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RESUMEN 
 

Objetivo: Identificar las barreras que existen para la atención de las conductas suicidas, 

desde la perspectiva de los profesionales de la salud mental del primer nivel de atención 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 

análisis de la información 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 

políticas públicas, la sobrecarga de trabajo, la falta de seguimiento a los pacientes, entre 

otras, fueron identificadas como barreras para una atención adecuada y oportuna por parte 

de los profesionales de la salud.  

Conclusiones: Los programas de prevención de las conductas suicidas deben tomar en 

cuenta las limitaciones estructurales del entorno y las características de los servicios de 

salud, así 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 atención. 

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

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

Las conductas suicidas comprenden las acciones que resultan en potencial daño hacia uno 

mismo, o lesiones auto infligidas con el fin de quitarse la vida; incluyen la ideación, 

planeación e intento suicida.1 En los últimos años, las muertes por suicidio se han 

concentrado en países de medianos y bajos ingresos. En México, el suicidio es una de las 

principales causas de muerte de la población adulta y joven.2 En estudios previos se han 

documentado factores de riesgo para presentar conductas suicidas en la población 

mexicana, como el consumo de sustancias, ser víctima de violencia, depresión y trastornos 

de la conducta.3 

Las conductas suicidas no son únicamente un problema social, también involucra a los 

servicios de salud. Algunas de las barreras más frecuentes son la deficiente rectoría en 

salud mental, la falta de una estrategia nacional, el escaso presupuesto y la ausencia de 

sistematización para la detección y tratamiento de las conductas suicidas. Asimismo, se ha 

evidenciado que la mayoría de los intentos de suicidio ocurre antes de contactar con algún 

proveedor de servicios de salud. En México, además se ha documentado una baja 

utilización de los servicios de salud para la atención de la conducta suicida. De ahí que, los 

profesionales de la salud en el primer nivel de atención son actores clave para efectuar 

estrategias de promoción, prevención y tratamiento de las conductas suicidas.  

Aunque en México las conductas suicidas se han estudiado ampliamente, principalmente 

desde un punto de vista epidemiológico, pocos estudios se han centrado en conocer el rol 

de los servicios de salud en el abordaje del suicidio y, en particular, sobre los obstáculos 

que enfrenta el personal de salud para la atención del suicidio. Por lo tanto, el objetivo de 

este estudio fue identificar las barreras para la atención de las conductas suicidas, desde 

la perspectiva del personal de salud mental del primer nivel de atención de la Ciudad de 

México. 

El presente trabajo se divide en cinco secciones. En la sección 2 se presenta el panorama 

epidemiológico y de la atención de las conductas suicidas, haciendo énfasis en los estudios 

con objetivos o resultados similares al propósito planteado. El capítulo “Marco conceptual” 

inicia con un resumen de las ideas principales para la definición de las conductas suicidas, 

diferenciándolas de las conductas autolesivas, o aquellas que las personas se infringen sin 

la intención de quitarse la vida. También se presenta una discusión teórica sobre el proceso 
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de atención 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 

análisis de este proceso permite identificar las barreras o los obstáculos que se presentan 

para resolver el evento de salud. 

En la sección 4 se muestran los lineamientos metodológicos 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 atención en la Ciudad de México. Para en 

análisis de información, se realizó un análisis temático empleando el framework analysis.  

En la sección 5 se muestran los hallazgos obtenidos a partir del análisis de entrevistas, con 

base en el marco teórico desarrollado en la sección 3. Los resultados se presentan 

comenzando por una descripción sociodemográfica de los participantes. A partir de las 

entrevistas, fue posible reconstruir el proceso de atención, así como las barreras en dicho 

proceso, que se ordenaron en cuatro temas: a) Lineamientos para la atención 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 discusión de los hallazgos, así como las principales conclusiones 

que se derivan de dicho análisis. Esta información busca retroalimentar los esfuerzos para 

la prevención del suicidio y abonar al diálogo de oportunidades de investigación en salud 

mental. 

2. ANTECEDENTES 

2.1 CONDUCTA SUICIDA: SITUACIÓN 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 intoxicación o lesiones autoinflingidas que pueden tener la 

intención 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.4 Debido a los retos metodológicos que implica la medición de 
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la planeación suicida, cuando se mencione a las conductas suicidas a lo largo de este texto, 

se referirá al conjunto de ideación suicida, intento de suicidio y suicidio consumado. 

Con base en información de la Organización 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 

población joven. La tasa de mortalidad global estandarizada por edad para esta causa de 

muerte se estimó en 9 muertes por cada 100,000 habitantes para este mismo año.5 

Además, se estima que 2.18% de los años de vida perdidos por muerte prematura en el 

mundo se deben a las lesiones autoinfligidas.6 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.5 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.7 Con respecto a la edad, las tasas más elevadas a nivel mundial se encontraron 

en personas de 70 años o más.4 

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 países de ingresos 

medios y bajos, aunque la mayor tasa de mortalidad se observó en países de ingresos altos, 

con 10.9 muertes por cada 100,000 habitantes.5 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 región de las Américas se observó un incremento de 8.2 a 9 

muertes por cada 100,000 habitantes de 2013 a 2019 respectivamente.5 

Los métodos más comúnmente utilizados para el suicidio, en países de ingresos altos, 

fueron el ahorcamiento y las armas de fuego. En los países de ingresos altos de las 

Américas, las armas de fuego se usaron en 46% de los suicidios. En los países de ingresos 

medios y bajos, principalmente en aquellos donde hay una proporción alta de población 

rural que se dedica a la agricultura, alrededor de 30% de los suicidios se debieron a la 

ingesta de plaguicidas.4 

El estudio del suicidio es complejo. Existe una gran cantidad de análisis que, desde distintas 

perspectivas metodológicas y disciplinarias, abordan las circunstancias y aspectos 

relacionados con el fenómeno.8 En el Cuadro 1 se enlistan algunos de los factores que 

pueden contribuir a la aparición de comportamientos suicidas, y otros que pueden reducir 
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la vulnerabilidad de las personas.4,9 Dicha información es esencial para plantear e identificar 

las intervenciones necesarias de acuerdo al contexto.9 

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

Individuales • Intentos previos 
• Trastornos mentales 
• Abuso de alcohol o sustancias 
• Desesperanza/desesperación 
• Sensación de aislamiento 
• Falta de redes de apoyo 
• Tendencias agresivas 
• Impulsividad 
• Antecedentes traumáticos o de abuso 
• Desórdenes emocionales 
• Enfermedades crónicas agudas, incluido dolor crónico 
• Antecedentes familiares de suicidio 
• Factores neurobiológicos 

Socio-
culturales 

• Estigma asociado con la búsqueda de atención 
• Barreras de acceso a la atención de la salud mental y al 

tratamiento de abuso de sustancias 
• Creencias religiosas y connotaciones culturales 
• Exposición a comportamientos suicidas, incluidos los medios 

de comunicación y la influencia de pares que han muerto por 
suicidio 

Situacionales • Pérdidas financieras o laborales 
• Pérdidas personales 
• Acceso a medios letales 
• Grupos suicidas locales con influencia 
• Eventos vitales estresantes 

Factores 
protectores 

• Lazos familiares y apoyo comunitario 
• Habilidades para la resolución del conflicto y manejo no violento de disputas 
• Creencias personales, sociales, culturales y religiosas que desincentivan el 

suicidio y promueven el auto cuidado 
• Restricción a los mecanismos de suicidio 
• Búsqueda de ayuda y acceso a atención a la salud mental y física 

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

Además de la carga de la mortalidad, existe un gran número de personas que sobreviven 

a las autolesiones. Se estima que por cada adulto que se suicida, 20 más han presentado 

al menos un intento de suicidio. Estudios previos han mostrado que las mujeres 

experimentan mayor ideación suicida e intentos de suicidio en comparación con los 

hombres.10 Los medios utilizados más frecuentemente son los medicamentos o productos 

químicos.11 

Con el fin de diseñar y evaluar estrategias de prevención, es necesario contar con 

información sobre la prevalencia y las características sociodemográficas de las personas 

con conducta suicida. Para las estimaciones de ideación e intento suicida, las principales 



 
 

9 

fuentes de información son el autoreporte y los registros hospitalarios. Estas fuentes de 

información presentan limitaciones. Por un lado, el autoreporte depende de la voluntad de 

los participantes de compartir tales experiencias y, según la temporalidad del estudio, puede 

presentar un sesgo de memoria. Los datos más precisos se obtienen mediante encuestas 

poblacionales que recuperan la presencia de conductas suicidas en el año previo. Los 

registros hospitalarios también presentan limitaciones, ya que podrían no diferenciar a las 

personas con múltiples intentos de suicidio en un año, o aquellos que no requirieron 

hospitalización.4 

Ante los retos que presenta el recopilar información sobre las conductas suicidas, son pocos 

los países que cuentan con estimaciones nacionales. Por esta razón, en la literatura 

científica es común encontrar estimaciones en poblaciones específicas, como población 

indígena12, pacientes con padecimientos como VIH13 o enfermedades mentales.14,15 Estos 

estudios se han desarrollado, principalmente, en países de ingresos altos.  

Por medio de una encuesta de la OMS realizada con adultos de 17 países, se estimó una 

prevalencia global de 3.1% para planeación, 9.2% para ideación y 2.7% para intento de 

suicidio. Las estimaciones de conductas suicidas fueron similares para países de ingresos 

altos y países de ingresos medios y altos. El riesgo para la aparición de las conductas 

suicidas se asoció significativamente con ser mujer, tener entre 18 y 34 años, tener menos 

años de escolaridad, y antes de haber estado casado alguna vez en la vida.16 

En Estados Unidos, un estudio que comprende el análisis de los resultados de una encuesta 

bianual dirigida a jóvenes, se encontró que, entre 1991 y 2019, la prevalencia de ideación 

suicida en adolescentes se redujo de 19.4% a 15.8% respectivamente, mientras que la 

prevalencia de intentos suicidas aumentó de 7.3% a 8.9% para los mismos años.17 En este 

mismo periodo, la prevalencia de conductas suicidas en mayores de 18 años, se estimó en 

4.3% para ideación, 1.3% para planeación y 0.6% para intento suicida.18 

En una encuesta dirigida a mayores de 18 años en el Líbano, se encontró una prevalencia 

de 28.9% para ideación suicida y el 25.5% de intento de suicidio en la semana previa a la 

encuesta.19 En Malawi, una encuesta a población entre 18 y 69 años, se encontró una 

prevalencia de 7.2% para ideación, 3.9% para planeación y de 0.4% para intento suicida en 

el año previo.20 En Taiwan, entre 2003 y 2005, la prevalencia de ideación, planeación e 

intento suicida alguna vez en la vida fue de 7.52%, 1.31% y 1.29% respectivamente.21 
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Para el 2015 en Colombia, a través de una encuesta nacional con población adulta, se 

estimó una prevalencia de pensamiento suicida del 6.6% (IC 95%: 5.8-7.4), de planeación 

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 más frecuente en mujeres, en población con baja escolaridad y 

adultos jóvenes. La ideación suicida fue más frecuente en población con baja escolaridad 

o con pareja.22 En Argentina, mediante una encuesta sobre comportamientos de riesgo en 

adolescentes, se encontró una prevalencia de ideación suicida de 14% en 2007 que se 

redujo un 0.2 puntos porcentuales para 2018, quedando en 13.8%. La planeación suicida 

tuvo una reducción similar, pasando de 11.2% a 11% en los mismos años.23 

También se han documentado los factores asociados con las conductas suicidas, los cuales 

difieren según el grupo etario que se considere. En general, el nivel educativo, trastornos 

mentales como el desorden de personalidad antisocial, ansiedad, depresión, historial de 

conductas violentas,24 acoso escolar, acoso cibernético, uso de sustancias ilícitas,25 no 

contar con cuidadores, y tener limitaciones para realizar las actividades de la vida diaria26 

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,25 contar 

con ambos padres, para el caso de los jóvenes,27 la capacidad de establecer conexiones 

sociales, contar con un sistema de creencias sólido, contar con estrategias de afrontamiento 

positivas,4 etcétera. 

Las conductas suicidas representan una carga económica y social. Quienes han intentado 

quitarse la vida requieren de atención en los servicios de salud mental y médicos, pueden 

sufrir discapacidad a largo plazo, y conlleva un impacto psicológico para las familias. 

Además, quienes ya han intentado quitarse la vida, tienen mayor riesgo de morir por 

suicidio. Identificar a dicha población en alto riesgo es un componente clave para las 

estrategias de prevención del suicidio.4 

Con base en lo anterior, las conductas suicidas representan una carga de la enfermedad 

diferenciada según la región donde se le analice. Las fuentes de información 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 situación epidemiológica de las conductas suicidas en México. 
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2.2 CONDUCTA SUICIDA EN MÉXICO 

En México, alrededor del 10% de las muertes violentas fueron ocasionadas por suicidio,28 

y la tendencia de la mortalidad por suicidios ha crecido desde la década de 1950.29 Entre 

1990 y 2019, el número de muertes por lesión autoinflingida aumentó un 189%. También, 

la tasa de mortalidad estandarizada por edad aumentó un 58.5% en este periodo.30 Con 

base en información del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)31 se 

calcularon las tasas de mortalidad para el periodo de 2010 a 2020.1 La tasa de mortalidad 

reflejó 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 aumentó un 10.6%, mientras que 

la tasa de mortalidad a nivel global se redujo en un 26%.32 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la Población de México 1990 – 2030. 

Por grupo de edad, esta tendencia creciente fue similar en todos los grupos, siendo las 

personas entre 20 y 34 años quienes presentaron las mayores tasas en dicho periodo 

(Gráfica 1). Un estudio documentó que la mortalidad por suicidio aumentó entre 2000 y 

2013 en todos los grupos de edad, con excepción de las personas entre 65 y 84 años.33 

 
1 Para el análisis presentado se empleó la definición de Lesiones Autoinfligidas Intencionalmente, códigos X60–X84 (.1-
.9) de la Clasificación Internacional de las Enfermedades, décima revisión (CIE-10). 
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Gráfica 1: Tasa de mortalidad por lesión autoinfligida 
según grupo de edad. México, 2010-2020
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Por sexo, la tasa de mortalidad en hombres aumentó 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 aumentó de 1.6 a 5.2 muertes por cada 100,000 habitantes, respectivamente 

(Gráfica 2). Por sexo, los años 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.33 

Entre 1990 y 2019, la tasa ajustada por edad de años de vida perdidos aumentó 70.4%.30 

Al analizar los mecanismos por los cuales se provocó la defunción, entre 77% y 84% de las 

muertes registradas fueron por ahorcamiento, siguiéndole en frecuencia el uso de armas 

de fuego y envenenamiento (Gráfica 3). Se observaron diferencias según el sexo de los 

fallecidos, aunque el ahorcamiento fue el principal método usado para ambos sexos; el 

envenenamiento fue empleado en mayor proporción por las mujeres en comparación con 

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

 
Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la Población de México 1990 – 2030. 
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Gráfica 2: Tasa de  motalidad por lesión autoinfligida según 
sexo. México, 2010-2020
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Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020. 

 
Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020. 

Para obtener un acercamiento a la atención de las lesiones auto infligidas, se consultaron 

los datos registrados en las bases de Egresos Hospitalarios en dependencias de la 

Secretaría de Salud.34 Se debe considerar que esta fuente de información presenta diversas 

limitaciones, ya que no es posible diferenciar a las personas con múltiples episodios auto 

lesivos y tampoco se puede determinar si la autolesión tenía como objetivo quitarse la vida. 
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Gráfica 3. Porcentaje de muertes por lesión autoinfligida 
según tipo de mecanismo de la lesión. México, 2010-2020.
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Gráfica 4. Porcentaje de muertes por lesión autoinfligida 
según mecanismo de la lesión y sexo. México, 2010-2020
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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 más afectado fue el de los 

jóvenes entre 10 y 19 años. En el mismo periodo se encontraron tasas superiores a tres 

egresos hospitalarios por cada 100,000 habitantes (Gráfica 5). Por sexo, la tasa de egresos 

hospitalarios en el periodo fue mayor para las mujeres en comparación de los hombres. 

Para ambos sexos, se observó 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 (Gráfica 6). Para 

2017, se observa una reducción en la tasa reportada. 

 
Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 
de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la 
Población de México 1990-2030. 
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Gráfica 5: Tasa de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida. México, 2010-2020
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Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 
de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la 
Población de México 1990-2030. 

Más de 70% de los egresos hospitalarios por lesión autoinfligida tuvo como mecanismo 

causal el envenenamiento, entre 8% y 12% fue causada por objeto cortante y entre 4% y 

7% por ahorcamiento (Gráfica 7). Estas cifras son similares a las encontradas a través de 

encuestas nacionales; los adolescentes entre 10 y 19 años que intentaron suicidarse, 

usaron objetos cortantes y medicamentos como principales mecanismos para 

autolesionarse.3 Por sexo, se observaron diferencias en los métodos utilizados. La 

proporción de lesiones por envenenamiento fue mayor en las mujeres en comparación con 

los hombres, mientras que la proporción de lesiones por objeto cortante fue mayor en los 

hombres (Gráfica 8). 
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Gráfica 6. Tasa de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida según sexo. México, 2010-2020.
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Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 
de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020. 

 

 
Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 
de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020. 

Por otro lado, cabe señalar que, en el país no existe un método estandarizado para recopilar 

la información sobre los intentos de suicidio4 y tampoco de las características de las 

personas que han presentado intentos múltiples. Sin embargo, se ha explorado la ideación 

y el intento de suicidio en la población a través de encuestas con representatividad nacional. 

Un estudio basado en la Encuesta Nacional de Adicciones del 2008 (ENA), permitió 
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Gráfica 7. Porcentaje de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida según mecanismo de la lesión. México, 2010-

2020
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Gráfica 8. Porcentaje de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida según mecanismo de la lesión. México, 2010-

2020
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identificar diversos factores demográficos y psicológicos que se asociaron con el aumento 

del riesgo de incurrir en un intento de suicidio. El abuso o dependencia al alcohol, 

desórdenes del consumo de drogas, depresión moderada, problemas de conducta 

antisocial, el abuso sexual y la violencia de pareja aumentaron el riesgo de intentar 

suicidarse en adultos que tuvieron ideación suicida en el año previo a la encuesta.35  

El 65.2% de los adultos residentes de áreas urbanas que intentaron suicidarse tenía un 

desorden psiquiátrico. Los trastornos que aumentaron el riesgo de suicidio fueron los 

desórdenes conductuales, abuso de alcohol o dependencia, trastorno de oposición 

desafiante, trastorno de ansiedad por separación, desorden de estrés postraumático y 

fobias. La probabilidad de intento de suicidio aumentó según el número de comorbilidades 

psiquiátricas.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 años fueron el grupo etario más 

afectado: 4.26% reportó haber intentado suicidarse alguna vez en la vida.37 En un estudio 

realizado con información de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANut 

2012), se calculó una prevalencia de intento de suicidio de 2.7% (IC 95%: 2.4-3.1) en 

población de 10 a 19 años.38 Con los datos obtenidos de ENSANut 2018-19, la prevalencia 

de intento de suicidio alguna vez en la vida se estimó en 3.9% (IC 95%: 3.5-4.3), para 

ideación suicida, de 5.1% (IC 95%: 4.6-5.5).39 Un estudio que compara los resultados de 

ENSANut 2006, 2012 y 2018-19 reportó cambios en la hospitalización de adolescentes que 

intentaron suicidarse. En 2006, la hospitalización de personas con intento de suicidio se 

estimó en 17.8%; este porcentaje aumentó a 19.2% en 2012, y decayó en 2018-19 al 8.8%3 

Al analizar los factores asociados con el intento de suicidio, se encontró que las mujeres, 

quienes experimentaron violencia en los 12 meses previos a la encuesta y quienes sufrían 

alguna enfermedad crónica o desórdenes alimenticios moderados presentaron un mayor 

riesgo.38 Además, los adolescentes que fumaron más de 100 cigarrillos durante su vida, 

quienes consumían alcohol, las víctimas de violencia infantil, los adolescentes 

diagnosticados con desórdenes depresivos también presentaron mayor posibilidad de 

intentar suicidarse.3,40 

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

mitad de los entrevistados presentó al menos un síntoma de ideación suicida, y 9% refirió 



 
 

