¢) disponibilidad de recursos materiales y humanos,
y d) experiencias de las/los proveedoras/res de servi-
cios alrededor de las conductas suicidas.

4. Finalmente, el equipo de investigacion consensud la
informacion de cada tema y subtema, siguiendo un
analisis iterativo de datos, tanto de modo inductivo
como deductivo, hasta encontrar el punto de satura-
cion teorica, es decir, cuando la informacion com-

Las entrevistas fueron audiograbadas digitalmente y se
transcribieron literalmente en Word. Se realizo un anali-
sis tematico, empleando la metodologia del Framework
Analysis. Esta metodologia permite identificar puntos en
comun y relaciones entre los diferentes datos estudiados,
con lo que se puede concluir, describir o explicar un feno-
meno, agrupando la informacién en funcion de temas [23].
El método sigui6 las siguientes etapas:
1. Se definieron temas y codigos con base en la revi-
sion de la literatura sobre el proceso de atencion de
la salud y las barreras sobre conductas suicidas [18-
20,24-26] desde la perspectiva del personal de salud.
2. Mediante una primera lectura de las entrevistas, las
autoras y el autor eligieron aleatoriamente cinco en-

/ Subtema \ / Codigos \

e Deficiencias normativas o de
programas dirigidos a la atencion
de la conducta suicida

Lineamientos para la atencién e Comunicacién de lineamientos a
de las conductas suicidas > las/los prestadores de servicios de
salud

e Actividades institucionales para el
abordaje de las conductas suicidas

Organizacion de los setvicios

Operatividad de los servicios de Sistema de citas

salud mental

Fallos de comunicacion entre areas

A
e o o o

Dificultades en el seguimiento de

e Caracteristicas de los edificios e
instalaciones

Disponibilidad de recursos Distribucion geografica de los
matetiales y humanos servicios

e Personal capacitado para la
atencion de las conductas suicidas

e Formacién profesional

Experiencias de los e Carencia de conocimientos o
proveedores de servicios habilidades

alrededor de las conductas e Actitudes, percepciones y acciones
suicidas de las/los profesionales

\ / Kinvolucrados j

Figura 1. Arbol de codificacion de las entrevistas

Fuente: Elaboracion propia, con base en datos de campo.
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pilada no agregé informacion nueva de los temas y
subtemas. Después de acordar la asignacion de codi-
gos colectivamente, se codifico la informacion con el
apoyo del software Atlas-ti* 8.4.3 [27]. La Figura 1
presenta, de manera esquematica, un ejemplo de como
se llevo a cabo la codificacion de las entrevistas.

Consideraciones éticas

El proyecto fue revisado y aprobado por la Comision
de Etica e Investigacion del Programa de Posgrado en
Ciencias Médicas, Odontologicas y de la Salud de la
Universidad Nacional Autonoma de México (oficio de
aprobacion PMDCMOS/CE/006/2019).

La participacion fue voluntaria y se solicito la fir-
ma de un consentimiento informado escrito, previo a
cada entrevista.

Para garantizar la privacidad y la confidencialidad
de la informacion aqui presentada, a cada participante se
le asigno un registro alfanumérico.

Resultados

Los datos sociodemograficos y profesionales de la po-
blacion de estudio se muestran en la Tabla 1.

Los resultados se ordenaron en torno a cuatro temas,
cada uno con sus respectivos subtemas, los cuales son
presentados a continuacion.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las/los participantes

N
Caracteristicas %

35
Edad promedio (desviacién estandar) 48 13
Hombres 13 37

Sexo )

Mujeres 22 63
Licenciatura 13 37
Nivel educativo Especialidad 10 29
Maestria y doctorado 12 34
< 10 anos 16 45
Antigliedad en el puesto actual 10-24 anos 10 29
25 afios 0 mas 9 26

Fuente: elaboracion propia, con base en datos de campo.

Tema 1. Lineamientos para la atenciéon de las
conductas suicidas

Las conductas suicidas en la agenda de salud. Las/los
participantes no identificaron alguna institucion o ente
rector que dirija las acciones para la prevencion del sui-
cidio. Ademas, consideraron que la deteccion de con-
ductas suicidas tiene menor importancia en los servicios
de salud mental, debido a que entran en competencia con
otros padecimientos como los trastornos de la conducta
o las adicciones.

En la experiencia de las/los participantes, la falta
de priorizacion de las conductas suicidas se refleja en el
presupuesto insuficiente, la falta de programas especifi-
cos o la carencia de campafias de comunicacion social
enfocadas a este problema de salud.

Aunque mencionaron no conocer ninguna politica
para el abordaje de conductas suicidas y sus consecuen-
cias, perciben que ha habido un creciente interés de las/
los tomadores de decisiones por este tema en particular.
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[...] Pues, no considero que lo tomen tan prioritario
[al suicidio] como otras enfermedades mas fisicas,
como podria ser cancer, enfermedades terminales.
Creo que a la psiquiatria la han relegado siempre un
poco mas que a las demas disciplinas del area médica
o las otras especialidades, pero que si es de mucha
importancia (0r-19-M48).

Ausencia de protocolos institucionales. Las/los par-
ticipantes sefialaron que no cuentan con protocolos ins-
titucionales que guien las acciones de atencion de las
conductas suicidas. Indican que el tinico proceso esta-
blecido es la derivacion de las/los pacientes con conduc-
tas suicidas de alto riesgo a hospitales de tercer nivel
para su atencion. Mencionan que se efectiian actividades
de prevencion a las conductas suicidas de forma espo-
radica, en fechas especificas como, por ejemplo, el Dia
Mundial de la Prevencion del Suicidio, que se celebra
cada 10 de septiembre, por lo que estas actividades no
tienen continuidad.
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A nivel nacional, no [hay un programa para la pre-
vencion del suicidio]. Aqui las politicas que se usan
internamente es que si lo detectamos [conductas sui-
cidas], lo trabajemos como urgencia y lo mandemos
a canalizar de manera urgente [al hospital psiquiatri-
co] (or-26-H31).

Tema 2. Operatividad de los servicios de salud mental

Tramites administrativos. La burocracia para acceder a
los servicios de salud mental, como la solicitud de “fi-
chas” o turnos para la obtencion de una consulta —las
cuales estan restringidas por dia—, el pago por las con-
sultas y la presentacion de documentacion (como identi-
ficacion y comprobante de domicilio) son barreras para
la atencion de las conductas suicidas. Las/los participan-
tes sostienen que esto repercute en que algunas personas
desistan en la busqueda de atencion, o que no lleguen a
recibir un diagnostico.

[Deberiamos] darles prioridad [a los pacientes con
conductas suicidas], en el sentido de que si nosotros
los detectamos, brindar[les] una primera atencion sin
esperar retribucion econdmica, nada mas para ver si
se va a poder o no se va a poder trabajar con el pa-
ciente, porque a veces estamos esperando que hagan
el pago, que no trae ficha, o esto (or-26-H31).

Saturacion de servicios. Las unidades donde se rea-
liz6 este estudio se caracterizan por la creciente deman-
da y saturacion de los servicios que se ofertan. Estas son
de referencia nacional, por lo que su poblacion usuaria
proviene de la Ciudad de México y otros estados del
pais.

Las/los participantes dijeron disponer de poco tiem-
po para las consultas o las consejerias, debido a horarios
restringidos y a que deben completar una serie de forma-
tos relacionados con la atencion, ademas de cumplir con
actividades administrativas.

Desgraciadamente, el espacio y los tiempos [de con-
sulta] son muy cortos, por la demanda de gente. Para
asesorar [a los pacientes con conductas suicidas],
tendriamos que tener todavia mas tiempo para dar
mayores indicaciones (0r-19-M48).

Tiempos de espera y continuidad de la atencion.
Solo una de las unidades tiene atencion en el turno ves-
pertino, por lo que la mayor parte de los horarios de con-
sulta interfiere con actividades escolares o laborales de
las/los pacientes; ademas, es poco probable que estas/os
puedan elegir el dia y la hora de las consultas.

Para que las/los pacientes accedan a una atencion
psicoldgica o psiquiatrica, primero pasan por diversos
filtros, con trabajo social, enfermeria o medicina gene-
ral; por lo tanto, deben acudir a mas de una cita antes
de que se aborde la necesidad relacionada con las con-
ductas suicidas.
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También encuentran como una limitante la falta de
continuidad de la atencion médica, pues el lapso entre
consultas puede ser de 1 a 3 meses. Segtn las/los par-
ticipantes, estos tiempos no favorecen el seguimiento a
la atencion de las conductas suicidas, ya que las/los pa-
cientes pueden presentar un intento de suicidio antes de
la siguiente cita.

La estructura del sistema no permite que veamos a
los pacientes cada ocho dias, cada semana, sino es
cada mes. Entonces, no hay un buen seguimiento
para detectar necesidades del paciente propiamente,
porque estan muy desfasadas las citas. [...] O sea, se
les atiende en el momento, pero durante quince dias
o hasta un mes, el paciente puede volver a incurrir en
el suicidio (or-10-M34).