18 

intento de suicidio alguna vez en la vida.41 También se documentó mayor riesgo de intento 

de suicidio entre adolescentes que tuvieron un noviazgo o relaciones sexuales con 

personas de su mismo sexo, en comparación con quienes tuvieron un noviazgo o relaciones 

sexuales con personas de diferente sexo.42  

Por otra parte, en pobladores de Comalcalco, Tabasco, se encontraron diferencias en las 

características por sexo de las personas que intentaron suicidarse. Los hombres consumían 

más frecuentemente alcohol y cannabis, usaron el ahorcamiento como método de suicidio, 

dejaron una nota suicida, estaban alcoholizados al momento del evento y fueron más 

frecuentemente diagnosticados con desórdenes de consumo de sustancias en 

comparación con las mujeres. Las mujeres, por su parte, usaron el envenenamiento como 

método 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 República. Todos los 

participantes contaron con atención médica, psicológica o psiquiátrica después del intento 

de suicidio. Entre los principales hallazgos de este estudio se encuentra la precariedad 

económica, que genera conflictos familiares, violencia, alimentación inadecuada, y la falta 

de cobertura de las necesidades básicas. La situación familiar, además afecta las 

posibilidades de recreación, socialización y descanso de los adolescentes. El ambiente 

escolar, en algunas situaciones se encontró como un factor protector, los adolescentes 

mencionaron que los profesores fueron los primeros en referirlos a los servicios de salud al 

notar la problemática. Sin embargo, en la escuela también se encontraron estresores como 

el acoso escolar, las relaciones de pareja o el acoso sexual.44 

Cabe destacar que existen diferencias en el cálculo de la prevalencia del intento de suicidio 

en México, según la fuente de información y tipo de estudio empleado. La evidencia 

generada da cuenta que el intento de suicidio es un fenómeno complejo, donde intervienen 

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

2.2.1 Conducta suicida en la Ciudad de México 

La Ciudad de México cuenta con una legislación específica sobre salud mental, que busca 

garantizar el acceso a los servicios de salud mental y establece los mecanismos necesarios 

para la promoción, prevención y tratamiento en las unidades públicas de salud que 
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dependen de la Secretaría de Salud Estatal. Entre sus prioridades se encuentra la 

detección, atención y prevención de las conductas suicidas en la población general.45  

Particularmente, en la Ciudad de México se encuentran hospitales psiquiátricos, camas de 

psiquiatría en hospitales generales y servicios de atención a la salud mental en el primer 

nivel de atención que pertenecen tanto a la Secretaría de Salud Federal como instituciones 

de seguridad social. La demanda de atención por trastornos mentales ha aumentado.46 Por 

ejemplo, en 2016, el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez brindó el 15% de las 

consultas y 7.8% de los egresos hospitalarios por trastornos mentales graves a nivel 

nacional.47 A pesar de la demanda de atención, no se ha ampliado la oferta de servicios de 

salud mental.46 

La mortalidad por suicidio en la CDMX ha presentado una tendencia decreciente en los 

últimos años, 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 incrementó a 5 muertes por 

cada 100,000 habitantes. En términos de años de vida perdidos por muerte prematura a 

causa del suicidio, entre 2006 y 2010 se presentó un aumento de 3% anual.48 Para el 2019, 

la tasa de años de vida perdidos por esta causa fue de 2.3 y 2.7 años de vida perdidos por 

cada 100,000 habitantes para hombres y mujeres respectivamente.30 El grupo de edad con 

la mayor mortalidad son los adultos entre 20 y 34 años, sin embargo, para 2018 los 

adolescentes entre 10 y 19 años fueron el grupo más afectado (Gráfica 9) 

Por sexo, se observa también una tendencia decreciente. Los hombres presentaron un 

cambio en la tasa que pasó 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. (Gráfica 10). En términos de años 

de vida perdidos por muerte prematura, en el periodo de 1990 a 2017 se presentó un 

incremento de 39.8% y 92.9% en hombres y mujeres respectivamente.48. 
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Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la Población de México 1990 – 2030 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la Población de México 1990 – 2030 

Al analizar los mecanismos por los cuales se provocó la defunción, 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 (Gráfica 11). Se observaron diferencias 

según el sexo de los fallecidos, aunque el ahorcamiento fue el principal método usado para 
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Gráfica 9: Tasa de mortalidad por lesión autoinfligida 
según grupo de edad. Ciudad de México, 2010-2020
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Gráfica 10: Tasa de mortalidad por lesión autoinflingida 
según sexo. Ciudad de México, 2010-2020
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ambos sexos; en frecuencia siguió el uso de armas de fuego para los hombres y el 

envenenamiento para las mujeres (Gráfica 12). 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística de mortalidad 
2010-2020. 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Estadística 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 más afectado fueron los adolescentes entre 10 y 19 años, siendo el 2019 el año con 
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Gráfica 11. Porcentaje de muertes por lesión autoinflingida 
según tipo de mecanismo de la lesión. Ciudad de México, 

2010-2020
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Gráfica 12: Porcentaje de muertes por lesión autoinflingida 
según mecanismo de la lesión y sexo. Ciudad de México, 

2010-2020

Ahorcamiento Arma de fuego Envenenamiento Objeto cortante
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mayor reporte de egresos con 7.4 egresos por cada 100,000 habitantes (Gráfica 13). Por 

sexo, las mujeres presentaron mayores tasas de egresos en el periodo en comparación 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 (Gráfica 14). 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 
de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la 
Población de México 1990-2030. 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 
de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 y Consejo Nacional de Población, Proyecciones de la 
Población de México 1990-2030. 
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Gráfica 13: Tasa de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida. Ciudad de México, 2010-2020
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Gráfica 14: Tasa de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida según 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 (Gráfica 15). Por sexo, la proporción de envenenamientos fue 

mayor entre las mujeres en comparación de los hombres, mientras que el porcentaje de 

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

 

Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 

de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 

 

Fuente: Elaboración propia con información de Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Bases 

de Datos en Formato Estándar-Egresos Hospitalarios 2010-2020 
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Gráfica 15. Porcentaje de egresos hospitalarios por lesión 
autoinfligida según mecanismo de la lesión. Ciudad de 

México, 2010-2020
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Gráfica 16: Porcentaje de egresos por lesión autoinflingida 
según mecanismo de la lesión y sexo. Ciudad de México, 
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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 ideación (6.1%), planeación (5.8%) e 

intento suicida (6.8%) alguna vez en la vida en población escolar de secundaria y 

preparatoria.49 Datos de ENSANut 2018-19 muestran que la prevalencia de ideación suicida 

en población adolescente de la Ciudad de México fue de 5.8%, mientras que de intento de 

suicidio alguna vez en la vida se estimó en 3.6%.40 

En los adolescentes, el riesgo de intentar suicidarse aumentó 2.4 veces si se consumía 

alcohol, y 5.5 veces si presentaban dependencia.50 Tras un seguimiento de ocho años a 

una cohorte de adolescentes en la Ciudad de México, se estimó un riesgo de intento de 

suicidio del 5.3%. Entre los factores asociados se encontró que el riesgo de intento de 

suicidio aumentó cuando la edad de inicio de consumo de cannabis y alcohol comenzó 

antes de los 15 años, cuando el consumo de otras drogas fue más frecuente en el año, 

cuando hubo diagnóstico de desorden de uso de drogas, o cuando hubo un consumo 

frecuente de cannabis en el año previo.51 

Un estudio reciente con datos de la misma cohorte, muestra asociación entre el intento de 

suicidio y eventos traumáticos como el abuso sexual, el haber sufrido maltrato infantil, 

presenciar violencia intrafamiliar, el haber cometido o presenciado algún 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 número de eventos traumáticos experimentados.52 

2.3 POLÍTICAS, PROGRAMAS Y ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCIÓN Y ATENCIÓN DEL SUICIDIO  

Las políticas 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 población. A pesar de su importancia, datos de la OMS muestran 

que 40% de los países no tienen políticas sobre salud mental, mientras que 33% no cuentan 

con un programa de salud mental.53 Ya que los desórdenes mentales son uno de los 

principales factores de riesgo para el suicidio e intento de suicidio,4,51 la prevención del 

mismo se encuentra entre las recomendaciones para la formulación de políticas en salud 

mental. En mayo de 2013, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó el Plan de Acción 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 países miembros.54  
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En septiembre de 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó 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”.55 Plantea 

la necesidad de reducir la muerte prematura por enfermedades no transmisibles y la 

promoción de la salud mental. Entre los indicadores de seguimiento está la tasa de 

mortalidad por suicidio.56 

Ya que las conductas suicidas son un problema multifactorial, las políticas en torno a su 

prevención deben garantizar la atención de las personas en riesgo, especialmente aquellas 

que sufren trastornos mentales y quienes ya hayan presentado intentos suicidas.57 Estas 

actividades deben ser, además, multisectoriales y focalizadas en grupos prioritarios.4 A 

pesar de su importancia, alrededor de un 18% de los países miembros de la OMS disponen 

de estrategias nacionales para la prevención del suicidio. Alrededor de un tercio de los 

países en las Américas tiene una estrategia para la prevención del suicidio.5  

Para ser integrales, las estrategias nacionales deben incluir intervenciones universales, 

selectivas y efectivas. Entre las intervenciones universales, se recomienda la restricción del 

acceso a los medios para el suicidio, como pesticidas, armas de fuego, carbón o lugares 

altos; reducir el consumo nocivo de alcohol y promover que los medios de comunicación 

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 

organización comunitaria para promover la búsqueda de atención; y la post intervención 

con los supervivientes de intento suicida. Las acciones propuestas a nivel individual 

comprenden la identificación y tratamiento de enfermedades mentales; y la evaluación y 

manejo de los pacientes con intento suicida.9 

Entre los sectores que se deben considerar para la implementación de las estrategias, se 

incluyen el sector salud, educativo, seguridad pública, protección civil, comunicaciones y 

transportes, militares, líderes religiosos y la sociedad civil organizada. Cada actor cuenta 

con responsabilidades y roles específicos.9 Entre el 2000 y 2011, la OMS publicó una serie 

de recursos donde se describen buenas prácticas y acciones específicas para cada sector 

involucrado en la prevención del suicidio.9,58 Por ejemplo, para los médicos generales y 

personal del primer nivel de atención, estos documentos contienen técnicas para abordar 
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la conducta suicida durante la entrevista clínica, cuándo y cómo referir a los pacientes en 

riesgo, además de técnicas de comunicación en caso de presentarse una crisis.59,60 

Con el fin de reducir las brechas de atención en la salud mental, las OMS publicó en 2008 

el Programa de Acción 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 atención de la población con trastornos mentales, 

neurológicos y por consumo de sustancias.61 Parte de estas acciones, comprenden la 

capacitación del personal de salud no especializado en salud mental para la evaluación, 

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 cuándo es necesario referirlos con personal especializado.62 

En México, la Ley General de Salud establece los lineamientos para la atención a la salud 

mental con un enfoque de derechos humanos. Sin embargo, no se menciona la prevención 

y abordaje de las conductas suicidas. A nivel estatal, catorce estados cuentan con leyes de 

salud mental, de los cuales, únicamente cuatro mencionan la necesidad de desarrollar un 

programa específico para la atención del suicidio: Campeche, Chihuahua, Morelos y 

Yucatán.63  

A nivel nacional, la política pública 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 

2013-201864 planteó tres líneas de acción, enmarcadas en dos estrategias, para la 

prevención del suicidio. Una, en el marco de la promoción de conductas saludables en la 

población adolescente, donde se propone la detección y atención de los trastornos 

mentales y riesgo suicida. La segunda estrategia busca disminuir las lesiones por causa 

externa. En sus líneas de acción se plantea mejorar el marco jurídico para la prevención 

del suicidio y fortalecer la colaboración multisectorial para la prevención de lesiones. Cabe 

destacar que, entre los indicadores para la evaluación de este programa no se incluyó la 

tasa de mortalidad por suicidio.  

De manera similar, el Programa Sectorial de Salud 2019-2024,65 en su objetivo prioritario 

número 5, concentra las iniciativas orientadas a combatir las enfermedades con mayor 

impacto en la salud de la población: 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 campañas y programas nacionales para la 

prevención del suicidio y las autolesiones. 

El Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud Mental (STCONSAME), era el 

órgano responsable de las políticas de Salud Mental en el país. Durante la presente 

administración, dicho consejo se fusionó con la Comisión Nacional contra las Adicciones 

(CONADIC) y los Servicios de Atención Psiquiátrica (SAP) para crear el Consejo Nacional 

de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA).66  

Las acciones en salud mental se describen en el Programa de Acción Específico (PAE). 

Algunas de las políticas de salud relacionadas con la prevención del suicidio se resumen 

en el Cuadro 2. El PAE Salud Mental 2013-2018,67 sintetizaba las estrategias encaminadas 

a la detección oportuna de trastornos mentales en el curso de la vida, donde se incluía la 

detección del riesgo suicida. Cabe mencionar que, para su evaluación, no comprendían 

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

En el presente sexenio, el PAE Salud Mental y Adicciones 2019-202466 contempla la 

atención de las conductas suicidas en dos objetivos prioritarios. En el primero, que busca 

consolidar la rectoría en salud mental y adicciones en el modelo de atención, contempla 

entre sus líneas de acción impulsar estrategias legislativas para la prevención del suicidio 

con un enfoque multisectorial. En el segundo objetivo, que pretende extender los servicios 

de salud mental y adicciones, comprende la capacitación del personal de salud para la 

formación de equipos multidisciplinarios, donde se incluye la prevención del suicidio. Por 

otro lado, con el fin de fortalecer las instituciones donde se proporciona atención integral en 

salud, proponen desarrollar investigación en la prevención del suicidio. 

  



 
 

28 

Cuadro 2. Programas de Acción Específicos en Salud que incluyen atención integral a la salud o prevención del 
suicidio 

Documento Dependencia Objetivo Estrategia Líneas de acción Indicadores 

Programa 
Sectorial de 
Salud 2013-
2018 

Secretaría de 
Salud 

1. Consolidar las acciones de 
protección, promoción de la 
salud y prevención de 
enfermedades 

1.6. Fortalecer acciones de 
prevención y control para 
adoptar conductas saludables 
en la población adolescente 

1.6.6. Promover la detección y 
atención oportuna de trastornos 
mentales y el riesgo suicida en 
adolescentes. 

1.1 Porcentaje de cobertura de 
vacunación con esquema 
completo en menores de un 
año. 

1.2 Prevalencia de obesidad en 
niños de 5 a 11 años de edad. 

1.3 Porcentaje de cambio entre 
el año base y el año de registro 
de casos nuevos confirmados 
de VIH por transmisión vertical. 

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

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

3.5.3. Contribuir a mejorar el 
marco jurídico para la 
prevención de suicidios y 
homicidios con base en 
evidencia científica. 

3.5.4. Fortalecer los 
mecanismos de colaboración 
multisectorial para la 
prevención de lesiones de 
causa externa intencionales y 
no intencionales. 

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

3.2 Tasa de mortalidad por 
accidentes de tráfico de 
vehículos de motor. 

3.3 Tasa de mortalidad por 
riesgos de trabajo. 

Programa 
Sectorial de 
Salud 2013-
2018 

Secretaría de 
Salud 

5. Mejorar la protección de la 
salud bajo un enfoque integral 
que priorice la prevención y 
sensibilización 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 
población 

5.3 Garantizar el acceso a los 
servicios de salud mental y 
apoyo psicológico bajo un 
enfoque integral y diferenciado 
para atender los trastornos 
mentales y problemas 
relacionados con adicciones 
especialmente a grupos 
históricamente discriminados o 
en condición de vulnerabilidad.  
 

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

5.1 Razón de mortalidad 
materna 
5.2 Prevalencia de obesidad en 
niños de 5 a 11 años de edad 
5.3 Tasa de mortalidad infantil 
(TMI) (1,000 NVE) 
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Documento Dependencia Objetivo Estrategia Líneas de acción Indicadores 

Programa de 
Acción 
Específico 
Salud Mental 
2019-2024 

Consejo 
Nacional de 
Salud Mental 

1. Desarrollar acciones de 
protección y promoción de 
salud mental, así como 
detección oportuna y 
prevención de los trastornos 
mentales. 

1.4. Favorecer la detección 
oportuna de trastornos 
mentales o de la conducta en 
niñas, niños y adolescentes en 
riesgo. 

1.4.2. Promover la detección 
oportuna del riesgo suicida en 
niñas, niños y adolescentes. 

1.1 Porcentaje de polígonos 
intervenidos por el Programa 
de Acción Específico Salud 
Mental. 

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

Programa de 
Acción 

Específico 
Salud Mental y 

Adicciones 
2019-2024 

Consejo 
Nacional de 
Salud Mental 

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

1.3 Implementar políticas 
públicas nacionales que 
contribuyan al bienestar mental 
de la población. 

1.3.2 Impulsar estrategias 
legislativas que ayuden a 
prevenir el suicidio desde un 
enfoque multisectorial y 
participar en el análisis de 
propuestas para la 
actualización y desarrollo de 
disposiciones jurídicas en 
materia de salud mental y 
prevención del suicidio. 

  

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

Sistema Nacional de Salud 

2.2 Proveer capacitación en 
salud mental y adicciones a 
personal de los servicios de 
salud para la formación de 
equipos multidisciplinarios de 
atención 

2.2.3 Apoyar la capacitación a 
prestadores de atención formal 
e informal en la comunidad 
para la orientación y consejería 
eficaz en salud mental, 
adicciones, prevención del 
suicidio y autocuidado. 

  

2.3 Fortalecer el desarrollo 
científico en las instituciones 
que proporcionan servicios de 
atención integral en salud 
mental y adicciones. 

2.3.1 Desarrollar y promover 
acciones de investigación en 
salud mental, adicciones y 
prevención del suicidio. 

  

Fuente: Elaboración propia 
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Además de los programas en materia de atención, existen las Normas Oficiales Mexicanas 

(NOM), las cuales son regulaciones técnicas de cumplimiento obligatorio que establecen 

las especificaciones referentes a un producto, proceso, práctica o servicio.68 En materia de 

salud mental, la NOM-025-SSA2-2014, Para la prestación de servicios de salud en 

unidades de atención integral hospitalaria médico-psiquiátrica69 establece los criterios de 

operación y organización de los establecimientos que prestan servicios de atención integral 

hospitalaria médico psiquiátrica. En dicha norma se define como urgencia psiquiátrica “al 

paciente que presenta síntomas consistentes en una alteración del estado mental que pone 

en riesgo su vida y/o la de otros”; estos síntomas incluyen la ideación 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 atención, dentro de los quince días hábiles después del 

ingreso, el personal de psiquiatría valorará la pertinencia de continuar con el tratamiento de 

manera hospitalaria o ambulatoria. 

Por otro lado, la Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, para la atención a la salud 

del grupo etario de 10 a 19 años de edad70 establece los criterios para la atención integral 

a la salud, la prevención y el control de las enfermedades prevalentes en las personas de 

dicho grupo de edad. La atención incluye el tamizaje de factores de riesgo y la exploración 

de conductas asociadas con el suicidio, como la ideación suicida, intentos previos, y 

lesiones autoinfligidas. Establece, además, en caso de detectar riesgo de suicidio, deberán 

referir al adolescente al servicio correspondiente. 

La participación del personal de salud para la promoción de la salud y prevención de 

enfermedades en el entorno escolar se describe en la Norma Oficial Mexicana NOM-009-

SSA2-2013, Promoción de la salud escolar.71 Con base en lo establecido el personal de 

salud debe implementar esta estrategia mediante orientación y consejería referente a los 

problemas de salud más frecuentes, promover acciones que protejan a la población de 

adicciones, abuso sexual, violencia y alteraciones a la salud mental. El personal del sector 

educativo deberá favorecer el acceso, cumplimiento de citas y referencias a los servicios 

de salud pública de los estudiantes. 

Hasta el 2020, México no tenía estrategia nacional para la prevención del suicidio.72,73 En 

el PAE Salud Mental y Adicciones 2019-2024, con el fin de conducir la política nacional, 
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contempla la elaboración de la Estrategia Nacional para la Prevención del Suicidio en 

México. Las líneas de acción 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.74 Las 

recomendaciones para las políticas y estrategias desde el sector salud dan mayor peso a 

la prevención primaria en salud, dejando en segundo término la atención a quienes ya han 

intentado quitarse la vida. En el siguiente apartado se abordará la atención 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 Prevención del Suicidio en México 

 

Fuente: Elaboración propia con información del Programa de Acción Específico Salud Mental y Adicciones 
2019-2024. 
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2.4 BARRERAS PARA LA ATENCIÓN 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 atención a la 

salud es esencial. Sin embargo, la complejidad de los sistemas de salud puede dificultar el 

proceso de búsqueda de atención.4 La baja proporción de atención de personas con 

ideación o intentos suicidas puede indicar que quienes necesitan atención, no la aceptan o 

no tienen acceso a los recursos disponibles.75 La baja proporción de seguimiento de 

pacientes a nivel comunitario puede deberse a una combinación de factores estructurales, 

de los proveedores y de los pacientes, como la falta de integración entre los niveles de 

atención, la escasa injerencia de los pacientes sobre su tratamiento, o la escaza 

participación de los profesionales en la transición de los pacientes del internamiento a la 

atención comunitaria. 76 En los siguientes apartados se describen algunos de los hallazgos  

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

Siguiendo la propuesta de Fortune et al.,77 las barreras desde la perspectiva de los usuarios 

pueden ser: 

• Cognitivas: las personas implementan estrategias evasivas para la resolución de 

problemas, consideran que el conflicto se solucionará por sí solo o que no tiene 

solución, implementan estrategias de búsqueda de atención con menor frecuencia, 

principalmente con profesionales77 y normalizan los problemas de salud mental.78 

• Actitudinales: los pacientes temen ser etiquetados como “locos” por buscar atención 

a la salud mental; y consideran que los servicios hospitalarios son de poca ayuda, 

pues el personal experimenta dificultades para relacionarse con ellos.77,79 

• Aspectos prácticos: algunos pacientes no consideran su experiencia como un 

problema legítimo que requiere atención 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.77,80 

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

que los adolescentes que intentaron suicidarse busquen ayuda profesional. Además, 



 
 

33 

identificaron otros factores que facilitaron su interacción con los prestadores de servicios, 

como ser escuchados, no ser juzgados, tener la oportunidad de hablar con alguien además 

de sus personas cercanas, y la experiencia profesional.79 La disponibilidad de los servicios 

vía internet facilita la búsqueda de atención. Los jóvenes entre 14 y 25 años de Australia se 

mostraron receptivos a recibir apoyo profesional en línea, ya que consideraron que facilita 

el acceso a la atención cuando es necesaria, garantiza el anonimato y protege la 

confidencialidad. Además, se encontró que es el primer paso para la búsqueda de atención 

cara a cara.81 

2.4.2 Barreras estructurales para la atención de la conducta suicida 

La atención a la salud mental en el primer nivel de atención es esencial para el abordaje 

integral de las conductas suicidas en países de ingresos medios y bajos, además, presentan 

una oportunidad para atender las conductas suicidas de manera temprana.9 Sin embargo, 

se han documentado diversos factores estructurales o contextuales que obstaculizan la 

atención de pacientes con conductas suicidas. 

Como factores estructurales, diversos estudios han mostrado la importancia del rol del 

sistema de salud para el establecimiento de políticas y programas para la atención de las 

conductas suicidas. La saturación de los servicios y la falta de recursos humanos y 

materiales,82 y la baja priorización en la atención de problemas de salud mental asociados 

con el desarrollo de conductas suicidas, provocan que no exista una correcta atención a las 

conductas suicidas.83 

Por otro lado, la detección de personas en riesgo de suicidio en el primer nivel de atención 

es baja84 debido a la falta de tamizaje, provocando que algunos pacientes con ideación 

suicida no sean captados en este nivel de atención.85 También, se ha documentado la 

dificultad de los médicos familiares en interpretar las señales de alerta de pacientes con 

ideación suicida, como la expresión del deseo de terminar con su vida.84  

La falta de claridad en los medios de referencia puede interferir con el seguimiento de 

pacientes que intentaron suicidarse. En un estudio realizado en Canadá, se encontraron 

diferencias en la referencia, pues los médicos privados referían menos a los servicios de 

atención a la salud mental que quienes trabajaban en instituciones públicas o de servicios 

de salud específicos para los jóvenes.86  
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2.4.3 Barreras para la atención de la conducta suicida desde la perspectiva del 
personal de salud 

Además de las barreras contextuales, pueden encontrarse factores individuales que 

dificulten la atención de los pacientes. Un estudio realizado en Nicaragua documentó que 

el personal médico y de enfermería en el primer nivel de atención reportó 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 generó un patrón de delegar responsabilidades para no lidiar con los 

pacientes que intentaron suicidarse.87  

En Brasil, además de la autopercepción de no estar preparados para la atención, el personal 

de primer nivel de atención mencionó tener sentimientos de frustración, 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 políticas 

de salud en el país, debido a la falta de recursos y lineamientos específicos para la atención 

del suicidio.88 

La formación del personal influye también en la atención de los pacientes con intento de 

suicidio. En Malasia, mediante una encuesta a personal de salud de diversos servicios de 

cuatro hospitales públicos, se documentó que el personal psiquiátrico tenía menos 

probabilidad de considerar que los pacientes con intento de suicidio buscan llamar la 

atención, que tienen alguna enfermedad mental y que es difícil lidiar con estos pacientes, 

en comparación con el personal no psiquiátrico.89 

El entrenamiento del personal de salud suele integrarse entre las estrategias nacionales de 

prevención del suicidio y ha demostrado ser una medida efectiva para la prevención del 

suicidio. Los profesionales de salud que cuentan con conocimiento sobre el suicidio, la 

evaluación de factores de riesgo y prevención del suicidio, han demostrado tener mayor 

confianza para la atención de los pacientes;90,91 mayor adherencia a las guías de práctica 

clínica para la atención de pacientes en riesgo, como aquellos que sufren depresión, y 

mejoran la actitud ante los pacientes, especialmente cuando la actitud negativa se origina 

por el desconocimiento sobre la prevención del suicidio.92 
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2.4.4 Barreras para la atención de la salud mental y las conductas suicidas en el 
contexto mexicano 

En México, son pocos los estudios que abordan el seguimiento, la atención y la postvención 

del intento suicidio. Cabe mencionar que la mayoría de la literatura identificada tiene a los 

adolescentes como población objetivo. Además, se ha documentado que la mayoría de los 

intentos de suicidio ocurrieron antes de contactar con algún proveedor de servicios de 

salud.93 Los resultados de encuestas psiquiátricas mostraron que el 41% de los adultos y 

17% de los adolescentes buscaron tratamiento en los 12 meses previos al evento.37 Datos 

de la ENSANut 2012, mostraron que 18.9% de los adolescentes que intentaron suicidarse, 

recibieron atención médica o psiquiátrica después del evento.38 Para el 2018, esta 

proporción alcanzó el 8.8%.94 

En un estudio realizado con adolescentes con conducta suicida de cinco estados de la 

República se indagó sobre las limitaciones para su atención en el primer nivel. En este 

sentido, la poca frecuencia de las citas, la distancia entre los hogares y los centros de 

atención, los tiempos y costos de traslado, el empalme de las citas con el horario escolar, 

poca satisfacción con la atención psiquiátrica o psicológica recibida, y la rotación de 

personal psiquiátrico o de psicología, se percibieron como barreras para la atención.44 

Algunos estudios han generado evidencia sobre las barreras para la atención de salud 

mental en México. Si bien no particularizan en la atención 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 recuperó la experiencia 

de mujeres usuarias de los servicios de primer nivel de atención 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 encontró que el desconocimiento del servicio de 

salud mental, la falta de referencia, la falta de continuidad en el tratamiento, el horario de 

atención, el gasto asociado con la falta de personal del área de psicología o al traslado a 

los centros de referencia, el estigma asociado a la búsqueda de atención a la salud mental, 

son barreras para la atención a la salud mental.95 

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 reportó 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 información de dónde se 

brinda atención psiquiátrica. El personal de psicología refirió que los compañeros médicos 

dan poco valor a su trabajo, debido al desconocimiento de su labor.96 

Además, se han documentado las barreras para la implementación de la salud mental en 

el primer nivel de atención. El personal en el primer nivel de atención de clínicas de la 

Ciudad de México identifica las inequidades en el financiamiento para los programas como 

una de las principales limitaciones para la aplicación de dichas acciones. En su experiencia, 

existe mayor financiamiento para la atención de las adicciones que al programa de salud 

mental. También consideran que los pacientes no se quieren involucrar en el tratamiento, 

aunque reconocen que los usuarios no cuentan con suficiente conocimiento para identificar 

sus necesidades en salud mental.97 

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 

psiquiátricos. Esta evidencia se ha generado, principalmente, en contextos diferentes al 

mexicano y en países de altos ingresos. El estudio del intento de suicidio en México ha 

contribuido a la comprensión del fenómeno y a la identificación de factores que ponen en 

riesgo a la población, principalmente a los más jóvenes. Sin embargo, pocos estudios 

abordan las limitaciones que enfrentan los prestadores de servicios para la atención de la 

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

En esta sección se discuten los conceptos que guían la investigación. Primero, se presenta 

una discusión sobre la definición de las conductas suicidas, donde se busca esclarecer las 

diferencias que existen entre cada una de las etapas, así como la intencionalidad. Después, 

se aborda el proceso de atención en salud, haciendo énfasis en cada una de las etapas 

que involucran tal desarrollo. Finalmente, se presenta el concepto de barreras de atención, 

tomando en consideración algunos de los enfoques teóricos desde los que se han 

analizado. 

3.1 CONDUCTA SUICIDA Y LESIONES AUTOINFLIGIDAS 

De acuerdo con la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud, en su décima revisión (CIE-10), las lesiones se clasifican según 

su intencionalidad. Las lesiones intencionales o violencia son resultado del uso intencional 

de la fuerza física contra uno mismo u otra persona, tiene como consecuencia daños 

psicológicos o traumatismos que pueden ser mortales.98 

Las lesiones autoinfligidas intencionalmente, o conducta autolesiva, comprende las 

acciones autodirigidas y que resultan deliberadamente en lesiones o en potencial daño 

hacia uno mismo. Ésta, puede ser no suicida, cuando no hay evidencia de intento de 

suicidio, o suicida, cuando existe evidencia de querer quitarse la vida.1 La Figura 2 muestra 

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

Se puede considerar como suicidio al acto de quitarse la vida deliberadamente.4 El suicidio 

se distingue de otras causas de muerte porque es resultado de lesiones, envenenamiento 

o sofocación autoinfligida intencionalmente. Debe establecerse la intención de morir o una 

estimación del nivel de letalidad de la lesión.99 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 quería quitarse la vida y que 

puede resultar o no en una lesión. En algunos casos, se diferencia del intento de suicidio 

interrumpido, donde el sujeto que está intentando quitarse la vida, se detiene en algún 

momento antes de causarse una lesión fatal, sea por voluntad propia o por intervención de 

terceros.1 Cabe destacar que, ya que estos términos se han desarrollado en lengua inglesa, 

puede existir ambigüedad al emplear “intento” en español. Este término puede confundirse 
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entre el “haber tenido la intención”, por ejemplo, quien sube a una barda pero no se arroja; 

con “haberlo intentado”, como alguien que ingirió pastillas con el fin de provocarse una 

sobredosis.8 

Para su estudio, se han considerado momentos específicos que dan explicación al suicidio 

como un fenómeno complejo. Estos momentos, denominados conducta suicida, 

comprenden la ideación suicida; planeación y preparación; ejecución del intento suicida; y 

suicidio consumado. Podemos considerar a la conducta suicida como un proceso dinámico 

que involucra etapas emocionales, cognitivas y conductuales. Tiene un curso definido, con 

diversas instancias y categorías de análisis.8 

Por otro lado, las lesiones autoinfligidas no suicidas, no tienen como fin la muerte.1 Se han 

identificado casos donde el motivo de la autolesión fue por llamar la atención o tomar 

venganza de alguna figura de autoridad, aunque llegue a costar la vida. Otros intentos son 

ambivalentes, es decir, quien se infringe el daño le da igual el resultado, si vive o muere.8 

Figura 2. Definiciones sobre violencia autoinfligida 

 

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;100 y a la falta de consenso y polisemia en las áreas de estudio 

donde se aplican.99 

3.2 PROCESO DE ATENCIÓN DE LA SALUD 

El proceso de atención de la salud comprende las actividades realizadas para responder a 

una necesidad, normalmente, una alteración de la salud o del bienestar. En algunos casos, 

el profesional de la salud es el primero en detectar la necesidad; sin embargo, es más 

frecuente que el paciente o usuario sea quien detecte esta necesidad y comience con la 

búsqueda de atención.101 

En dicho proceso es posible que intervengan amigos o familiares, existan intentos de 

automedicación o se acuda a prácticas 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 aplicación. En el proceso de diagnóstico y 

tratamiento, es posible que intervengan diversos profesionales de la salud. Cuando el 

comportamiento del paciente y del otorgante convergen, deriva en la utilización 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 sólo influyen en la organización, también repercuten en la necesidad, 

su percepción, y en el comportamiento del cliente y del personal de salud.101 

En este sentido, varios autores han denominado como acceso al grado de ajuste entre las 

necesidades del usuario y el sistema de salud;102 se refiere a la oportunidad de obtener la 

atención adecuada a una necesidad en salud.103 El acceso resulta de la interacción de 

diversos factores individuales, familiares, sociales y físicos por un lado, y por el otro, de 

características del sistema de salud, organizacionales y de los proveedores de servicios.103 

Además, existen personas que tienen mayor o menor acceso a la atención en salud.104 

En términos prácticos, el acceso se ha expresado como una meta implícita de las políticas 

de salud.104 Existen además, distintas perspectivas teóricas desde las cuales se ha 

sistematizado el estudio del acceso. Estas, se pueden clasificar en cuatro vertientes que se 

describen a continuación.  

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 sitúan al acceso en la 
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lógica de mercado; donde se consideran tres perspectivas de análisis. La primera, dando 

énfasis al contacto con los servicios de salud; la segunda, con énfasis en las características 

de los prestadores, o en la oferta; y la tercera, que se centra en las características de la 

demanda, es decir, los usuarios.105 

Una tercera postura teórica retoma el modelo de mercado e incorpora la multicausalidad, 

tomando en cuenta factores organizados en niveles, desde el individual al político. 

Finalmente, encontramos los análisis que se basan en la lógica de las necesidades. Estas 

pueden ser normativas, definidas por un experto; sentidas, las identificadas por la 

población; expresadas, cuando se actúa a partir de una necesidad sentida; y comparativas, 

cuando se comparan las características de la población que recibe algún servicio con otra 

que no los recibe.105 

Aunque el enfoque principal de dichos trabajos ha sido el acceso, estos estudios se 

enmarcan en el proceso de búsqueda de atención y provisión de servicios de salud. 

Además, se reconoce que la atención de la salud está mediada por factores que la 

favorecen u obstaculizan y se pueden encontrar en cualquiera de los momentos del proceso 

de búsqueda de atención o en la provisión de servicios. Estos factores o barreras han sido 

estudiados con diversas poblaciones, para patologías específicas o programas. Las 

barreras pueden ser comunes a diferentes contextos, afectan principalmente a las personas 

que se encuentran en las jerarquías sociales más bajas, y pueden ser diferentes, 

dependiendo si se toma la perspectiva del prestador de servicio o del usuario.106 Para los 

fines del presente proyecto, se retomará la perspectiva de los prestadores de servicios, o 

de la oferta.  

Ante la diversidad de perspectivas para abordar el proceso de atención de la salud, en la 

siguiente sección se presenta una propuesta de integración de las dimensiones del proceso 

de atención de la salud, las cuales servirán de sustento para analizar las barreras en la 

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

3.2.1 Dimensiones para el análisis del proceso de atención de la salud 

Para los fines de la presente investigación, se propone un modelo conceptual para el 

análisis de las dimensiones del proceso de atención de la salud basado en las propuestas 

de Tanahashi,107 Donabedian,101 Aday y Andersen,104 Penchansky y Thomas,102 Frenk, 108 

y Levesque et al.103 (Figura 3).  
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Este modelo diferencia a los principales actores en el proceso de atención de la salud: la 

estructura normativa y legislativa, la organización 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 culminarían 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 provisión de 

servicios, se detallan a continuación, únicamente las dimensiones que se encuentran 

relacionadas con la estructura normativa y legislativa, la organización de los servicios y los 

proveedores de servicios. 

Figura 3. Dimensiones del proceso de atención de la salud 

 

Fuente: Elaboración propia 

 3.2.1.1 Estructura normativa y legislativa 
Como se mencionó anteriormente, el acceso se ha considerado como una meta en las 

políticas de salud. Por lo tanto, se han generado diversas iniciativas que tienen como fin 

“mejorar el acceso”. Así, las políticas y programas en salud se deben considerar como una 

dimensión inicial para enmarcar el proceso de atención de la salud.104 Una parte esencial 

para la planeación de los servicios es la localización de la enfermedad, en términos de 

población, tiempo, lugar, discapacidad u otros indicadores que reflejen la necesidad de la 
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población. La historia natural de la enfermedad determinará, por una parte, el tipo de 

servicios que se requieren.101 Por otro lado, las políticas en salud tienen la posibilidad de 

modificar el proceso de provisión de servicios mediante la propuesta de programas y la 

organización de los servicios.104  

3.2.1.2 Organización de los servicios 
La organización de los servicios refiere a las acciones que realiza el sistema de salud con 

sus recursos. Comprende la coordinación del personal médico y las instalaciones en el 

proceso de provisión de servicios. Para su análisis, podemos distinguir tres componentes: 

disponibilidad de recursos materiales y financieros, disponibilidad de recursos humanos y 

accesibilidad.109 

A la existencia de los insumos necesarios para que se brinde la atención necesaria y en 

cantidad suficiente para cubrir a la población objetivo, se le denomina disponibilidad de 

recursos materiales y financieros. Se refiere a insumos tales como medicamentos, clínicas, 

hospitales y otros bienes relacionados con la atención.107 Además, se debe considerar su 

capacidad para producir servicios.108 La capacidad total de un servicio se compone, a su 

vez, de dos elementos principales: la carga del servicio, es decir, la proporción de recursos 

que son utilizados, y la reserva del servicio, la parte de la capacidad que no se ocupa, en 

algunos casos, como previsión en caso de una emergencia o porque no se emplea 

adecuadamente. Cuando se emplean los recursos por encima de su límite normativo, se 

considera que existe una sobrecarga del servicio. Estas distinciones en la capacidad de la 

producción de servicios son también aplicables a los recursos humanos.101 

Por otro lado, la disponibilidad de recursos humanos refiere a la adecuación entre la 

cantidad de proveedores, como médicos o psicólogos, y el volumen de las necesidades de 

los usuarios.102 El personal también debe contar con la capacitación 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 estándares 

recomendados.107 En el caso de los recursos humanos, la insatisfacción del personal, la 

reducción de las horas de educación continua o la reducción del tiempo de consulta pueden 

ser evidencia de carga excesiva de servicio.101 

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

producción real del servicio. Comprende las características de la organización que facilitan 
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u obstaculizan la utilización de los usuarios potenciales. Se puede clasificar en términos 

socio-organizacionales y geográficos.101 La accesibilidad geográfica refiere a las 

características del espacio, como la distribución de los servicios, el transporte de los 

usuarios, tiempo de traslado, costos directos e indirectos entre otros.107,108 Por otro lado, la 

accesibilidad socio-organizacional comprende la forma en la que están organizados los 

servicios para aceptar a los usuarios, como las reglas para solicitar una cita, el horario de 

atención, o la existencia de una urgencia.102  

3.2.1.3 Proveedores de servicios de salud 
Los recursos humanos en salud comprenden a los profesionales involucrados en la 

promoción, protección y mejoramiento de la salud de la población. En términos generales, 

incluye al personal del sector público y privado, así como distintos campos del sistema de 

salud, como es la atención preventiva y curativa, las intervenciones en salud pública, la 

gestión de los servicios, entre otros.110 Para fines del presente análisis, se considerará como 

proveedores de servicios a los profesionales de la salud involucrados en la prestación de 

servicios en instituciones de salud y programas públicos. 

La aceptabilidad refiere a los factores de la organización y del proveedor de servicios que 

median en la admisión de un paciente. Desde el punto de vista organizacional, considera si 

el servicio es el apropiado para brindar la atención. 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 remuneración.101 Así, 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.102 Incluye también factores culturales y sociales por los que el 

servicio puede no ser aceptable para algunos sectores de la población objetivo.103 

Durante la entrevista clínica, 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 información que le permita contextualizar el problema 

dentro de sus sistemas conceptuales teóricos, el modelo médico científico. Estos 

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

tratamiento.111  

Tales aprendizajes, adoptados durante la formación médica, determinan comportamientos, 

que son aceptables y esperados al integrarse e interactuar en la esfera profesional. Algunas 

de estas acciones incluyen el cómo se habla sobre y con los pacientes; las interacciones 

con sus superiores, sus pares o los pacientes; el cómo se diferencian de aquellos fuera de 

la esfera médica; entre otras. Estas acciones son elementos esenciales en la formación de 

una identidad profesional.112  

En este sentido, las decisiones clínicas son resultado de la interacción de factores como la 

relación médico-paciente, variables contextuales o socioculturales. Sin embargo, se ha 

identificado que existen otros factores que pueden afectar el criterio clínico, como el estado 

socioeconómico de los pacientes o los valores personales del personal a cargo.113 En este 

sentido, los médicos manifiestan actitudes, es decir, se posicionan ante un evento, persona 

u objeto estímulo, valorándolo positiva o negativamente.114 Particularmente, estudios 

previos han mostrado que este posicionamiento puede afectar el tratamiento de las 

conductas suicidas.113 

3.2.1.4 Discurso médico 
La atención a la salud se da en un contexto específico, donde convergen las estructuras y 

procesos de la organización, de la atención a la salud, los valores sociales y rasgos 

culturales predominantes. Dicho contexto influye en la percepción de la necesidad, así 

como en el comportamiento de los prestadores y los usuarios de los servicios ante esta.101 

La práctica médica se basa, principalmente en el modelo biomédico, donde el cuerpo 

humano se fragmenta y se analiza desde sus partes. Así, la enfermedad surge a partir del 

mal funcionamiento de alguno de sus procesos mecánicos, biológicos o químicos. Por lo 

tanto, la labor del médico es intervenir para corregir estas disfunciones.115  

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 patológico.116 

En la práctica clínica, el discurso no solo es el medio de comunicación entre los miembros 

de la comunidad médica, sino un medio de comunicación con los pacientes. Estos 

intercambios, además, permean las estructuras sociales y culturales, generando respuestas 

a los síntomas, ya sea de los profesionales o de los pacientes.111  
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En línea 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 psiquiatría moderna.117 En este sentido, el modelo biomédico explica a la 

enfermedad mental a partir de procesos fisiológicos. Por este motivo, la conducta suicida 

se considera como síntoma de un proceso patológico subyacente, dejando en segundo 

término los elementos biográficos y contextuales de los pacientes, o los factores que los 

hacen vulnerables a la aparición de las conductas suicidas.118 

3.2.1.5 Discurso de la salud pública 
Un concepto predominante en la salud pública es la noción del riesgo. Se considera como 

población en riesgo a aquellas personas que están en peligro de desarrollar o contraer 

alguna enfermedad o padecimiento. Ante el riesgo, se generan acciones como campañas 

de comunicación que adviertan a la población sobre los peligros a la salud, resultando así 

en la abstinencia de ciertas actividades. Sin embargo, en los discursos de la salud pública 

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 

diferenciación puede resultar en distinciones morales, donde se responsabiliza a los 

individuos de no evitar algunos comportamientos o situaciones en beneficio de su salud.119 

Estas distinciones pueden permear el proceso de atención junto con el discurso médico. 