Sistema de referencia y contrarreferencia. En las
unidades de salud no se cuenta con seguimiento a las re-
ferencias y contrarreferencias de los pacientes con con-
ductas suicidas a otros niveles de atencion. Cuando las/
los pacientes presentan conductas suicidas de alto ries-
go, se remiten a un hospital psiquiatrico, donde reciben
tratamiento farmacoldgico y terapéutico hasta que se de-
termina que el riesgo ha disminuido. Al ser egresados,
son contrarreferidos a la unidad de atencion ambulatoria
mas cercana al domicilio de la/el paciente, para conti-
nuar con la atencion; sin embargo, este no es un segui-
miento transversal a todo el proceso de atencion médica.

En la atencion, sabemos que llega un paciente aqui con
intento suicida; bueno, los médicos valoran si todavia
pueden estar en casa, bajo monitoreo y supervision.
Pero si su intento fue letal, lo canalizan al hospital y
ya el hospital lo ve; pero cuando ellos regresan para su
seguimiento, ahi es donde nos ha faltado tener ese mo-
nitoreo, cuantos pacientes de seguimiento por suicidio
tenemos, por ejemplo (0r-21-M49).

Tema 3. Disponibilidad de recursos materiales y
humanos

Infraestructura y materiales. Para las/los entrevistados,
la infraestructura resulta insuficiente para la demanda de
servicios y para ampliar los servicios preventivos, pro-
mover grupos de supervivientes de suicidio o terapias
grupales, entre otros. Asimismo, se menciona la poca
disponibilidad de medicamentos psicotropicos y el de-
sabasto de estos, por lo que las/los pacientes deben ad-
quirirlos por su cuenta. Esta limitacion se extiende a la
atencion en crisis, ya que no siempre se cuentan con los
recursos para manejar episodios que requieren de medi-
camento urgente.

Aqui, [a los pacientes] les hace una clasificacion so-
cioecondmica [por parte de] trabajo social y el nivel
que les ponen es un niimero que va al frente de su
carné. Entonces, si es uno, dos o tres, tienen derecho
a farmacia y se los regala [el medicamento]. Claro,
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hay un limite de cajas que se puede dar y entonces el
problema es cuando no hay (op-18-M62).

Recursos humanos. Las/los participantes reconocie-
ron que no se aborda el tema de las conductas suicidas
en los cursos de salud mental durante su formacion de
pregrado. Por este motivo, afirman que su aprendizaje en
el manejo a las conductas suicidas se da “sobre la mar-
cha”, a partir de la experiencia acumulada en la practica
o durante los estudios de posgrado. Aunque se capaciten
en sus lugares de trabajo, la oferta educativa no cuenta
con cursos especificos sobre las conductas suicidas.

[...] pues, creo yo que buscando personal especia-
lizado para [la atencion de las conductas suicidas],
gente preparada para esto, porque aqui realmente
nos formamos en el camino. O sea, ti sales de la
carrera y en el camino te vas formando y vas espe-
cializandote de acuerdo con tus inclinaciones, tus
inquietudes (op-13-M).

Tema 4. Experiencias de los proveedores de servicios
alrededor de las conductas suicidas

Apoyo familiar en el proceso de atencion. Uno de los
principales retos que las personas participantes enfren-
tan en la atencion es la sensibilizacion de familiares de
las/los pacientes sobre las conductas suicidas. Aluden
la dificultad de abordar los prejuicios que familiares
expresan sobre las conductas suicidas y acerca del tra-
tamiento psiquiatrico.

Ademas, los familiares tienen gran influencia en el
apego terapéutico de las/los pacientes, ya que pueden
apoyar el abandono de la medicacion o de la terapia, al
ver posibles signos de mejoria.

Me he dado cuenta de que sienten mejoria a los cua-
tro, cinco, seis meses y dejan un poquito de esas ideas y
[los familiares] los dejan de traer, ya no les dan el me-
dicamento. Como ya los ven bien, los dejan de traer, y
entonces, los pacientes vuelven a reincidir un afio o dos
afios después. Entonces, yo creo que lo méas importante
es que la familia los apoye hasta el Gltimo momento;
aunque vean mejorias, contintien con el apoyo hasta que
el médico o el especialista determine que ya puede ir
disminuyendo (op-11-M37).

Sobrecarga de trabajo y afectaciones personales.
El proceso de atencion de las personas con conductas
suicidas fue descrito como “cansado”, “triste”, “pesado”
y “dificil”, lo cual permea el animo y la salud fisica del
personal de salud.