Una vez identificados estas dimensiones en el proceso de atención, se pueden clasificar 

distintos factores que facilitan u obstaculizan el seguimiento de la atención. A continuación, 

se abordará el concepto de obstáculos o barreras en el proceso de atención de la salud 

desde la perspectiva del prestador de servicios. 

3.2.2 Barreras en el proceso de atención de la salud 

El proceso de provisión de servicios es principalmente lineal. Sin embargo, en dicho proceso 

se presentan una serie de obstáculos, tanto para producir servicios como en la búsqueda y 

obtención de la atención. En general, a los obstáculos que enfrentan los proveedores y 

usuarios en el proceso de atención de la salud se les ha denominado barreras. Idealmente, 

la población desarrolla capacidades para superar los obstáculos,108 mientras que los 

proveedores, una vez que identifican los cuellos de botella o barreras, pueden implementar 

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

tienen en el proceso de atención y en la cobertura.120 

Considerando el desarrollo de las dimensiones del proceso de atención mencionadas 

anteriormente, se tomarán 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 obstáculos que se pueden presentar en la provisión de servicios. 

Por ejemplo, en el caso de la estructura normativa y organizacional, la división de las áreas 

de los servicios puede presentar un obstáculo para atender a la población, pues es posible 

que el tipo de servicio que se requiere, como el de psicología o salud mental, no se 

encuentre disponible.  

Cuadro 3. Barreras en el proceso de atención de la salud desde la perspectiva del 
prestador de servicios 

Dimensiones Barreras en el proceso de atención 

Accesibilidad 

• Distancias de traslado 
• Tiempo y costos de traslado 
• Costos de la atención 
• Horarios de atención inadecuados 
• Escasez y dificultad de transporte 
• Tiempo de espera prolongados 

Aceptabilidad 

• Tipo de paciente que el proveedor prefiere atender 
• Estigma social 
• Incompatibilidad cultural entre el usuario y el equipo de 

salud 
• Concepción de la atención y de los tratamientos 

Disponibilidad de 
recursos humanos 

• Falta de formación y capacitación 
• Escasez de horas de atención 
• Saturación de los servicios 

Disponibilidad de 
recursos materiales y 

financieros 

• Financiamiento 
• Organización 

Estructura normativa y 
legislativa 

• Organización de los servicios 
• Políticas en salud 
• Gobernanza 

Fuente: Elaboración propia 

Se debe tener en consideración que las dimensiones del proceso de atención no son 

fácilmente separables. Es decir, en algunos contextos la accesibilidad puede estar 

fuertemente relacionada con la disponibilidad.102 Para analizar las barreras en cada una de 

las dimensiones de la atención, se toman en consideración diversos factores que pueden 
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obstaculizar el proceso de atención. Debido a su correlación, algunos factores pueden 

asociarse con más de una dimensión.  

Con base en lo anterior, se observa que el proceso de atención 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 específico de la atención 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 desarrollará el planteamiento 

del problema y la metodología propuesta para responder a este vacío de información. 

  



 
 

48 

4. METODOLOGÍA 

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Las conductas suicidas comprenden las acciones que resultan en potencial daño hacia uno 

mismo, o lesiones auto infligidas con el fin de quitarse la vida; incluyen la ideación, 

planeación 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 económica para los servicios de salud y para 

la sociedad. Entre las estrategias para prevenir los suicidios se considera como parte 

integral la atención en unidades de primer nivel, haciendo énfasis en la capacitación 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 

atención 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 atención a la salud; sin embargo, 

ante la falta de claridad en las políticas 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 capacitación, la saturación de los servicios, el 

desconocimiento de los servicios disponibles, entre otras. Aunque se han analizado las 

barreras para la atención a la salud mental en el contexto mexicano, se han documentado 

con menor frecuencia las barreras que el personal de salud identifica para prestar atención 

a los pacientes con conducta suicida. Con base en lo anterior, se propuso la siguiente 

pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las barreras para la atención de personas con conducta suicida desde la 

perspectiva del personal de salud del primer nivel de atención en la Ciudad de México? 
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4.2 OBJETIVO GENERAL 

Analizar las barreras para la atención de pacientes con conducta suicida, desde la 

perspectiva del personal de salud que labora en el primer nivel de atención en la Ciudad de 

México. 

4.3 SUPUESTOS TEÓRICOS  

La prestación de atención 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 políticas y guías nacionales para la atención 

del suicidio, infraestructura insuficiente para el personal especializado en salud mental, la 

saturación de los servicios, la falta de capacitación al personal de salud no especializado 

en salud mental, y la falta de financiamiento público. Por otro lado, se encuentran factores 

individuales o propios de los proveedores, como la formación, la capacitación, la 

comunicación con el paciente, entre otros.  

4.4 JUSTIFICACIÓN  

La mortalidad por suicidio en México ha presentado un incremento en todos los grupos de 

edad desde hace más de treinta años. 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 prevención y atención del suicidio. Además, las acciones emprendidas para este 

problema de salud no han tenido el mismo apoyo ni difusión que otros problemas de salud 

que afectan diferenciadamente a la población. 

Los prestadores de servicios son actores clave para la atención de la salud de la población. 

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 provisión de servicios de atención a pacientes con intento 

suicida se busca generar evidencia que, desde la perspectiva de la salud pública, contribuya 

con la mejora de la atención a este problema de salud en específico, junto con el diseño de 

estrategias que promuevan la atención integral a la salud. 
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4.5 MATERIAL Y MÉTODO 
4.5.1 Reflexibidad y equipo de investigación  

El interés por analizar las barreras que existen para la atención de las conductas suicidas 

en el primer nivel de atención surgió de los hallazgos de un estudio previo, realizado en el 

país, donde se encontró que los adolescentes con conductas suicidas enfrentan obstáculos 

para acceder a los servicios de salud del primer nivel de atención. Entre estos obstáculos 

se describieron, por ejemplo, el poco tiempo destinado a las consultas, los horarios de 

atención disponibles que se traslapan con los horarios escolares, así como la alta rotación 

del personal de salud 44 Este análisis, además, planteó la necesidad de explorar con mayor 

profundidad estas barreras, considerando distintos actores, entre ellos, los prestadores de 

servicios de salud. A partir de esto, decidí realizar mi tesis doctoral sobre este último punto. 

A nivel personal, estudié en un colegio católico, donde difícilmente 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 compañeras 

durante la adolescencia, y de cómo fueron señaladas en el entorno escolar. Mi formación 

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 operación diaria de las unidades de 

salud, además de ser los expertos en la provisión de los servicios a su cargo, deben ser 

tomados en cuenta para el desarrollo de programas y políticas que les atañen. 

El equipo de investigación involucrado en este estudio tiene una formación 

multidisciplinaria, a nivel de posgrado, en áreas relacionadas con la salud, como 

epidemiología, sistemas de salud, antropología médica, estudios de población y salud 

pública, lo cual permitió abordar el tema desde distintas perspectivas que enriquecieron el 

análisis. 

4.5.2 Diseño 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 atención a la población con 

conducta suicida. A partir del marco conceptual de este estudio, se diseñó una guía de 

entrevista, se realizó una prueba piloto para probar su validez de contenido (Anexo 8.1). 
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Además, se diseñó una cédula de datos sociodemográficos, que se completó antes de cada 

entrevista (Anexo 8.2).  

4.5.3 Población de estudio 

Personal de salud directivo y operativo adscrito a dos unidades de referencia nacional del 

primer nivel de atención —médicos, psiquiatras, psicólogos, enfermeras y trabajadoras 

sociales—, que brindan atención ambulatoria de salud mental. Las unidades se encuentran 

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

4.5.4 Descripción de la muestra 

Las unidades se seleccionaron por recomendación de un funcionario de la Secretaría de 

Salud, quien estableció el contacto con el personal directivo de dichos centros. Una vez se 

presentó el proyecto ante los directivos, el área de enseñanza de cada centro extendió la 

invitación a los posibles participantes.  

La selección de participantes fue por muestreo selectivo y hasta alcanzar el punto de 

saturación teórica. La muestra se obtuvo entre el personal directivo, médicos psiquiatras, 

psicólogos, trabajadores sociales y enfermeros que brindan atención a la salud mental 

ambulatoria y se encuentren adscritos al programa de salud mental estatal, se excluyeron 

residentes y personal de salud en formación. Para su inclusión, se buscó que los 

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

La invitación a participar se hizo cara a cara, con apoyo de los coordinadores de área y la 

dirección de enseñanza de cada unidad. Se procuró la variabilidad en el perfil profesional 

para poder tener mayor amplitud en los puntos de vista del personal involucrado con la 

atención a las conductas suicidas. 

4.6 ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 
La información obtenida en entrevistas semiestructuradas al personal de salud se analizó 

mediante la metodología de marco analítico (framework analysis).121 Este método se 

desarrolló en el Reino Unido como una alternativa pragmática para el análisis de políticas 

y facilita el análisis sistemático de información cualitativa.122 Además, es empleado para la 

investigación en otras áreas de la salud como partería, enfermería y psicología de la 

salud.123 La característica distintiva de esta metodología es que permite realizar matrices 

temáticas, donde cada participante se coloca en las filas y los subtemas, en las columnas. 
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De este modo, el análisis de información puede realizarse basándose en temas o en casos. 

La metodología de marco analítico presenta diversas cualidades. Por su estructura, permite 

analizar conjuntamente la información de estudios vinculados mediante la identificación de 

categorías transversales, y mediante el uso de esquemas, permite explicitar el proceso de 

toma de decisiones en el análisis. Esta metodología no está exenta de limitaciones; requiere 

un tiempo extenso para la el análisis e interpretación de los resultados, con el fin de 

asegurarse aplicar el análisis rigorosamente. 123 

El método de marco analítico propone siete pasos para realizar el análisis:123-125 

1. Transcripción: Las entrevistas fueron grabadas con la mejor calidad de audio posible 

y transcritas verbatim. Una vez transcritas, se ordenaron por tipo de participante. 

2. Familiarización: Para conocer a detalle las transcripciones y comprender de manera 

general el contexto de las entrevistas antes de comenzar con la codificación, las 

transcripciones se leyeron en conjunto con las notas de campo. 

3. Codificación: La codificación se realizó por segmentos, identificando categorías y 

asignando códigos a cada una de ellas; también se incluyó la interpretación de los 

testimonios de los participantes y categorías emergentes.  

4. Desarrollo de marco analítico: Los temas y códigos se definieron con base en el 

marco conceptual sobre el proceso de atención de la salud y las barreras sobre 

conductas suicidas, desde la perspectiva del personal de salud. El equipo de 

investigación definió los temas, subtemas y códigos finales, incluyendo códigos 

emergentes. Los códigos se agruparon en categorías que se integraron en un 

manual de codificación (Anexo 8.6); en la Figura 4 se muestra el árbol de códigos 

empleado en este análisis. 

5. Aplicar el marco analítico: Refiere al proceso de codificación de la información. Con 

el fin de facilitar este proceso, se usó el software de análisis cualitativo Atlas-ti® 8.4.3. 

6. Vaciado de información en la matriz: La información se condensó en una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel 365; se resumió por categoría para cada transcripción. 

7. Interpretación de los datos. El equipo de investigación consensuó la información de 

cada tema y subtemas, siguiendo un análisis iterativo de datos, tanto de manera 

inductiva como deductiva, hasta encontrar el punto de saturación teórica, es decir, 
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cuando la información compilada no agregó información nueva de los temas y 

subtemas identificados 

4.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio no presentó riesgo para los participantes, ya que se basó en entrevistas 

que no tratan aspectos sensibles de la conducta de los respondientes. Para garantizar la 

confidencialidad de los participantes de las entrevistas, la información 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 únicamente a personas involucradas en esta tesis. Para la presentación 

de resultados, se omitieron detalles que pudieran permitir la identificación de los 

participantes.126  

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 investigación en humanos contenidos 

en la Declaración de Helsinki. El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por la 

Comisión de Ética e Investigación de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) 

con el número de proyecto PMDCMOS/CEI/006/2019 (Anexo 8.5). 
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Figura 4: Árbol de códigos RH

 
Simbología: CS= Conducta suicida, RH= Recursos Humanos, SM= Salud Mental 

Fuente: Elaboración 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 atención” se publicaron en un 

artículo de investigación (Anexo 8.7) 

5.1 CONTEXTO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

5.1.1 Características de las unidades de salud mental 

En el primer nivel de atención se cuenta con cuatro unidades especializadas en salud 

mental de referencia nacional, tres de ellas con enfoque de atención 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.127 Como se 

describe a lo largo de esta sección, las actividades de los centros se concentran en la 

comunidad de las Alcaldías donde se ubican, otorgan atención de prevención primaria en 

salud mental, atención especializada a pacientes en las etapas iniciales de trastornos 

mentales o de la conducta, además de dar seguimiento a pacientes egresados de hospitales 

psiquiátricos que requieren vigilancia por un tiempo determinado. 

5.1.2 Características de la población de estudio 

La edad promedio de los participantes fue de 48 años (mínima 26, máxima 74). El 63% de 

los entrevistados fue mujeres. Se entrevistaron a los directores de las unidades de salud, 

ambos médicos psiquiatras, 11 médicos, 12 psicólogos, 8 enfermeras y 2 trabajadoras 

sociales. De estos, 63% contaba con posgrado, la mayoría en psiquiatría (Cuadro 4) 

Cuadro 4. Características sociodemográficas de los participantes 

Características N % 
-

35 
Edad promedio (desviación estándar) 48 (13) 
Sexo 

  

Hombre 13 37 
Mujer 22 63 

Nivel educativo 
  

Licenciatura 13 37 
Especialidad 10 29 
Maestría y doctorado 12 34 
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Antigüedad en el puesto actual 
  

<10 años 16 46 
10-24 años 10 29 
25 años o más 9 26 

Fuente: Elaboración propia con datos de la cédula de identificación de datos personales 

5.1.3 Características de la población usuaria desde la perspectiva del personal de 

salud 

La población 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 atención a las conductas suicidas no 

es la principal razón de consulta de los pacientes, ya que solicitan atención por trastornos 

de la conducta, de la personalidad, del estado de ánimo, o comorbilidades múltiples, y en 

el curso de la atención, se identifica la conducta suicida. Los pacientes presentan con mayor 

frecuencia ideación suicida o conductas auto lesivas, afectan principalmente a adolescentes 

o adultos jóvenes que sufren un periodo de crisis.  

5.2 ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

5.2.1 Estrategias y programas relacionados con las conductas suicidas 

Al momento de la recolección de información, no existía un estrategia nacional, estatal o 

institucional para la atención de las conductas suicidas, tampoco se identificó a la autoridad 

responsable de las actividades de salud mental. Sin embargo, dentro de las estadísticas o 

indicadores de seguimiento, se incluye la atención al suicidio, además de actividades de 

promoción de la salud que se realizan en comunidad. Para la atención, los profesionales 

mencionaron adherirse a las guías de práctica clínica para los distintos trastornos mentales 

que se atienden en las unidades, además que se realizan acciones comunitarias que se 

detallarán en las siguientes secciones. 



 
 

57 

5.2.2 Colaboración intersectorial 

En la experiencia de los participantes, existe colaboración con instituciones del sector 

salud, educativo y de la sociedad civil para brindar atención a la salud mental, realizar 

actividades de investigación, capacitación y promoción 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 área de Salud Mental 

Comunitaria apoya para agendar citas a los pacientes en riesgo. Con este fin, una persona 

de la escuela se desempeña como enlace institucional, se comunica con el área de Salud 

Mental Comunitaria para gestionar citas y dar seguimiento a los pacientes referidos 

mediante la asistencia a citas. Para la atención a las conductas suicidas, una de las 

unidades impartió un curso de prevención del suicidio a trescientos profesionales de 

Seguridad Pública.  

5.2.3 Capacitación del personal de salud 

Como parte de las actividades y derechos laborales del personal de salud, los participantes 

mencionaron que reciben capacitación continua. Anualmente, se realiza una encuesta con 

el personal para recabar sus necesidades de capacitación. También se establecen temas 

prioritarios de capacitación desde el órgano rector de la Secretaría de Salud. A partir de 

estas dos fuentes, se realiza el plan de capacitación y las actividades se evalúan 

trimestralmente. Dentro de los planes de capacitación, pueden incluirse temas sobre 

conducta suicida, sin embargo, la asistencia a estos cursos es voluntaria. Además de los 

cursos que ofrece el programa de capacitación 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 psiquiátricos donde ofertan talleres y diplomados sobre la atención a la salud 

mental y conductas suicidas. 

Las unidades también apoyan en la formación de profesionales de la salud, mediante la 

rotación de estudiantes de medicina y enfermería, y de prácticas de servicio social para 

estudiantes de psicología. Durante la rotación, los estudiantes de enfermería apoyan con el 

desarrollo de materiales informativos, como videos, carteles, y periódicos murales, que se 

presentan en la sala de espera de las unidades, además de participar en la formación de 
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grupos psicoeducativos. Por otro lado, los estudiantes de servicio social en psicología 

apoyan con labores de investigación  

Por otro lado, en una de las unidades se imparten cursos trimestrales dirigidos a las 

personas interesadas sobre actividades de prevención en salud mental y otro sobre 

enfermedades mentales. En ambas capacitaciones, se abordan temas relacionados con la 

conducta suicida. El área de Salud Mental Comunitaria imparte una capacitación con 

validez curricular sobre prevención del suicidio. Dicha capacitación está dirigida a personal 

de salud (médicos, psicólogos y enfermeras) del servicio público y privado. El curso aborda 

definición de las conductas suicidas, epidemiología, factores de riesgo, entre otros. Los 

capacitadores son parte del personal del centro y especialistas invitados de otras 

instituciones. 

5.2.4 Capacitación y difusión de información 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 patologías de relevancia como la depresión. 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 

características 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 psicoeducación sobre el padecimiento y el tratamiento con el paciente y sus 

familiares. 

5.2.5 Actividades extramuros 

Las actividades extramuros relacionadas con la atención de las conductas suicidas están 

dirigidas principalmente a la población adolescente, quienes cursan educación básica o 

media superior. A través del área de Salud Mental Comunitaria, realizan intervenciones en 

diversas instituciones educativas o de la sociedad civil, que consisten mayormente en 

charlas y la distribución 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 atención. En la segunda unidad, el área de Salud Mental 

Comunitaria estaba en vías de diseñar un modelo de detección y atención a las conductas 

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

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

para la atención de las conductas suicidas  

En las unidades laboran personal médico, de enfermería, trabajo social y psicología, que 

se dividen en las áreas de consulta externa, salud mental comunitaria, psicología, trabajo 

social y enseñanza. En ambas unidades laboran médicos psiquiatras y paidopsiquiatras, 

quienes se encargan de dar atención especializada a niños y adolescentes. No hay un 

profesional especializado en atención a las conductas suicidas, alrededor de la tercera parte 

de los participantes refirieron haber sido capacitados para la atención a las conductas 

suicidas, adicionalmente a los contenidos de su formación profesional. 

5.2.7 Coordinación del personal de salud en la atención 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 psicólogo y trabajador social. El 

psiquiatra se encarga de realizar el diagnóstico y llevar el tratamiento farmacológico. El 

psicólogo se responsabiliza del tratamiento psicoterapéutico, mientras que trabajo social 

lleva un seguimiento y orientación con los familiares para generar los cambios necesarios 

en los factores que están afectando al paciente en el hogar. El personal de enfermería 

apoya en el seguimiento farmacológico y en la conformación del expediente de los 

pacientes. 

La coordinación del trabajo en equipo es una parte esencial de la atención de los pacientes 

con conductas suicidas. Existe una constante comunicación entre el equipo 

multidisciplinario sobre la evolución 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 ATENCIÓN A LAS CONDUCTAS SUICIDAS 

La atención que se brinda en la institución se guía a partir de un manual de procedimientos, 

donde se describen las acciones a realizar dependiendo del motivo de atención. El proceso 
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de atención descrito a partir de la experiencia de los participantes se muestra en la Figura 

4. Cabe mencionar que, en esta sección, 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 atención. 

Figura 4: Respuesta de la Unidad de Salud Mental al intento de suicidio 

 

Fuente: Elaboración propia con información 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 espontánea o por sugerencia de familiares. En menor proporción, los 

pacientes son canalizados de instituciones públicas de salud, asistencia social, 

Organizaciones de la Sociedad Civil, o psicólogos con práctica 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 documentación a los pacientes. La atención 

comienza con una consulta de valoración, donde se elabora historia clínica y se realiza una 

evaluación psiquiátrica al paciente.  
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5.3.2 Atención a las conductas suicidas 

Una vez que el médico psiquiatra elabora un diagnóstico, se integra un equipo de atención 

con trabajo social, psicología y enfermería para brindar psicoterapia y dar seguimiento a los 

pacientes. La conducta suicida se determina a través de la entrevista clínica, o en el curso 

del tratamiento psiquiátrico o terapéutico. También se toma en consideración la 

problemática en caso de que un familiar la informe a algún miembro del equipo terapéutico. 

Cada uno de los miembros del equipo terapéutico cumple con funciones específicas para 

la atención. 

El médico psiquiatra se encarga del abordaje diagnóstico, del tratamiento farmacológico y 

manejo de factores de riesgo o protección. El área de trabajo social evalúa el entorno del 

paciente, si cuenta con red de apoyo, monitorea la referencia a otras instituciones, y asigna 

becas económicas. El área de enfermería funge como primer contacto, por lo que su 

intervención es clave para la detección y generar confianza con el paciente. 

El personal de psicología se encarga de la intervención en crisis, manejo terapéutico y 

trastornos de adaptación. 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, psicoeducación sobre el suicidio, 

formación de redes de apoyo, regulación de las emociones, reducir el acceso a medios, 

entre otros. Sin embargo, cada psicólogo 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 evolución adecuada con los pacientes. En este 

proceso buscan mejorar la comunicación, identificar situaciones de violencia, referirlos a 

terapia familiar, además de la invitación a participar en un curso psicoeducativo que se 

describió anteriormente. 

Cabe mencionar que el tratamiento ambulatorio no es viable para todos los pacientes. 

Cuando se detecta que existe una estructuración, es decir, el paciente considera medios 

para quitarse la vida; o existe una planeación, cuando ya se tiene considerado cuándo y 
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cómo quitarse la vida, se recomienda el internamiento en un hospital psiquiátrico. La 

siguiente sección detalla el proceso de referencia y contra-referencia en la atención. 

5.3.3 Referencia y contra-referencia 

Ya que las unidades prestan servicios en el primer nivel, no cuentan con la infraestructura 

para realizar atención de internamiento, cuando el paciente presenta alguna conducta 

suicida de alta letalidad, se elabora una hoja de referencia a un hospital psiquiátrico. En la 

Ciudad de México existen dos hospitales psiquiátricos generales y uno especializado en 

atención paidosiquiátrica; 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 clínica que les corresponde para que se les brinde atención y sean 

referidos al tercer nivel. 

Al llegar a los hospitales de referencia, se realiza una evaluación para determinar si es 

necesario el internamiento de los pacientes. Durante la estancia, a los pacientes se les da 

tratamiento farmacológico y terapéutico, hasta determinar que se ha superado la crisis. Al 

ser egresados, se realiza un resumen con el tratamiento farmacológico empleado y las 

condiciones en las que fue egresado para continuar con el tratamiento en la unidad de 

atención ambulatoria que sea más cercano al domicilio del paciente.  

5.3.4 Seguimiento de pacientes 

No existe una duración específica para el tratamiento psiquiátrico de los pacientes en las 

unidades de salud mental. La periodicidad de las citas las determina el médico tratante 

conforme a la evolución del paciente y la disponibilidad de espacios en su agenda. En la 

atención psicológica, la duración del tratamiento dependerá 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 evolución del paciente, además que 

reciben a los pacientes sin cita en caso de que se presente una crisis. Con los pacientes de 

alto riesgo, el área de trabajo social realiza visitas domiciliarias para verificar si se están 

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

En esta sección se presentan las principales barreras para la atención de las conductas 

suicidas reportadas por el personal de salud participante. La información se organizó en 

cuatro temas: a) lineamientos para la atención 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 atención de la salud desde la perspectiva del 

prestador de servicios 

Temas Barreras en el proceso de atención 

Lineamientos para la 
atención de las conductas 

suicidas 

• Ausencia de rectoría en la atención de las conductas 
suicidas 

• Falta de políticas para la prevención del suicidio 
• Baja priorización en la agenda de salud para atención de 

las conductas suicidas 

Operatividad de los 
servicios de salud mental 

• Burocracia y trámites administrativos 
• Saturación de los servicios 
• Tiempos de espera y continuidad de la atención 
• Sistema de referencia y contrarreferencia 

Disponibilidad de 
recursos materiales y 

humanos  

• Infraestructura insuficiente 
• Desabasto de medicamentos 
• Falta de formación y capacitación 

Experiencias de los 
proveedores de servicios 

alrededor de las 
conductas suicidas 

• Apoyo familiar en el proceso de atención 
• Sobrecarga de trabajo y afectaciones personales 

Fuente: Elaboración propia 

5.4.1 Lineamientos para la atención de las conductas suicidas 

Las conductas suicidas en la agenda de salud. Al momento del levantamiento de la 

información, los participantes no identificaron alguna institución o ente rector que dirija las 

acciones para la prevención del suicidio. Además, consideran que la detección 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 priorización de las conductas suicidas se 

refleja en el presupuesto insuficiente, la falta de programas específicos o la carencia de 

campañas de comunicación social enfocadas a este problema de salud.  
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Aunque mencionaron no conocer ninguna política 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 más físicas, como podría ser cáncer, enfermedades 

terminales. Creo que a la psiquiatría la han relegado siempre un poco más 

que a las demás disciplinas del área médica o las otras especialidades, pero 

que sí es de mucha importancia.” (OP-19-M48) 

Ausencia de protocolos institucionales. Los participantes señalaron que no cuentan con 

protocolos institucionales que guíen las acciones de atención de las conductas suicidas. 

Refieren que el único proceso establecido es la derivación de los pacientes con conductas 

suicidas de alto riesgo a hospitales de tercer nivel para su atención. Mencionan que se 

efectúan actividades de prevención a las conductas suicidas de forma esporádica, en 

fechas específicas como el día en conmemoración del suicidio, por lo que estas actividades 

no tienen continuidad. 

“A nivel nacional, no [hay un programa para la prevención del suicidio]. Aquí 

las políticas 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 psiquiátrico].” (OP-26-H31) 

5.4.2 Operatividad de los servicios de salud mental 

Trámites administrativos. La burocracia para acceder a los servicios de salud mental como 

la solicitud de “fichas” o turnos para la obtención de una consulta -las cuales están 

restringidas por día-, el pago por las consultas y la presentación de documentación (como 

identificación y comprobante de domicilio) son barreras para la atención de las conductas 

suicidas. Los participantes consideran que esto repercute en que algunas personas 

desistan en la búsqueda de atención, o bien, no lleguen a recibir un diagnóstico. 

“[Deberíamos] Darles prioridad [a los pacientes con conductas suicidas], en 

el sentido de que, si nosotros los detectamos, brindar[les] una primera 

atención sin esperar retribución económica, nada más para ver sí se va a 
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poder o 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) 

Saturación de servicios. Las unidades donde se realizó este estudio se caracterizan por la 

creciente demanda y saturación de los servicios que se ofertan. Estas son de referencia 

nacional por lo que, su población usuaria proviene de la Ciudad de México y otros estados 

del país.  

Los participantes dijeron disponer de poco tiempo para las consultas o consejerías, debido 

a horarios restringidos y a que deben completar una serie de formatos relacionados con la 

atención, además 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], 

tendríamos que tener [sic] todavía más tiempo para dar mayores 

indicaciones.” (OP-19-M48) 

Tiempos de espera y continuidad de la atención. Solo una de las unidades tiene atención 

en el turno vespertino, por lo que la mayor parte de los horarios de consulta interfiere con 

actividades escolares o laborales de los pacientes; además, es poco probable que los 

pacientes elijan el día y la hora de consultas.  

Para que los pacientes accedan a una atención psicológica o psiquiátrica, primero pasan 

por diversos filtros con trabajo social, enfermería o medicina general, por lo tanto, deben 

acudir a más 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 atención 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 atención 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 

días, cada semana, sino es cada mes. Entonces, no hay un buen seguimiento 

para detectar necesidades del paciente propiamente, porque están muy 

desfasadas las citas. […] O sea, se les atiende en el momento, pero durante 
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quince días 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 

psiquiátrico donde reciben tratamiento farmacológico y terapéutico hasta que se determina 

que el riesgo ha disminuido. Al ser egresados, son contra-referidos a la unidad de atención 

ambulatoria más cercana al domicilio del paciente para continuar con la atención, sin 

embargo, este no es un seguimiento transversal a todo el proceso de atención 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 tendría que hacer la llamada [al hospital] o la visita [al paciente], 

pero muchas veces ese obstáculo 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 psiquiátrico], 

o si allá le están dando tratamiento y por eso ya no volvió.” (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 psicotrópicos y el desabasto de estos, por lo que los 

pacientes deben adquirirlos por su cuenta. Esta limitación se extiende a la atención en crisis, 

ya que no siempre se cuentan con los recursos para manejar episodios que requieren de 

medicamento urgente. 

“Aquí les hace una clasificación socioeconómico trabajo social [a los 

pacientes] y el nivel que les ponen es un número 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 límite 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 formación 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 práctica o durante los estudios de 

posgrado. Aunque son capacitados en sus lugares de trabajo, la oferta educativa no cuenta 

con cursos específicos sobre las conductas suicidas.  

“Pues creo yo que buscando personal especializado para [la atención de las 

conductas suicidas], gente preparada para esto, porque aquí realmente nos 

formamos en el camino. O sea, tú sales de la carrera y en el camino te vas 

formando y vas especializándote 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 atención. Uno de los principales retos que los participantes 

enfrentan en la atención es la sensibilización 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 psiquiátrico.  

Además, los familiares tienen una gran influencia en el apego terapéutico de los pacientes, 

ya que pueden apoyar el abandono de la medicación o de la terapia al ver posibles signos 

de mejoría. 

“Me he dado cuenta de que sienten mejoría 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 año o dos años después. Entonces, yo creo 

que lo más importante es que la familia los apoye hasta el último momento, 

aunque vean mejorías, continúen 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 atención de los pacientes 

con conductas suicidas fue descrito como “cansado”, “triste”, “pesado” y “difícil”, lo cual 

permea el ánimo y la salud física 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 contención 

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 más” por las 

personas que acuden a la consulta con ideación suicida.  

“Son pacientes [los pacientes con conducta suicida] 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 pacientes que tienen mucho, requieren mucho 

compromiso.” (OP-24-M47) 

5.5 ÁREAS DE OPORTUNIDAD A LA ATENCIÓN DE CONDUCTAS SUICIDAS 

Los participantes mencionan que es necesario promover la colaboración de diversos 

sectores como el educativo y la sociedad civil para el desarrollo de programas específicos 

para la atención de las conductas suicidas. Para desarrollar e implementar programas 

preventivos, consideran como parte esencial lograr la coordinación y el compromiso de las 

autoridades para implementar las intervenciones, además de un ente rector que se 

encargue de la supervisión y cumplimento de estos esfuerzos. En este sentido, la 

colaboración entre los sectores puede favorecer la detección temprana y el 

acompañamiento de personas en riesgo suicida. Asimismo, mencionaron la necesidad de 

que las acciones sean continuas, tomando en cuenta las etapas de vida de la población. 

En cuanto la atención, se requiere mejorar el acceso a los servicios y el apego al 

tratamiento. Para mejorar la atención en crisis, consideran necesario ampliar la atención 

por medio de una línea telefónica específica para la atención 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 farmacológico.  

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

personal de salud. Con la población, se precisa educación para la salud, haciendo énfasis 

en herramientas para la regulación de emociones, mecanismos de afrontamiento, y 
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fortaleciendo la autoestima desde la infancia, además del reconocimiento de signos y 

síntomas de alarma para las conductas suicidas. También, mencionan la posibilidad de 

emplear nuevas tecnologías, como redes sociales, para difundir información de manera 

accesible y atractiva. En cuanto al personal de salud, mencionan que es necesario reforzar 

los conocimientos en salud mental desde la formación de pregrado, además de la 

capacitación correspondiente en los lugares de trabajo. 

  



 
 

70 

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En este estudio se evidenciaron diversas barreras para la atención 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 disrupción familiar 

de la población, así como la ausencia de directrices nacionales. A su vez, la organización 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 señalaron tener que lidiar con la carga que 

implica el acompañamiento de pacientes con padecimientos mentales, sin que existan 

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

Las conductas suicidas son un fenómeno multicausal, donde intervienen factores 

biopsicosociales, económicos y culturales. A partir de la experiencia de los participantes, se 

reconocen al contexto social y familiar de la población 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 disfunción familiar son factores sociales que 

incrementan la ideación suicida.128,129 Para que una estrategia de prevención del suicidio 

sea integral, deben considerarse estos factores sociales, además de la integración de la 

perspectiva de salud en los programas pertinentes para la prevención del suicidio, como la 

educación, la protección social, el combate a la pobreza, entre otros.4 

Entre las barreras que han dificultado la atención a las conductas suicidas se encuentran la 

ausencia de un órgano rector, la carencia de recursos y la falta de lineamientos en los 

servicios de salud, tal como ha sido señalado en otras investigaciones.46,83,130 La falta de 

priorización 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 atención psiquiátrica.130 Aunque los suicidios son una de las principales causas de 

mortalidad en el país, estos tienen una baja prioridad en el campo de la salud pública. 

Además, los pocos servicios disponibles se encuentran fragmentados, segmentados, 

desarticulados y se concentran, principalmente, en áreas urbanas, dificultando el acceso a 

la atención de grupos vulnerables.46,130  
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La falta de una estrategia nacional para la prevención del suicidio es la principal limitación 

que refirieron los participantes, lo cual es un aspecto fundamental para guiar la atención. Al 

respecto, en Noruega, se encontró que los profesionales de salud mental afirman que las 

guías nacionales permiten colocar la prevención del suicidio en la agenda de salud,131 

además reflejan el compromiso de las autoridades con la problemática y facilitan la 

asignación de recursos.4 En México, las normativas para la atención de las conductas 

suicidas se definían a nivel subnacional; esta situación provocó la aplicación de 

intervenciones dispersas, sin presupuesto fijo y limitando la posibilidad de evaluar el 

impacto de estas acciones.130 

En este estudio se constató que no hay un seguimiento de los pacientes después de la 

remisión a hospitales psiquiátricos. La atención 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 atención psiquiátrica especializada,46,130 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 público, se les da seguimiento después del 

internamiento psiquiátrico.132 A partir de un metaanálisis, se observó que los pacientes 

egresados de instituciones psiquiátricas tienen mayor riesgo de morir por suicidio en el corto 

plazo, en comparación con la población general,132 generando un mayor costo para las 

familias y el sistema de salud.4  

Por otro lado, la atención a la salud mental durante la semana posterior al alta de los 

hospitales psiquiátricos se ha asociado con un menor riesgo de suicidio en los seis meses 

después del egreso. Además, la atención ambulatoria y el monitoreo previo a la atención 

hospitalaria se asocia con el correcto seguimiento de los pacientes.133 En este sentido, es 

necesario reforzar la comunicación y los mecanismos de referencia y contra-referencia 

entre los distintos niveles de atención. 

La operación de los servicios también ha representado limitaciones para la atención de las 

conductas suicidas, siendo la burocracia, la saturación 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 



 
 

72 

recomendaciones internacionales para que la atención primaria sea el eje de atención de 

la salud mental, aún es necesario ampliar los establecimientos y la capacidad humana en 

este nivel.134  

Los participantes también señalaron la falta de entrenamiento para la atención de las 

conductas suicidas, tanto en su formación de pregrado como en sus centros de trabajo. En 

países de ingresos altos, como Estados Unidos, la proporción de quienes mencionan haber 

recibido entrenamiento para el abordaje de las conductas suicidas durante su formación de 

pregrado es menor del 50%,135 mientras que en países de ingresos medios y bajos no se 

tiene información puntual sobre este aspecto. El entrenamiento para la atención a la salud 

mental en las primeras etapas de la formación médica puede dar mayores oportunidades 

para que los estudiantes interactúen con pacientes psiquiátricos, facilitando el desarrollo de 

empatía por estos pacientes.136 Se ha demostrado que la capacitación contribuye a mejorar 

la confianza de los profesionales para identificar y tratar las conductas suicidas.137 

La atención de los pacientes con conductas suicidas requiere, por parte de los profesionales 

de la salud de habilidades específicas, como el manejo de las propias emociones, el 

balance entre la relación con los pacientes y la distancia profesional, además de habilidades 

empíricas, como el reconocimiento de señales de alerta que indican algunas conductas 

suicidas o intención de autolesión de los pacientes.138 La capacitación contribuye a mejorar 

la confianza de los profesionales para identificar, tratar y discutir las conductas suicidas con 

los pacientes.135 El efecto positivo se ha observado incluso en capacitaciones breves, de 

un día o menos, por lo que aun en escenarios de recursos limitados se puede implementar 

este tipo de acciones.135 Sobre este punto, se ha demostrado que, tanto la disponibilidad 

de servicios de salud mental, como el tratamiento farmacológico y la psicoterapia, son 

intervenciones efectivas para reducir las conductas suicidas a nivel poblacional.139 

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 atención de un intento suicida, muchas veces asociado con un sentimiento de 

fracaso en la atención de los pacientes.87,138 Se ha observado que compartir con colegas 

de trabajo la experiencia de la atención de los pacientes con intento suicida ha sido de 
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ayuda para los profesionales, en conjunto con la capacitación para la atención de las 

conductas suicidas.140  

Asimismo, alrededor del 60 % de los estudiantes de Psiquiatría y psiquiatras en México 

reportan algún problema de salud mental; entre los más frecuentemente mencionados 

están el desgaste profesional, la ansiedad y la depresión.141 En países 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,142 por lo que es 

necesario que las estrategias de prevención de suicidio consideren el bienestar de estos 

profesionales de salud.  

Finalmente, esta investigación se desarrolló 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 políticas de prevención del suicidio, para continuar con la atención de 

la salud mental, y dar seguimiento a los datos epidemiológicos y estadísticos referentes a 

las conductas suicidas.143 Existe evidencia que la prevalencia de ideación e intento suicida 

se incrementaron durante el periodo de cuarentena establecido en diversos países, 

afectando principalmente a mujeres y población joven.144 Particularmente, en México se 

observó un aumento no significativo en la prevalencia de intento de suicidio en población 

de 10 a 19 años. Sin embargo, se identificaron factores económicos y sociales que 

aumentaron el riesgo de intento de suicidio.145  

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 psicológico 

que implica la labor en la primera línea de atención.146 Además, se enfrentaron a episodios 

de discriminación en México y países de Latinoamérica. En Colombia, esta discriminación 

se asoció con síntomas depresivos y riesgo suicida en asistentes de enfermería y 

médicos.147 Por tanto, habrá de indagarse acerca de cómo la situación sanitaria en tiempo 

de pandemia afectó la salud mental de la población, las conductas suicidas y la respuesta 

de los servicios de salud. 

6.1 LIMITACIONES 

El presente estudio no está exento de limitaciones. La selección de las unidades de salud 

y la ciudad de estudio suponen condiciones únicas, así que los resultados no pueden ser 
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generalizados a otras regiones del país. Sin embargo, la metodología empleada puede ser 

replicada en diversos contextos, con el fin de ampliar la comprensión del problema. Se debe 

tener en consideración que, algunas de las barreras asociadas con las características de la 

población usuaria, se identificaron con base en las opiniones de los prestadores de servicio, 

por lo que es posible que difieran con la percepción de los pacientes. Por otro lado, las 

restricciones derivadas del confinamiento por la COVID 19 significaron una restricción de 

tiempo para el levantamiento de la información. 

La Secretaría de Salud propuso, a finales del 2020, la creación de la Comisión de Salud 

Mental y Adicciones, con el objetivo de unificar la rectoría de la atención de la salud mental 

y las adicciones, además de implementar un modelo de atención de la salud mental basado 

en la atención primaria de salud integral.66 La reforma incluye la creación de una estrategia 

nacional para la prevención del suicidio, que comprende la vigilancia epidemiológica, el 

diseño de intervenciones a nivel de atención primaria, la capacitación de diversos sectores 

y la investigación.66 Por ende, es necesario evaluar, posteriormente, el efecto de estos 

cambios en el primer nivel de atención. 

La población objetivo de este estudio se centró en personal del primer nivel de atención, 

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 atención, y de los pacientes, quienes posiblemente enfrenten 

otros tipos de barreras que aquí no se identificaron.  