A pesar de que el personal de salud debe lidiar dia-
riamente con situaciones complejas, por la naturaleza de
los servicios, no disponen de mecanismos de contencion
para liberar el estrés que su actividad les produce. Aun-
que son conscientes de la necesidad del autocuidado, no
hay apoyos institucionales para que el personal de salud
cuente con un proceso terapéutico.
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Las/los participantes comentaron sentirse “frustra-
dos” por no “poder hacer mas” por las personas que acu-
den a la consulta con conductas suicidas.

Son pacientes [con conductas suicidas] que traen
una gran carga emocional [...]. A veces, ya después
de ver a un paciente, quisiera tirarme a dormir, y lo
vale, pero requieren mucho tiempo, para asegurar,
para garantizar que no van a lastimarse. Son pacien-
tes que tienen mucho, requieren mucho compromiso
(oP-24-M47).

Discusion

En este estudio se evidenciaron diversas barreras para la
atencion de las conductas suicidas que experimentan las/
los prestadores de servicios de salud mental en dos cen-
tros de primer nivel ubicados en la Ciudad de México.

La falta de una estrategia nacional para la preven-
cion del suicidio es la principal limitacion que indicaron
las personas participantes en el estudio, lo cual es un
aspecto fundamental para guiar la atencion. Al respec-
to, en Noruega se encontrd que las/los profesionales de
salud mental afirman que las guias nacionales permiten
colocar la prevencion del suicidio en la agenda de salud
[28]; ademas, reflejan el compromiso de las autoridades
con la problematica y facilitan la asignacion de recursos
[29]. En México, las normativas para la atencion de las
conductas suicidas se definen a nivel subnacional, lo que
ha provocado la aplicacion de intervenciones dispersas y
sin presupuesto fijo, dificultando también la evaluacion
del impacto en salud de estas acciones [9,30].

En este estudio se constatd que no hay un segui-
miento de las/los pacientes después de la remision a
hospitales psiquiatricos. Aunque en México se descono-
cen las cifras del seguimiento de las/los pacientes con
conductas suicidas, en paises como Estados Unidos se
estima que un tercio se les da seguimiento después del
internamiento psiquiatrico [31]. A partir de un metaa-
nalisis, se observo que las/los pacientes egresados de
instituciones psiquidtricas tienen mayor riesgo de morir
por suicidio en el corto plazo, en comparacion con la
poblacion general [31].

Por otro lado, la atencion de la salud mental durante
la semana posterior al alta de los hospitales psiquiatricos
se ha asociado con un menor riesgo de suicidio en com-
paracion con 6 meses después del egreso. Ademas, la
atencion ambulatoria y el monitoreo previo a la atencion
hospitalaria se vincula con el correcto seguimiento de
las/los pacientes [32]. En este sentido, es necesario re-
forzar la comunicacion y los mecanismos de referencia y
contrarreferencia entre los distintos niveles de atencion.

Respecto a la disponibilidad de recursos, las/los
profesionales de la salud nombraron la insuficiencia de
insumos y de las unidades destinadas a la salud mental
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en México. A pesar de las recomendaciones internacio-
nales para que la atencion primaria sea el eje de atencion
de la salud mental, atin es necesario ampliar los esta-
blecimientos y la capacidad humana en este nivel [33].
Las/los participantes también sefialaron la falta de en-
trenamiento para la atencion de las conductas suicidas,
tanto en su formacion de pregrado como en sus centros
de trabajo. En paises de ingresos altos, como Estados
Unidos, la proporcion de quienes mencionan haber re-
cibido entrenamiento para el abordaje de las conductas
suicidas durante su formacion de pregrado es menor del
50 %, [34], mientras que en paises de ingresos medios y
bajos no se tiene informacion puntual sobre este aspecto.

La atencion de las/los pacientes con conductas suici-
das requiere, por parte de las/los profesionales de la salud,
de habilidades especificas, como el manejo de las propias
emociones, el balance entre la relacion con las/los pa-
cientes y la distancia profesional, ademas de habilidades
empiricas, como el reconocimiento de sefales de alerta
que indican algunas conductas suicidas o intencion de au-
tolesion de las/los pacientes [35]. La capacitacion contri-
buye a mejorar la confianza de las/los profesionales para
identificar, tratar y discutir las conductas suicidas con las/
los pacientes [34]. El efecto positivo se ha observado in-
cluso en capacitaciones breves, de un dia 0 menos, por
lo que aun en escenarios de recursos limitados se puede
implementar este tipo de acciones [34]. Sobre este punto,
se ha demostrado que tanto la disponibilidad de servicios
de salud mental como el tratamiento farmacologico y la
psicoterapia son intervenciones efectivas para reducir las
conductas suicidas a nivel poblacional [36].