Algunas de las entrevistas mencionaron las complicaciones en la relación proveedor-

paciente. Durante el curso de atención, 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 común en varias 

regiones del mundo, principalmente entre personal no especializado en salud mental y en 

salas de urgencias de hospitales generales.148 Estas actitudes además impactan la 

experiencia de atención 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 

vergüenza y el prejuicio personal sobre las conductas suicidas.149 En futuras 

investigaciones, se sugiere ahondar sobre la relación proveedor-paciente y en las actitudes 

referentes a las conductas suicidas del personal de salud. 
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6.2 CONCLUSIÓN 

En conclusión, este estudio evidenció algunas de las barreras en la atención para las 

conductas suicidas en la Ciudad de México. La ausencia de una institución rectora y 

programas a nivel nacional que orienten las acciones para la prevención y atención de las 

conductas suicidas. Estos programas, además de ser multisectoriales, deben considerar 

las limitaciones estructurales y las necesidades de los prestadores de servicio. La falta de 

comunicación entre los niveles de atención apunta a la necesidad de integrar el sistema de 

salud mental. Por otro lado, se requiere reforzar la capacitación del personal de salud 

mental en la detección y el tratamiento de la conducta suicida para mejorar la calidad de la 

atención. Además, es necesario proporcionar a los profesionales apoyo emocional para 

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

6.3 RECOMENDACIONES 

Con base en los resultados obtenidos, se presentan algunas propuestas para disminuir las 

barreras en la atención 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 prevención del suicidio, además de 

lograr el compromiso de actores clave para la implementación de acciones 

intersectoriales. 

2. Diseño de políticas que aborden los principales factores de riesgo psicosocial, 

asimismo, que las políticas sociales tomen en consideración los impactos en salud 

mental de las mismas.  

3. Implementación de intervenciones educativas que favorezcan el desarrollo de 

habilidades para la vida, consideren el ciclo de vida de la población, además de ser 

sensibles a la capacidad y necesidades de los servicios de salud. 

4. Simplificar los trámites burocráticos para la obtención de citas de primera vez y 

subsecuentes. 

5. Reforzar el seguimiento de los pacientes, a partir de la cooperación interinstitucional 

y la mejora en los procesos de referencia y contra referencia de pacientes. 

6. Mejorar la capacitación 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 áreas 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 Guía de entrevista 

 

BARRERAS PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES CON INTENTO DE SUICIDIO EN 
MÉXICO: LA PERSPECTIVA DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD 

Guía de entrevista 

Objetivo: Analizar las barreras para la atención de pacientes que intentaron suicidarse, desde la 

perspectiva del personal de salud, que labora en el primer nivel de atención de la Ciudad de México. 

Criterios de inclusión: personal directivo y médicos psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, 

enfermeros y terapeutas ocupacionales que brindan atención a la salud mental ambulatoria y se 

encuentren adscritos al programa de salud mental en el primer nivel de atención y que tengan 

experiencia en la atención a pacientes que intentaron suicidarse. 

Tema 1: Políticas y programas en prevención y atención del suicidio 

• ¿Cuáles son las políticas, programas, normas, recomendaciones o estrategias nacionales o 
locales para la prevención y atención del intento de suicidio en la población en general?  

o ¿En qué consisten estas regulaciones? 
o ¿Qué opina sobre estas regulaciones? 
o ¿Cómo sabe usted sobre estas regulaciones? 
o ¿Cómo se integran las recomendaciones sobre mejores prácticas o evidencia en las 

acciones para la atención de la conducta suicida? 
o ¿Considera que estas regulaciones responden a las necesidades reales de la población? 
o ¿Cómo se evalúa 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 institución o sector está al mando de los programas de prevención 
y atención a las conductas suicidas a nivel nacional o local? 

o ¿Qué sectores o instituciones participan? 
o ¿Cómo se coordinan? 
o ¿Qué piensa sobre el liderazgo de la institución o sector salud de la CDMX? 

• ¿Qué tan importante considera la vinculación del sector salud con otros sectores para la 
prevención y atención de la conducta suicida? ¿Por qué?  

o ¿De qué manera puede aportar cada sector a la prevención y atención de la conducta 
suicida?  

• ¿Qué opinión tiene sobre la relevancia que se le da al problema del suicido en función de otros 
problemas de salud pública?  

o ¿Cómo impacta esto a la población que requiere atención por conductas suicidas? 
o ¿Cómo impacta el apoyo en las unidades de salud y el personal? 

• ¿Cuentan con presupuesto asignado para el desarrollo de actividades de prevención y atención 
a la conducta suicida? 

o ¿De dónde provienen esos recursos? 
o ¿Cómo son asignados? 

PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
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o ¿Qué opinión tiene sobre el presupuesto asignado al programa? (Explorar si es suficiente 
para cubrir las necesidades del servicio y los pacientes) 

 

Tema 2. Organización y provisión de los servicios de salud 

• ¿Cuáles son las acciones o normativas institucionales para la prevención y atención del suicido?  
o ¿En qué consisten estas acciones?  
o ¿Qué opinión tiene sobre estas acciones? 
o ¿Considera que las acciones responden a las necesidades de la población? ¿por qué? 
o ¿Cómo se evalúa el cumplimiento de estas acciones? 

• Si no conoce los lineamientos: ¿Por qué considera usted que no existen o no se le han 
comunicado?  

• ¿Con qué frecuencia las personas solicitan servicios para la atención de conductas suicidas?  
o ¿Cómo se identifica a una persona con intento suicida que viene a los servicios de salud 

de esta unidad? 
o ¿Qué criterios clínicos o de tamizaje emplea para diagnosticar la conducta suicida? 
o ¿Cómo se realiza el registro epidemiológico o base de datos de las personas con intento 

suicida? 
• ¿Qué tipo de atención a la población con intento suicida se lleva a cabo en esta institución (tanto 

al interior como actividades extramuros)?  
o ¿Quiénes son los profesionales encargados de proveer atención a la población con 

intento de suicidio? 
o ¿Qué opinión tiene sobre el servicio que ofrecen? (explorar si es suficiente o qué más 

podría hacerse) 
• ¿Cuál es la población objetivo y por qué? 

o ¿Cuál considera es la población más difícil de atender y por qué? 
• ¿Cómo considera usted que se encuentran las instalaciones (consultorios, salas de espera, etc.) 

para la atención de la conducta suicida?  
o ¿Cómo le parecen estos espacios? (explorar si hay privacidad)  
o ¿Qué haría falta?  

• ¿Qué capacitación ha recibido para la prevención y atención de la conducta suicida? 
o ¿Dónde recibió esta capacitación?  
o ¿Para qué le ha servido?  
o ¿Qué piensa sobre esta capacitación?  
o ¿En qué temas en particular le interesaría 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 atención en otra unidad ¿a dónde se refiere? 
o ¿Por qué motivos se envía al paciente a otra unidad?  

• ¿Quién/quiénes debería(n) tener la mayor responsabilidad en la prevención y atención de 
conductas suicidas? ¿Por qué? 

• Para usted, ¿Qué es lo más difícil en la atención de personas con intento de suicidio? ¿Por qué?  
o ¿Podría hablarme de alguna experiencia reciente? 

• ¿Qué piensa usted sobre este problema en general? 
• ¿Qué piensa de las personas con conductas suicidas?  

o ¿Cómo lo afecta a usted atender este tipo de pacientes? 
 

Tema 3. Percepción de la población y las personas con conductas suicidas 

• ¿Qué características tiene la población que acude a este hospital/centro de salud?  
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• ¿Cuáles considera usted son los principales factores de riesgo en relación con el suicido en la 
población que atiende? 

o ¿Qué problemáticas individuales, familiares o sociales identifica que puedan incidir en la 
conducta suicida? 

o ¿Cómo se identifican estos factores de riesgo o problemáticas asociadas? 
o ¿Considera que hay algún factor de riesgo que requiera especial atención de los 

profesionales de la salud? 
• ¿Qué dificultades o situaciones identifica usted que puedan afectar la búsqueda de atención de 

personas con intento suicida por parte de los usuarios/pacientes? 
• ¿Cuáles son las principales creencias, mitos, estigmas u opiniones alrededor de la conducta 

suicida? 
o ¿Cómo afectan estos la adecuada atención de las conductas suicidas?  
o ¿En quiénes prevalecen en mayor medida estas creencias, mitos y estigmas?  

• ¿En su opinión, qué factores facilitan la recuperación de los pacientes con intentos de suicidio? 
o ¿Qué acciones se implementan o se podrían implementar para facilitar la recuperación 

de los pacientes? 
 

Tema 4. Áreas de oportunidad para la prevención y atención de las conductas suicidas 

• ¿Cómo se podrían mitigar o eliminar las barreras (institucionales, sociales, individuales) para la 
prevención y atención de conductas suicidas? 

• ¿Quiénes deberían ser los grupos prioritarios? ¿Por qué? 
• ¿Qué áreas de oportunidad identifica a nivel de políticas públicas? 
• ¿Qué áreas de mejora identifica para el hospital/centro de salud? 
• ¿Qué áreas de mejora identifica para el personal de salud? 
• ¿Qué áreas de oportunidad identifica a nivel personal? 
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8.2 Cédula de datos sociodemográficos 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Nombre: _____________________________________________________________ 

2. Código de identificación: ________________________________________________ 

3. Sexo:  (   ) Hombre   (   )Mujer 
4. Edad: _______ años 

5. Licenciatura: _________________________________________________________ 

Institución:  (   )Pública  (   )Privada  Ambas (   ) 

6.  (   ) Especialidad: _____________________________________________________ 

Institución:  (   )Pública  (   )Privada  Ambas (   ) 

7. (   ) Maestría: _________________________________________________________ 

Institución:  (   )Pública  (   )Privada  Ambas (   ) 

8. (   ) Doctorado: _______________________________________________________ 
Institución:  (   )Pública  (   )Privada  Ambas (   ) 

9. Puesto: _____________________________________________________________ 

10. Tiempo en el puesto: __________________________________________________ 
11. Experiencia profesional: _______________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Institución:  (   )Pública  (   )Privada  Ambas (   ) 

12. Tiempo de experiencia profesional: ______________________________________ 

13. Capacitaciones recibidas en salud mental/suicido: _________________________ 
_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

14. Lugar de la entrevista: _________________________________________________ 

15. Fecha: ______________________________________________________________ 

 

  

PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
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8.3 Carta de consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Título del protocolo: Barreras para la atención de pacientes con intento de suicidio en México: la 
perspectiva de los prestadores de servicios de salud. 
Investigadora principal: Lourdes Gómez García. 
Sede donde se realizará el estudio:____________________________________________ 
Nombre del participante: ____________________________________________________ 
 
Estimado Dr./Dra.: 
 
Mi nombre es Lourdes Gómez García, soy estudiante del Programa de Doctorado de Gestión y Políticas 
de Salud en la Universidad Nacional Autónoma de México y como parte de mi tesis doctoral estoy 
realizando este estudio al cual usted ha sido invitado a participar. El estudio se está realizando en 
diversas unidades del primer nivel de atención 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 pedirá que firme 
esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia firmada y fechada. 
 
1. Justificación del estudio: Los prestadores de servicios son actores clave para la atención de la salud 
de la población. 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 pública, contribuya con la mejora de la atención de los pacientes 
con intento de suicidio, así como en el diseño de estrategias que promuevan la atención integral a la 
salud. 
 
2. Objetivo del estudio: El propósito del estudio es analizar las principales dificultades que enfrenta el 
personal de salud para brindar atención 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 atención y cuenta con experiencia en la atención a personas que 
intentaron suicidarse. 
 
3. Beneficios del estudio: No hay un beneficio directo por su participación en el estudio, sin embargo, 
si usted acepta participar, estará colaborando con la Universidad Nacional Autónoma de México para 
generar información sobre las áreas de oportunidad que existen en los servicios de salud para mejorar 
la atención a las personas que intentaron suicidarse. 
 
4. Procedimientos del estudio: En caso de aceptar, su participación consistirá en: 

- Responder a una entrevista que explora algunos puntos clave en su experiencia laboral en la 
atención de personas que intentaron suicidarse.  

- La entrevista durará alrededor de 45 minutos y abarcará varias preguntas sobre su experiencia 
en la atención a personas que intentaron suicidarse.  

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE POSGRADO 

PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
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- La entrevista será realizada en el lugar, día y hora determinada por Usted o la dirección del 
servicio de salud donde labora. 

- Si usted está de acuerdo y para facilitar el análisis, la entrevista se audio grabará. En cualquier 
caso, usted podrá interrumpir la grabación en cualquier momento y retomarla cuando quiera. 

 
5. Riesgos Potenciales/Compensación: Los riesgos potenciales que implican su participación en este 
estudio son de riesgo mínimo. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir incómodo(a), tiene el derecho 
de no responderla. Usted no recibirá ningún pago por participar en el estudio y tampoco implicará algún 
costo para Usted.  
 
6. Confidencialidad: Toda la información que Usted nos proporcione para el estudio será de carácter 
estrictamente confidencial, será utilizada únicamente por el equipo de investigación del proyecto y no 
estará disponible para ningún otro propósito. Usted quedará identificado(a) con un número y no con su 
nombre. Los resultados de este estudio serán publicados con fines científicos, pero se presentarán de 
tal manera que no podrá ser identificado(a). 
 
7. Participación Voluntaria/Retiro: Su participación en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted 
está en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participación del mismo en cualquier 
momento, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no las razones 
de su decisión, la cual será respetada en su integridad. Su decisión de participar o no en el estudio no 
implicará ningún tipo de consecuencia o afectará de ninguna manera su puesto en los servicios de salud. 
 
8. Números a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario respecto al proyecto o requiere 
información actualizada sobre el mismo, por favor comuníquese con la directora de tesis, Dra. Marcela 
Agudelo Botero, quien es investigadora en el Centro de Investigación en Políticas, Población y Salud de 
la Facultad de Medicina, al siguiente número 55-22-15-99 en un horario de 9 a 16 horas o al correo 
electrónico magudelo@comunidad.unam.mx.   
 
Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigación y de Ética 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 participación, puede, si así lo desea, firmar la 
Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento. 
 

9. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Yo, ___________________________________________________ he leído y comprendido la 
información 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 científicos. 
Convengo en participar en este estudio de investigación. 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 propósitos de la 
investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He 
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que 
he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me 
apego a ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 
documento.  
 
 
 
 
_____________________________________   _____________________  
Firma del investigador       Fecha 
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8.4 Carta de revocación del consentimiento 

 

 
CARTA DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 
Yo _______________________________________________, participante en el proyecto de 
investigación “Barreras para la atención de pacientes con intento de suicidio en México: la 
perspectiva de los prestadores de servicios de salud” deseo manifestar mi decisión 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 revocación del  consentimiento:_______________ 

________________________________________________________________________ 

  

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE POSGRADO 

PROGRAMA DE DOCTORADO EN GESTIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 
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8.5 Aprobación del Comité de Ética e Investigación 
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8.6 Definición de temas y familias de códigos para el estudio de barreras para la 
atención al intento de suicidio en México 

1. Contexto y población de estudio: Características 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. Características del personal de salud participante: Profesionales en la institución de 

salud que intervienen en la atención de los pacientes con conducta suicida o intento de 

suicidio características sociodemográficas 

1.2. Características de la población usuaria desde la perspectiva del personal de salud: 

Conjunto de propiedades biológicas, sociales, económicas y culturales de los pacientes que 

acuden al servicio por motivos de conducta suicida u otros padecimientos. 

2. Organización de los servicios de salud: Comprende el modo de operar los servicios de salud, 

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

la atención de conductas suicidas. 

2.1. Estrategias y programas relacionados con las conductas suicidas: Lineamientos y 

acciones específicas al interior de los servicios de salud para la prevención, detección o 

atención de la conducta suicida.  

2.2. Colaboración intersectorial: Acciones de cooperación que se realizan con instituciones 

de distintos sectores (educativo, seguridad pública, etcétera) con quienes se establecen 

acuerdos (formales o tácitos) para el análisis, detección, prevención o atención de las 

conductas suicidas y el seguimiento a los casos. 

2.3. Capacitación del personal de salud: Programas de instrucción relacionados con el 

análisis, prevención, detección o atención 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. Capacitación auto dirigida: proceso en el que el personal de salud identifica sus propias 

necesidades de aprendizaje e implementa estrategias para acceder a la información para 

cubrir sus vacíos de conocimiento. 

2.5. Capacitación y difusión de información a pacientes y familiares: Acciones enfocadas 

en la instrucción de los pacientes y familiares sobre temas de salud mental, prevención y 

atención a las conductas suicidas en contextos fuera de los servicios de salud, como el 

hogar, la escuela o el ámbito comunitario. 

2.6. Actividades extramuros: Labores relacionadas con la prevención, detección o atención a 

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



 
 

98 

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

colaboran. 

2.7. Disponibilidad de recursos humanos y materiales en las unidades de salud para la 

atención de las conductas suicidas: Refiere al personal capacitado o espacios 

específicos para la atención de conducta suicida en los servicios de salud. 

2.8. Coordinación del personal de salud en la atención de las conductas suicidas: Refiere 

a las acciones que realiza el personal de salud para brindar la atención dentro del servicio 

de salud, como la formación de equipos de trabajo, comunicación, entre otras. 

3. Proceso de atención a las conductas suicidas: Curso de acciones que se implementan desde 

el sistema de atención en salud para responder a las necesidades de salud mental y física 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 atención. Se consideran también las indicaciones o 

referencia de otras instituciones ajenas a salud, como escuelas. 

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

servicios de salud realizan para abordar la población con conductas suicidas. Por ejemplo, 

identificación de población en riesgo, diagnóstico, atención psicológica, etc. 

3.3. 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 atención, así como los pacientes que son referidos por otras unidades 

de salud a la unidad en la que trabaja el participante. 

3.4. Seguimiento de pacientes: Acciones para identificar, dar continuidad a la atención y vigilar 

la evolución de los pacientes que presentan conductas suicidas, después de ser atendidos 

en una unidad de salud.  

4. Barreras para la atención: Obstáculos que enfrentan o perciben los prestadores de servicios 

de salud para la atención de las conductas suicidas. 

4.1. Lineamientos para la atención a las conductas suicidas: Obstáculos relacionados con 

la incongruencia o ausencia de reglamentos, leyes, políticas y programas de salud dirigidos 

a la atención de la salud mental o la conducta suicida. Se considera también la falta de 

comunicación de estas políticas 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. 

4.2. Disponibilidad recursos materiales y humanos: Obstáculos relacionados con los 

recursos materiales, financieros y humanos, y la distribución geográfica de los servicios que 

dificultan la atención a la salud mental o conductas suicidas. 
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4.3. Operatividad de los servicios de salud mental: Obstáculos relacionados con las reglas 

de operación y el funcionamiento de los servicios como el sistema de citas, falta de 

comunicación, dificultades en el seguimiento de pacientes, entre otras. 

4.4. Percepciones alrededor de las conductas suicidas: Percepción del personal de salud 

sobre las conductas suicidas, sobre los pacientes y sus condiciones de vida (tabúes, miedo, 

depresión, culpa, disfunción familiar, etc.), actitudes, percepciones y acciones de los 

profesionales involucrados en la promoción, protección y atención de la salud de las 

personas con conductas suicidas. 

5. Áreas de oportunidad a la atención de conductas suicidas: Acciones que podrían 

fortalecerse o implementarse para mejorar la operación de los servicios de salud para la atención 

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

 

1

Barreras para la atención de las conductas suicidas  
en Ciudad de México: experiencias del personal de salud  

en el primer nivel de atención

Barriers to Care of Suicidal Behavior in Mexico City: Health Personnel Experiences 
at the First Level of Care

Barreiras para a atenção das condutas suicidas na Cidade do México: 
experiências dos profissionais de saúde na atenção básica 

Lourdes Gómez-García1; Luz Arenas-Monreal2; Rosario Valdez-Santiago3; Mario Rojas-Russell4; Claudia Iveth Astudillo-
García5; Marcela Agudelo-Botero6

1  Candidata a Doctora en Ciencias Médicas. Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México. lougomezg@
gmail.com. orcid: https://orcid.org/0000-0003-4579-0010

2  Doctora en Antropología Médica. Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, México. luz.arenas@insp.mx. orcid: https://orcid.
org/0000-0001-5071-1124

3  Doctora en Ciencias en Salud Pública. Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, México. rosario.valdez@insp.mx. orcid: 
https://orcid.org/0000-0001-8434-9805

4  Doctor en Ciencias de la Salud en Epidemiología. Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México. merr@
unam.mx. orcid: https://orcid.org/0000-0001-6644-1384

5  Doctora en Ciencias de la Salud en Epidemiología. Secretaría de Salud, Ciudad de México, México. claudiaiveth.astudillo@gmail.
com. orcid: https://orcid.org/0000-0002-0895-5747

6  Doctora en Estudios de Población. Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México. magudelo@unam.mx. orcid: 
https://orcid.org/0000-0002-4489-4224

Recibido: 16/06/2021. Aprobado: 08/11/2021. Publicado: 21/12/2021

Gómez-García L, Arenas-Monreal L, Valdez-Santiago R, Rojas-Russell M, Astudillo-García CI, Agudelo-Botero M. Barreras 
para la atención de las conductas suicidas en Ciudad de México: experiencias del personal de salud en el primer nivel de atención. 
Rev. Fac. Nac. Salud Pública. 2022;40(1):e346540. ൽඈං: https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e346540

Resumen

Objetivo:�,GHQWL¿FDU�ODV�EDUUHUDV�TXH�H[LVWHQ�SDUD�OD�DWHQFLyQ�
de las conductas suicidas, desde la perspectiva de las/los 
profesionales de la salud mental del primer nivel de atención 
de la Ciudad de México. Metodología: Estudio cualitativo 
exploratorio, basado en 35 entrevistas semiestructuradas, 
dirigidas a personal de salud de dos unidades de salud mental 
de referencia nacional. El análisis de la información se hizo 
mediante el Framework Analysis. Resultados: Las/los 

SDUWLFLSDQWHV�FRQVLGHUDURQ�TXH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�QR�KDQ�
VLGR�GH¿QLGDV�FRPR�XQD�SULRULGDG�GHQWUR�GH�ORV�WUDVWRUQRV�GH�
salud mental. La ausencia de políticas públicas, la sobrecarga 
de trabajo, la falta de seguimiento a las/los pacientes, entre 
RWUDV�� IXHURQ� LGHQWL¿FDGDV� FRPR� EDUUHUDV� SDUD� XQD� DWHQFLyQ�
adecuada y oportuna. Conclusiones: Los programas de 
prevención de las conductas suicidas deben tomar en cuenta el 
contexto socioeconómico de la población y las características 
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Rev. Fac. Nac. Salud Pública -DOI: https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e346540

2 Universidad de Antioquia

de los servicios de salud, así como las necesidades de las 
SHUVRQDV�SUHVWDGRUDV�GH�VHUYLFLRV�GH�VDOXG��6H�UHTXLHUH�DPSOLDU�
el entrenamiento profesional y mejorar el sistema de referencia 
y contrarreferencia entre los distintos niveles de atención.

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

Abstract

Objective: To identify the existing barriers to the care of suicidal 
behavior from the perspective of mental health professionals 
DW� WKH� ¿UVW� OHYHO� RI� FDUH� LQ� 0H[LFR� &LW\�� 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 
RI�SDWLHQW�IROORZ�XS��DPRQJ�RWKHUV��ZHUH�LGHQWL¿HG�DV�EDUULHUV�

WR�DGHTXDWH�DQG�WLPHO\�FDUH��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: DFFHVV�WR�KHDOWK�VHUYLFHV��0H[LFR�&LW\��¿UVW�
level of care, health care providers, mental health, suicides

Resumo

Objetivo: ,GHQWL¿FDU� DV� EDUUHLUDV� H[LVWHQWHV� SDUD� D� DWHQomR�
GDV� FRQGXWDV� VXLFLGDV�� GHVGH� D� SHUVSHFWLYD� GRV� SUR¿VVLRQDLV�
GH� VD~GH� PHQWDO� GH� DWHQomR� EiVLFD� GD� &LGDGH� GR� 0p[LFR��
Metodologia:�(VWXGR�TXDOLWDWLYR�H[SORUDWyULR��EDVHDGR�HP����
HQWUHYLVWDV�VHPLHVWUXWXUDGDV��GLULJLGDV�D�SUR¿VVLRQDLV�GH�VD~GH�
de duas unidades de saúde mental de referência nacional. 
$� DQiOLVH� GD� LQIRUPDomR� IRL� IHLWD� DWUDYpV� GR� )UDPHZRUN�
Analysis. Resultados:��2V�SDUWLFLSDQWHV�FRQVLGHUDUDP�TXH�DV�
FRQGXWDV�VXLFLGDV�QmR�WrP�VLGR�GH¿QLGDV�FRPR�XPD�SULRULGDGH�
dentro dos transtornos de saúde mental. A ausência de políticas 
públicas, a sobrecarga de trabalho, a falta de seguimento aos 

SDFLHQWHV��HQWUH�RXWUDV��IRUDP�LGHQWL¿FDGDV�FRPR�EDUUHLUDV�SDUD�
XPD�DWHQomR�DGHTXDGD�H�RSRUWXQD��Conclusões: Os programas 
GH� SUHYHQomR� GDV� FRQGXWDV� VXLFLGDV� GHYHP� FRQVLGHUDU� R�
FRQWH[WR� VRFLRHFRQ{PLFR� GD� SRSXODomR� H� DV� FDUDFWHUtVWLFDV�
GRV�VHUYLoRV�GH�VD~GH��DOpP�GDV�QHFHVVLGDGHV�GRV�SUR¿VVLRQDLV�
GH� VD~GH�� e� QHFHVViULR� DPSOLDU� R� WUHLQDPHQWR� SUR¿VVLRQDO� H�
melhorar o sistema de referência e contrarreferência entre os 
GLIHUHQWHV�QtYHLV�GH�DWHQomR�
----------Palavras-chave:�$FHVVR�DRV�VHUYLoRV�GH�VD~GH��&LGDGH�
GR�0p[LFR��$WHQomR�EiVLFD�GH�VD~GH��3UR¿VVLRQDLV�GH�VD~GH��
Saúde mental; Suicídios

Introducción

/DV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�VH�GH¿QHQ�FRPR�³HO�FRPSRUWD-
PLHQWR� TXH� GHOLEHUDGDPHQWH� FDXVD� OHVLRQHV� R� SRVLEOHV�
OHVLRQHV�D�TXLHQ�HMHFXWD�OD�DFFLyQ´�>���S� 21]; incluyen 
la ideación, la planeación y el intento suicida�>1]. Entre 
1990 y 2019, en el mundo, la tasa de mortalidad —para 
todas las edades— por suicidios disminuyó en 29 %, 
PLHQWUDV� TXH�� HQ�0p[LFR�� GLFKD� WDVD� DXPHQWy����� %, 
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 años� >2]. De acuerdo 
con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018-2019 (ENSANut), se estimó una prevalencia de in-
tento e ideación suicida en adolescentes de 3,9 y 5,1 %, 

respectivamente�>3]. Por otro lado, se ha documentado 
TXH�HQWUH�ORV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�SDUD�SUHVHQWDU�FRQGXFWDV�
suicidas en esta población se encuentran el consumo de 
sustancias, el ser víctima de violencia, la depresión y los 
trastornos de la conducta�>4].

Las conductas suicidas no solo son un problema 
social; también involucran a los servicios de salud. Se 
VDEH�TXH�OD�DWHQFLyQ�GH�OD�VDOXG�PHQWDO�HQ�ORV�VHUYLFLRV�
de atención primaria ofrece una oportunidad para la in-
tervención temprana de las conductas suicidas >�@�� VLQ�
HPEDUJR��HQ�HO�SDtV�VH�KDQ�LGHQWL¿FDGR�REVWiFXORV�SDUD�
prestar estos servicios en unidades del primer nivel de 
atención� >6-8]. Algunas de las barreras más frecuentes 
VRQ�OD�GH¿FLHQWH�FRQGXFFLyQ�\�IXQFLyQ�GH�OD�6HFUHWDUtD�
de Salud en salud mental, la falta de una estrategia na-
cional, el escaso presupuesto y la ausencia de sistemati-
zación de casos para su detección y tratamiento�>9].
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$VLPLVPR��VH�KD�HYLGHQFLDGR�TXH�OD�PD\RUtD�GH�ORV�
intentos de suicidio ocurre antes de contactar con algún 
proveedor de servicios de salud�>10]. Los datos de en-
FXHVWDV�GH�VDOXG�PHQWDO�PXHVWUDQ�TXH�DOUHGHGRU�GHO��� 
% 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 
%�GH�ORV�DGROHVFHQWHV�TXH�LQWHQWDURQ�VXLFLGDUVH�DOJXQD�
vez en la vida recibieron posteriormente atención médi-
FD�R�SVLTXLiWULFD >��@��'H�DKt�TXH�ODV�ORV�SURIHVLRQDOHV�
de la salud en el primer nivel de atención son actores cla-
ve para efectuar estrategias de promoción, prevención y 
tratamiento de las conductas suicidas�>13].

$XQTXH�HQ�0p[LFR�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�VH�KDQ�HV-
tudiado ampliamente desde un punto de vista epidemio-
lógico >��@��SRFRV�HVWXGLRV�VH�KDQ�FHQWUDGR�HQ�FRQRFHU�
el rol de los servicios de salud en el abordaje del suici-
GLR� \�� HQ� SDUWLFXODU�� VREUH� ORV� REVWiFXORV� TXH� HQIUHQWD�
el personal de salud para la atención de las conductas 
suicidas�>15]. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 
LGHQWL¿FDU�ODV�EDUUHUDV�TXH�H[LVWHQ�SDUD�OD�DWHQFLyQ�GH�ODV�
conductas suicidas, desde la perspectiva del personal de 
salud mental del primer nivel de atención de la Ciudad 
de México.

Metodología

Racionalidad del estudio

(O� LQWHUpV�SRU�DQDOL]DU� ODV�EDUUHUDV�TXH�H[LVWHQ�SDUD� OD�
atención de las conductas suicidas en el primer nivel de 
atención surgió de los hallazgos de un estudio previo, 
UHDOL]DGR� HQ� HO� SDtV�� GRQGH� VH� HQFRQWUy� TXH� ORV� DGR-
lescentes con conductas suicidas enfrentan obstáculos 
para acceder a los servicios de salud del primer nivel 
de atención. Entre estos obstáculos se describieron, por 
ejemplo, el poco tiempo destinado a las consultas, los 
KRUDULRV�GH�DWHQFLyQ�GLVSRQLEOHV�TXH�VH�WUDVODSDQ�FRQ�ORV�
horarios escolares, así como la alta rotación del personal 
de salud�>16]. Este análisis, además, planteó 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 Gómez-García, decidió desarrollar su 
tesis doctoral sobre este último punto.

(O�HTXLSR�GH�LQYHVWLJDFLyQ�LQYROXFUDGR�HQ�HVWH�HV-
tudio tiene una formación multidisciplinaria, a nivel 
de posgrado, en áreas relacionadas con la salud, como 
epidemiología, sistemas de salud, antropología médica, 
estudios de población y salud pública, lo cual permitió 
DERUGDU� HO� WHPD� GHVGH� GLVWLQWDV� SHUVSHFWLYDV� TXH� HQUL-
TXHFLHURQ�HO�DQiOLVLV��

Para la estructuración de este artículo se siguieron 
los criterios indicados en los Standards for reporting 

qualitative research (Estándares para el reporte de in-
vestigación cualitativa)�>17].

Diseño de estudio

Estudio cualitativo, de tipo exploratorio. Las barreras 
para la atención de las conductas suicidas�VH�GH¿QLHURQ�
FRPR� ORV�REVWiFXORV�TXH�HQIUHQWD�HO�SHUVRQDO�GH� VDOXG�
para la provisión de servicios, los cuales pueden ser de 
estructura normativa y legislativa, de organización de 
los servicios de salud y de características individuales/
SURIHVLRQDOHV��/D�SUHVHQFLD�GH�REVWiFXORV��HQ�FXDOTXLH-
ra de estas dimensiones, limita la posibilidad de lograr 
cobertura efectiva de los servicios de salud, además de 
impactar la calidad de la atención�>18-20].

El estudio se realizó en la Ciudad de México, ya 
TXH�DKt�VH�FRQFHQWUD�OD�PD\RU�RIHUWD�GH�VHUYLFLRV�GH�VD-
lud mental del país�>21]. En el primer nivel de atención 
se cuenta con cuatro unidades especializadas en salud 
PHQWDO�GH�UHIHUHQFLD�QDFLRQDO��WUHV�GH�HOODV�FRQ�HQIRTXH�
de atención comunitaria. Para el presente estudio, se eli-
gieron dos de estas unidades por conveniencia, con el 
apoyo de la Secretaría de Salud, las cuales se encuentran 
ubicadas en zonas caracterizadas por tener niveles de 
pobreza elevados�>22].

La población de estudio incluyó al personal de sa-
lud, directivo y operativo, adscrito a las unidades —mé-
GLFRV�DV�� SVLTXLDWUDV�� SVLFyORJRV�DV�� HQIHUPHURV�UDV� \�
trabajadores/as sociales—; se procuró variabilidad en el 
SHU¿O�SURIHVLRQDO��SDUD�LQFOXLU�GLIHUHQWHV�SHUVSHFWLYDV�GH�
la atención de las conductas suicidas. La selección de 
las/los participantes se efectuó por muestreo selectivo 
\��SDUD� VX� LQFOXVLyQ�� VH�EXVFy�TXH� ODV�ORV�SDUWLFLSDQWHV�
tuvieran experiencia en la atención de las/los pacientes 
con conductas suicidas; se excluyó a personal de salud 
en formación. 

La invitación a participar se hizo cara a cara, con 
apoyo de las/los coordinadoras/es de área y la dirección 
de enseñanza de cada unidad. Se obtuvieron 35 entrevis-
WDV��PLHQWUDV�TXH�FXDWUR�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�GHFL-
dieron no participar en el estudio.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, em-
SOHDQGR� XQD� JXtD� GH� HQWUHYLVWD� TXH� VH� GLVHxy� FRQ� HO�
REMHWLYR�GH� LGHQWL¿FDU� ODV�EDUUHUDV�VREUH� OD�HVWUXFWXUD�
normativa, la organización de los servicios y la expe-
riencia de las personas vinculadas con la atención 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 
OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG��/D�UHFROHFFLyQ�GH�LQIRUPDFLyQ�VH�
hizo entre enero y marzo del 2020 —previo a declarar-
VH� ODV�PHGLGDV�GH�FRQ¿QDPLHQWR�SRU� OD�SDQGHPLD�SRU�
el virus del síndrome respiratorio agudo severo tipo-2 
(ඌൺඋඌ-CoV-2) en México—. La duración promedio de 
las entrevistas fue de 30 a 45 minutos.
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Análisis

Las entrevistas fueron audiograbadas digitalmente y se 
transcribieron literalmente en Word. Se realizó un análi-
sis temático, empleando la metodología del Framework 
Analysis.�(VWD�PHWRGRORJtD� SHUPLWH� LGHQWL¿FDU� SXQWRV� HQ�
común y relaciones entre los diferentes datos estudiados, 
FRQ�OR�TXH�VH�SXHGH�FRQFOXLU��GHVFULELU�R�H[SOLFDU�XQ�IHQy-
meno, agrupando la información en función de temas�>23].

El método siguió las siguientes etapas: 
��� 6H�GH¿QLHURQ� WHPDV�\�FyGLJRV�FRQ�EDVH�HQ� OD� UHYL-

sión de la literatura sobre el proceso de atención de 
OD�VDOXG�\�ODV�EDUUHUDV�VREUH�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�>���
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-

WUHYLVWDV�SDUD�� GH�PDQHUD� LQGHSHQGLHQWH�� LGHQWL¿FDU�
temas, subtemas y códigos.

��� (O� HTXLSR� GH� LQYHVWLJDFLyQ� GH¿QLy� ORV� WHPDV�� VXE-
WHPDV� \� FyGLJRV�¿QDOHV�� LQFOX\HQGR� FyGLJRV� HPHU-
gentes. La información se organizó en cuatro ejes: a) 
lineamientos para la atención de las conductas suici-
das; b) operatividad de los servicios de salud mental; 
c) disponibilidad de recursos materiales y humanos, 
y d) experiencias de las/los proveedoras/res de servi-
cios alrededor de las conductas suicidas. 

��� )LQDOPHQWH��HO�HTXLSR�GH�LQYHVWLJDFLyQ�FRQVHQVXy�OD�
información de cada tema y subtema, siguiendo un 
análisis iterativo de datos, tanto de modo inductivo 
como deductivo, hasta encontrar el punto de satura-
ción teórica, es decir, cuando la información com-

Figura 1. Árbol de codificación de las entrevistas

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

x

x

x

x
x
x
x

x

x

x

x
x

x



 
 

104 

 

Barreras para la atención de las conductas suicidas en Ciudad de México: experiencias del personal de salud en el primer nivel de atención 

5Facultad Nacional de Salud Pública "Héctor Abad Gómez"

pilada no agregó información nueva de los temas y 
subtemas. Después de acordar la asignación de códi-
JRV�FROHFWLYDPHQWH��VH�FRGL¿Fy�OD�LQIRUPDFLyQ�FRQ�HO�
apoyo del software Atlas-ti® 8.4.3� >27]. La Figura 1 
SUHVHQWD��GH�PDQHUD�HVTXHPiWLFD��XQ�HMHPSOR�GH�FyPR�
VH�OOHYy�D�FDER�OD�FRGL¿FDFLyQ�GH�ODV�HQWUHYLVWDV�

Consideraciones éticas

El proyecto fue revisado y aprobado por la Comisión 
de Ética e Investigación del Programa de Posgrado en 
Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud de la 
8QLYHUVLGDG�1DFLRQDO�$XWyQRPD�GH�0p[LFR� �R¿FLR�GH�
aprobación ඉආൽർආඈඌ�ർൾං/006/2019). 

/D�SDUWLFLSDFLyQ�IXH�YROXQWDULD�\�VH�VROLFLWy�OD�¿U-
ma de un consentimiento informado escrito, previo a 
cada entrevista. 

3DUD�JDUDQWL]DU� OD�SULYDFLGDG�\� OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG�
GH�OD�LQIRUPDFLyQ�DTXt�SUHVHQWDGD��D�FDGD�SDUWLFLSDQWH�VH�
le asignó un registro alfanumérico.

Resultados

/RV�GDWRV�VRFLRGHPRJUi¿FRV�\�SURIHVLRQDOHV�GH� OD�SR-
blación 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 continuación.

Tabla 1. Características sociodemográficas de las/los participantes

Características
N

%
35

Edad promedio (desviación estándar) 48 13

Sexo
Hombres 13 37

Mujeres 22 63

Nivel educativo

Licenciatura 13 37

Especialidad 10 29

Maestría y doctorado 12 34

Antigüedad en el puesto actual

< 10 años 16 45

10-24 años 10 29

25 años o más 9 26
Fuente: elaboración propia, con base en datos de campo.

Tema 1. Lineamientos para la atención de las 
conductas suicidas

Las conductas suicidas en la agenda de salud. Las/los 
SDUWLFLSDQWHV�QR� LGHQWL¿FDURQ�DOJXQD� LQVWLWXFLyQ�R�HQWH�
UHFWRU�TXH�GLULMD�ODV�DFFLRQHV�SDUD�OD�SUHYHQFLyQ�GHO�VXL-
FLGLR��$GHPiV�� FRQVLGHUDURQ� TXH� OD� GHWHFFLyQ� GH� FRQ-
ductas suicidas tiene menor importancia en los servicios 
GH�VDOXG�PHQWDO��GHELGR�D�TXH�HQWUDQ�HQ�FRPSHWHQFLD�FRQ�
otros padecimientos como los trastornos de la conducta 
o las adicciones. 

En la experiencia de las/los participantes, la falta 
GH�SULRUL]DFLyQ�GH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�VH�UHÀHMD�HQ�HO�
SUHVXSXHVWR�LQVX¿FLHQWH��OD�IDOWD�GH�SURJUDPDV�HVSHFt¿-
cos o la carencia de campañas de comunicación social 
enfocadas a este problema de salud. 

$XQTXH�PHQFLRQDURQ� QR� FRQRFHU� QLQJXQD� SROtWLFD�
para el abordaje de conductas suicidas y sus consecuen-
FLDV��SHUFLEHQ�TXH�KD�KDELGR�XQ�FUHFLHQWH�LQWHUpV�GH�ODV�
los tomadores de decisiones por este tema en particular.

>«@�3XHV��QR�FRQVLGHUR�TXH�OR�WRPHQ�WDQ�SULRULWDULR�
>DO� VXLFLGLR@� FRPR� RWUDV� HQIHUPHGDGHV�PiV� ItVLFDV��
como podría ser cáncer, enfermedades terminales. 
&UHR�TXH�D�OD�SVLTXLDWUtD�OD�KDQ�UHOHJDGR�VLHPSUH�XQ�
SRFR�PiV�TXH�D�ODV�GHPiV�GLVFLSOLQDV�GHO�iUHD�PpGLFD�
R� ODV�RWUDV�HVSHFLDOLGDGHV��SHUR�TXH�Vt�HV�GH�PXFKD�
importancia (ඈඉ-19-M48).