Adicionalmente, las/los participantes menciona-
ron la carga emocional que representa atender a las/los
pacientes con conductas suicidas, aunado a la falta que
hay, en las instituciones, de programas de autocuidado
dirigido al personal de salud.

La respuesta de las/los profesionales es similar a los
hallazgos de estudios realizados en Nicaragua y Norue-
ga, donde estos reportan malestar emocional posterior a
la atencion de un intento suicida, muchas veces asociado
con un sentimiento de fracaso en la atencion de las/los
pacientes [35,37]. Se ha observado que compartir con
colegas de trabajo la experiencia de la atencion de las/
los pacientes con intento suicida ha sido de ayuda para
las/los profesionales, junto con la capacitacion para la
atencion de las conductas suicidas [38].

Asimismo, alrededor del 60 % de las/los estudian-
tes de Psiquiatria y psiquiatras en México reportan algun
problema de salud mental; entre los mas frecuentemente
mencionados estan el desgaste profesional, la ansiedad y
la depresion [39]. En paises de ingresos altos, se ha en-
contrado mayor prevalencia de problemas de salud men-
tal con las/los profesionales de salud mental que atienden
a las/los pacientes con conductas suicidas, [40] por lo que
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es necesario que las estrategias de prevencion de suicidio
consideren el bienestar de estos profesionales de salud.

El presente estudio no esta exento de limitaciones.
El objetivo principal se centrd en la experiencia del
personal del primer nivel de atencion; por tanto, no fue
posible conocer la experiencia de las/los usuarios. Del
mismo modo, la seleccion de las unidades de salud y la
ciudad de estudio suponen condiciones unicas, asi que
los resultados no pueden ser generalizados a otras re-
giones del pais. Sin embargo, la metodologia empleada
puede ser replicada en diversos contextos, con el fin de
ampliar la comprension del problema.

Pasos por seguir

La Secretaria de Salud propuso, a finales del 2020, la
creacion de la Comision de Salud Mental y Adicciones,
con el objetivo de unificar el manejo de la atencion de la
salud mental y las adicciones, ademas de implementar un
modelo de atencion de la salud mental basado en la aten-
cion primaria de salud integral [41]. La reforma incluye la
creacion de una estrategia nacional para la prevencion del
suicidio, que comprende la vigilancia epidemiologica, el
disefo de intervenciones a nivel de atencion primaria, la
capacitacion de diversos sectores y la investigacion [41].
Por ende, es necesario evaluar, posteriormente, el efecto
de estos cambios en el primer nivel de atencion.

La poblacion objetivo de este estudio se centrd en
personal del primer nivel de atencion, por lo que se su-
giere que futuras investigaciones abarquen la perspecti-
va de las personas que toman las decisiones, tanto en lo
nacional como en lo local, del personal del segundo y
tercer nivel de atencion, y de las/los pacientes, quienes
posiblemente enfrenten otros tipos de barreras que aqui
no se identificaron.

Finalmente, esta investigacion se desarroll al inicio
de la pandemia por covip-19. Esta emergencia sanitaria
ha puesto de relieve la necesidad de incluir y analizar los
escenarios de emergencia en las politicas de prevencion
del suicidio, para continuar con la atencion de la salud
mental, y dar seguimiento a los datos epidemioldgicos y
estadisticos referentes a las conductas suicidas [42]. Por
tanto, habra de indagarse acerca de cémo la situacion
sanitaria en tiempo de pandemia afecto la salud mental
de la poblacion, las conductas suicidas y la respuesta de
los servicios de salud.

Conclusion

Este estudio evidencio la ausencia de una institucion
rectora y programas a nivel nacional que orienten las ac-
ciones para la prevencion y la atencion de las conductas
suicidas. Estos programas deben considerar las limita-
ciones del entorno y las caracteristicas de los servicios
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de salud, asi como las necesidades de las/los profesiona-
les de salud. La falta de comunicacion entre los niveles
de atencion apunta a la necesidad de integrar el sistema
de salud mental.

Por otro lado, se requiere reforzar la capacitacion
y el entrenamiento del personal de salud mental en la
deteccion y el tratamiento de las conductas suicidas,
para mejorar la calidad de la atencion, asi como mejo-
rar el sistema de referencia y contrarreferencia entre los
distintos niveles de atencion. Ademas, es indispensable
proporcionar apoyo emocional al personal a cargo de
estos servicios, para contender las situaciones que con-
frontan cada dia en la atencion.
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