Ausencia de protocolos institucionales. Las/los par-
WLFLSDQWHV�VHxDODURQ�TXH�QR�FXHQWDQ�FRQ�SURWRFRORV�LQV-
WLWXFLRQDOHV� TXH� JXtHQ� ODV� DFFLRQHV� GH� DWHQFLyQ� GH� ODV�
FRQGXFWDV� VXLFLGDV�� ,QGLFDQ�TXH�HO�~QLFR�SURFHVR�HVWD-
blecido es la derivación de las/los pacientes con conduc-
tas suicidas de alto riesgo a hospitales de tercer nivel 
SDUD�VX�DWHQFLyQ��0HQFLRQDQ�TXH�VH�HIHFW~DQ�DFWLYLGDGHV�
de prevención a las conductas suicidas de forma espo-
UiGLFD��HQ�IHFKDV�HVSHFt¿FDV�FRPR��SRU�HMHPSOR��HO�'tD�
0XQGLDO�GH� OD�3UHYHQFLyQ�GHO�6XLFLGLR��TXH�VH�FHOHEUD�
FDGD����GH�VHSWLHPEUH��SRU�OR�TXH�HVWDV�DFWLYLGDGHV�QR�
tienen continuidad.
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$�QLYHO�QDFLRQDO��QR�>KD\�XQ�SURJUDPD�SDUD� OD�SUH-
YHQFLyQ�GHO�VXLFLGLR@��$TXt�ODV�SROtWLFDV�TXH�VH�XVDQ�
LQWHUQDPHQWH�HV�TXH�VL�OR�GHWHFWDPRV�>FRQGXFWDV�VXL-
cidas], lo trabajemos como urgencia y lo mandemos 
D�FDQDOL]DU�GH�PDQHUD�XUJHQWH�>DO�KRVSLWDO�SVLTXLiWUL-
co] (ඈඉ-26-H31).

Tema 2. Operatividad de los servicios de salud mental

Trámites administrativos. La burocracia para acceder a 
ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�PHQWDO��FRPR�OD�VROLFLWXG�GH�³¿-
FKDV´�R�WXUQRV�SDUD�OD�REWHQFLyQ�GH�XQD�FRQVXOWD�²ODV�
cuales están restringidas por día—, el pago por las con-
sultas y la presentación de documentación (como identi-
¿FDFLyQ�\�FRPSUREDQWH�GH�GRPLFLOLR��VRQ�EDUUHUDV�SDUD�
la atención de las conductas suicidas. Las/los participan-
WHV�VRVWLHQHQ�TXH�HVWR�UHSHUFXWH�HQ�TXH�DOJXQDV�SHUVRQDV�
GHVLVWDQ�HQ�OD�E~VTXHGD�GH�DWHQFLyQ��R�TXH�QR�OOHJXHQ�D�
recibir un diagnóstico.

>'HEHUtDPRV@� GDUOHV� SULRULGDG� >D� ORV� SDFLHQWHV� FRQ�
FRQGXFWDV�VXLFLGDV@��HQ�HO�VHQWLGR�GH�TXH�VL�QRVRWURV�
ORV�GHWHFWDPRV��EULQGDU>OHV@�XQD�SULPHUD�DWHQFLyQ�VLQ�
esperar retribución económica, nada más para ver si 
se va a poder o no se va a poder trabajar con el pa-
FLHQWH��SRUTXH�D�YHFHV�HVWDPRV�HVSHUDQGR�TXH�KDJDQ�
HO�SDJR��TXH�QR�WUDH�¿FKD��R�HVWR��ඈඉ-26-H31).

Saturación de servicios. Las unidades donde se rea-
lizó este estudio se caracterizan por la creciente deman-
GD�\�VDWXUDFLyQ�GH�ORV�VHUYLFLRV�TXH�VH�RIHUWDQ��(VWDV�VRQ�
GH�UHIHUHQFLD�QDFLRQDO��SRU�OR�TXH�VX�SREODFLyQ�XVXDULD�
proviene de la Ciudad de México y otros estados del 
país. 

Las/los participantes dijeron disponer de poco tiem-
po para las consultas o las consejerías, debido a horarios 
UHVWULQJLGRV�\�D�TXH�GHEHQ�FRPSOHWDU�XQD�VHULH�GH�IRUPD-
tos relacionados con la atención, además de cumplir con 
actividades administrativas.

'HVJUDFLDGDPHQWH��HO�HVSDFLR�\�ORV�WLHPSRV�>GH�FRQ-
sulta] son muy cortos, por la demanda de gente. Para 
DVHVRUDU� >D� ORV� SDFLHQWHV� FRQ� FRQGXFWDV� VXLFLGDV@��
WHQGUtDPRV� TXH� WHQHU� WRGDYtD�PiV� WLHPSR� SDUD� GDU�
mayores indicaciones (ඈඉ-19-M48).

Tiempos de espera y continuidad de la atención. 
Solo una de las unidades tiene atención en el turno ves-
SHUWLQR��SRU�OR�TXH�OD�PD\RU�SDUWH�GH�ORV�KRUDULRV�GH�FRQ-
VXOWD�LQWHU¿HUH�FRQ�DFWLYLGDGHV�HVFRODUHV�R�ODERUDOHV�GH�
ODV�ORV�SDFLHQWHV��DGHPiV��HV�SRFR�SUREDEOH�TXH�HVWDV�RV�
puedan elegir el día y la hora de las consultas.

3DUD�TXH�ODV�ORV�SDFLHQWHV�DFFHGDQ�D�XQD�DWHQFLyQ�
SVLFROyJLFD�R�SVLTXLiWULFD��SULPHUR�SDVDQ�SRU�GLYHUVRV�
¿OWURV��FRQ�WUDEDMR�VRFLDO��HQIHUPHUtD�R�PHGLFLQD�JHQH-
ral; por lo tanto, deben acudir a más de una cita antes 
GH�TXH�VH�DERUGH�OD�QHFHVLGDG�UHODFLRQDGD�FRQ�ODV�FRQ-
ductas suicidas. 

También encuentran como una limitante la falta de 
continuidad de la atención médica, pues el lapso entre 
consultas puede ser de 1 a 3 meses. Según las/los par-
ticipantes, estos tiempos no favorecen el seguimiento a 
OD�DWHQFLyQ�GH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV��\D�TXH�ODV�ORV�SD-
cientes pueden presentar un intento de suicidio antes de 
la siguiente cita.

/D�HVWUXFWXUD�GHO� VLVWHPD�QR�SHUPLWH�TXH�YHDPRV�D�
los pacientes cada ocho días, cada semana, sino es 
cada mes. Entonces, no hay un buen seguimiento 
para detectar necesidades del paciente propiamente, 
SRUTXH�HVWiQ�PX\�GHVIDVDGDV�ODV�FLWDV��>«@�2�VHD��VH�
OHV�DWLHQGH�HQ�HO�PRPHQWR��SHUR�GXUDQWH�TXLQFH�GtDV�
o hasta un mes, el paciente puede volver a incurrir en 
el suicidio (ඈඉ-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 atención. Cuando las/
los pacientes presentan conductas suicidas de alto ries-
JR��VH�UHPLWHQ�D�XQ�KRVSLWDO�SVLTXLiWULFR��GRQGH�UHFLEHQ�
WUDWDPLHQWR�IDUPDFROyJLFR�\�WHUDSpXWLFR�KDVWD�TXH�VH�GH-
WHUPLQD�TXH�HO�ULHVJR�KD�GLVPLQXLGR��$O�VHU�HJUHVDGRV��
son contrarreferidos a la unidad de atención ambulatoria 
más cercana al domicilio de la/el paciente, para conti-
nuar con la atención; sin embargo, este no es un segui-
miento transversal a todo el proceso de atención médica.

(Q�OD�DWHQFLyQ��VDEHPRV�TXH�OOHJD�XQ�SDFLHQWH�DTXt�FRQ�
intento suicida; bueno, los médicos valoran si todavía 
pueden estar en casa, bajo monitoreo y supervisión. 
Pero si su intento fue letal, lo canalizan al hospital y 
ya el hospital lo ve; pero cuando ellos regresan para su 
seguimiento, ahí es donde nos ha faltado tener ese mo-
nitoreo, cuántos pacientes de seguimiento por suicidio 
tenemos, por ejemplo (ඈඉ-21-M49).

Tema 3. Disponibilidad de recursos materiales y 
humanos

Infraestructura y materiales. Para las/los entrevistados, 
OD�LQIUDHVWUXFWXUD�UHVXOWD�LQVX¿FLHQWH�SDUD�OD�GHPDQGD�GH�
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 psicotrópicos y el de-
VDEDVWR�GH�HVWRV��SRU�OR�TXH�ODV�ORV�SDFLHQWHV�GHEHQ�DG-
TXLULUORV�SRU�VX�FXHQWD��(VWD�OLPLWDFLyQ�VH�H[WLHQGH�D�OD�
DWHQFLyQ�HQ�FULVLV��\D�TXH�QR�VLHPSUH�VH�FXHQWDQ�FRQ�ORV�
UHFXUVRV�SDUD�PDQHMDU�HSLVRGLRV�TXH�UHTXLHUHQ�GH�PHGL-
camento urgente.

$TXt��>D�ORV�SDFLHQWHV@�OHV�KDFH�XQD�FODVL¿FDFLyQ�VR-
FLRHFRQyPLFD�>SRU�SDUWH�GH@�WUDEDMR�VRFLDO�\�HO�QLYHO�
TXH� OHV�SRQHQ�HV�XQ�Q~PHUR�TXH�YD�DO� IUHQWH�GH�VX�
carné. Entonces, si es uno, dos o tres, tienen derecho 
D�IDUPDFLD�\�VH�ORV�UHJDOD�>HO�PHGLFDPHQWR@��&ODUR��
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KD\�XQ�OtPLWH�GH�FDMDV�TXH�VH�SXHGH�GDU�\�HQWRQFHV�HO�
problema es cuando no hay (ඈඉ-18-M62).

Recursos humanos. Las/los participantes reconocie-
URQ�TXH�QR�VH�DERUGD�HO�WHPD�GH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�
en los cursos de salud mental durante su formación de 
SUHJUDGR��3RU�HVWH�PRWLYR��D¿UPDQ�TXH�VX�DSUHQGL]DMH�HQ�
HO�PDQHMR�D�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�VH�GD�³VREUH�OD�PDU-
FKD´��D�SDUWLU�GH�OD�H[SHULHQFLD�DFXPXODGD�HQ�OD�SUiFWLFD�
R�GXUDQWH�ORV�HVWXGLRV�GH�SRVJUDGR��$XQTXH�VH�FDSDFLWHQ�
en sus lugares de trabajo, la oferta educativa no cuenta 
FRQ�FXUVRV�HVSHFt¿FRV�VREUH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�

>«@�SXHV��FUHR�\R�TXH�EXVFDQGR�SHUVRQDO�HVSHFLD-
OL]DGR�SDUD�>OD�DWHQFLyQ�GH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV@��
JHQWH� SUHSDUDGD� SDUD� HVWR�� SRUTXH� DTXt� UHDOPHQWH�
nos formamos en el camino. O sea, tú sales de la 
carrera y en el camino te vas formando y vas espe-
cializándote de acuerdo con tus inclinaciones, tus 
LQTXLHWXGHV��ඈඉ-13-M).

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

Apoyo familiar en el proceso de atención. Uno de los 
SULQFLSDOHV�UHWRV�TXH�ODV�SHUVRQDV�SDUWLFLSDQWHV�HQIUHQ-
tan en la atención es la sensibilización de familiares de 
las/los pacientes sobre las conductas suicidas. Aluden 
OD� GL¿FXOWDG� GH� DERUGDU� ORV� SUHMXLFLRV� TXH� IDPLOLDUHV�
expresan sobre las conductas suicidas y acerca del tra-
WDPLHQWR�SVLTXLiWULFR��

$GHPiV��ORV�IDPLOLDUHV�WLHQHQ�JUDQ�LQÀXHQFLD�HQ�HO�
DSHJR� WHUDSpXWLFR� GH� ODV�ORV� SDFLHQWHV�� \D� TXH� SXHGHQ�
apoyar el abandono de la medicación o de la terapia, al 
ver posibles signos de mejoría.

0H�KH�GDGR�FXHQWD�GH�TXH�VLHQWHQ�PHMRUtD�D�ORV�FXD-
WUR��FLQFR��VHLV�PHVHV�\�GHMDQ�XQ�SRTXLWR�GH�HVDV�LGHDV�\�
>ORV�IDPLOLDUHV@�ORV�GHMDQ�GH�WUDHU��\D�QR�OHV�GDQ�HO�PH-
dicamento. Como ya los ven bien, los dejan de traer, y 
entonces, los pacientes vuelven a reincidir un año o dos 
DxRV�GHVSXpV��(QWRQFHV��\R�FUHR�TXH�OR�PiV�LPSRUWDQWH�
HV� TXH� OD� IDPLOLD� ORV� DSR\H� KDVWD� HO� ~OWLPR�PRPHQWR��
DXQTXH�YHDQ�PHMRUtDV��FRQWLQ~HQ�FRQ�HO�DSR\R�KDVWD�TXH�
HO�PpGLFR� R� HO� HVSHFLDOLVWD� GHWHUPLQH� TXH� \D� SXHGH� LU�
disminuyendo (ඈඉ-11-M37).

Sobrecarga de trabajo y afectaciones personales. 
El proceso de atención de las personas con conductas 
VXLFLGDV�IXH�GHVFULWR�FRPR�³FDQVDGR´��³WULVWH´��³SHVDGR´�
\�³GLItFLO´��OR�FXDO�SHUPHD�HO�iQLPR�\�OD�VDOXG�ItVLFD�GHO�
personal de salud. 

$�SHVDU�GH�TXH�HO�SHUVRQDO�GH�VDOXG�GHEH�OLGLDU�GLD-
riamente con situaciones complejas, por la naturaleza de 
los servicios, no disponen de mecanismos de contención 
SDUD�OLEHUDU�HO�HVWUpV�TXH�VX�DFWLYLGDG�OHV�SURGXFH��$XQ-
TXH�VRQ�FRQVFLHQWHV�GH�OD�QHFHVLGDG�GHO�DXWRFXLGDGR��QR�
KD\�DSR\RV�LQVWLWXFLRQDOHV�SDUD�TXH�HO�SHUVRQDO�GH�VDOXG�
cuente con un proceso terapéutico. 

/DV�ORV� SDUWLFLSDQWHV� FRPHQWDURQ� VHQWLUVH� ³IUXVWUD-
GRV´�SRU�QR�³SRGHU�KDFHU�PiV´�SRU�ODV�SHUVRQDV�TXH�DFX-
den a la consulta con conductas suicidas.

6RQ� SDFLHQWHV� >FRQ� FRQGXFWDV� VXLFLGDV@� TXH� WUDHQ�
XQD�JUDQ�FDUJD�HPRFLRQDO�>���@��$�YHFHV��\D�GHVSXpV�
GH�YHU�D�XQ�SDFLHQWH��TXLVLHUD�WLUDUPH�D�GRUPLU��\�OR�
YDOH�� SHUR� UHTXLHUHQ� PXFKR� WLHPSR�� SDUD� DVHJXUDU��
SDUD�JDUDQWL]DU�TXH�QR�YDQ�D�ODVWLPDUVH��6RQ�SDFLHQ-
WHV�TXH�WLHQHQ�PXFKR��UHTXLHUHQ�PXFKR�FRPSURPLVR�
(ඈඉ-24-M47).

Discusión

En este estudio se evidenciaron diversas barreras para la 
DWHQFLyQ�GH�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�TXH�H[SHULPHQWDQ�ODV�
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-
FLyQ�GHO�VXLFLGLR�HV�OD�SULQFLSDO�OLPLWDFLyQ�TXH�LQGLFDURQ�
las personas participantes en el estudio, lo cual es un 
aspecto fundamental para guiar la atención. Al respec-
WR��HQ�1RUXHJD�VH�HQFRQWUy�TXH�ODV�ORV�SURIHVLRQDOHV�GH�
VDOXG�PHQWDO�D¿UPDQ�TXH�ODV�JXtDV�QDFLRQDOHV�SHUPLWHQ�
colocar la prevención del suicidio en la agenda de salud 
>��@��DGHPiV��UHÀHMDQ�HO�FRPSURPLVR�GH�ODV�DXWRULGDGHV�
con la problemática y facilitan la asignación de recursos 
>29]. En México, las normativas para la atención de las 
FRQGXFWDV�VXLFLGDV�VH�GH¿QHQ�D�QLYHO�VXEQDFLRQDO��OR�TXH�
ha provocado la aplicación de intervenciones dispersas y 
VLQ�SUHVXSXHVWR�¿MR��GL¿FXOWDQGR�WDPELpQ�OD�HYDOXDFLyQ�
del impacto en salud de estas acciones�>9,30].

(Q� HVWH� HVWXGLR� VH� FRQVWDWy� TXH� QR� KD\� XQ� VHJXL-
miento de las/los pacientes después de la remisión a 
KRVSLWDOHV�SVLTXLiWULFRV��$XQTXH�HQ�0p[LFR�VH�GHVFRQR-
cen las cifras del seguimiento de las/los pacientes con 
conductas suicidas, en países como Estados Unidos se 
HVWLPD�TXH�XQ�WHUFLR�VH�OHV�GD�VHJXLPLHQWR�GHVSXpV�GHO�
LQWHUQDPLHQWR� SVLTXLiWULFR� >31]. A partir de un metaa-
QiOLVLV�� VH� REVHUYy� TXH� ODV�ORV� SDFLHQWHV� HJUHVDGRV� GH�
LQVWLWXFLRQHV�SVLTXLiWULFDV�WLHQHQ�PD\RU�ULHVJR�GH�PRULU�
por suicidio en el corto plazo, en comparación con la 
población general�>31].

Por otro lado, la atención de la salud mental durante 
OD�VHPDQD�SRVWHULRU�DO�DOWD�GH�ORV�KRVSLWDOHV�SVLTXLiWULFRV�
se ha asociado con un menor riesgo de suicidio en com-
paración con 6 meses después del egreso. Además, la 
atención ambulatoria y el monitoreo previo a la atención 
hospitalaria se vincula con el correcto seguimiento de 
las/los pacientes�>32]. En este sentido, es necesario re-
forzar la comunicación y los mecanismos de referencia y 
contrarreferencia entre los distintos niveles de atención.

Respecto a la disponibilidad de recursos, las/los 
SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�QRPEUDURQ�OD�LQVX¿FLHQFLD�GH�
insumos y de las unidades destinadas a la salud mental 
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en México. A pesar de las recomendaciones internacio-
QDOHV�SDUD�TXH�OD�DWHQFLyQ�SULPDULD�VHD�HO�HMH�GH�DWHQFLyQ�
de la salud mental, aún es necesario ampliar los esta-
blecimientos y la capacidad humana en este nivel�>33]. 
Las/los participantes también señalaron la falta de en-
trenamiento para la atención de las conductas suicidas, 
tanto en su formación de pregrado como en sus centros 
de trabajo. En países de ingresos altos, como Estados 
8QLGRV�� OD�SURSRUFLyQ�GH�TXLHQHV�PHQFLRQDQ�KDEHU�UH-
cibido entrenamiento para el abordaje de las conductas 
suicidas durante su formación de pregrado es menor del 
50 %��>��@��PLHQWUDV�TXH�HQ�SDtVHV�GH�LQJUHVRV�PHGLRV�\�
bajos no se tiene información puntual sobre este aspecto.

La atención de las/los pacientes con conductas suici-
GDV�UHTXLHUH��SRU�SDUWH�GH�ODV�ORV�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG��
GH�KDELOLGDGHV�HVSHFt¿FDV��FRPR�HO�PDQHMR�GH�ODV�SURSLDV�
emociones, el balance entre la relación con las/los pa-
cientes y la distancia profesional, además de habilidades 
empíricas, como el reconocimiento de señales de alerta 
TXH�LQGLFDQ�DOJXQDV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�R�LQWHQFLyQ�GH�DX-
tolesión de las/los pacientes�>35]. La capacitación contri-
EX\H�D�PHMRUDU�OD�FRQ¿DQ]D�GH�ODV�ORV�SURIHVLRQDOHV�SDUD�
LGHQWL¿FDU��WUDWDU�\�GLVFXWLU�ODV�FRQGXFWDV�VXLFLGDV�FRQ�ODV�
los pacientes�>34]. El efecto positivo se ha observado in-
cluso en capacitaciones breves, de un día o menos, por 
OR�TXH�DXQ�HQ�HVFHQDULRV�GH�UHFXUVRV�OLPLWDGRV�VH�SXHGH�
implementar este tipo de acciones�>34]. Sobre este punto, 
VH�KD�GHPRVWUDGR�TXH�WDQWR�OD�GLVSRQLELOLGDG�GH�VHUYLFLRV�
de salud mental como el tratamiento farmacológico y la 
psicoterapia son intervenciones efectivas para reducir las 
conductas suicidas a nivel poblacional�>36].

Adicionalmente, las/los participantes menciona-
URQ�OD�FDUJD�HPRFLRQDO�TXH�UHSUHVHQWD�DWHQGHU�D�ODV�ORV�
SDFLHQWHV�FRQ�FRQGXFWDV�VXLFLGDV��DXQDGR�D�OD�IDOWD�TXH�
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 atención de un intento suicida, muchas veces asociado 
con un sentimiento de fracaso en la atención de las/los 
pacientes� >�����@�� 6H� KD� REVHUYDGR�TXH� FRPSDUWLU� FRQ�
colegas de trabajo la experiencia de la atención de las/
los pacientes con intento suicida ha sido de ayuda para 
las/los profesionales, junto con la capacitación para la 
atención de las conductas suicidas�>38]. 

Asimismo, alrededor del 60 % de las/los estudian-
WHV�GH�3VLTXLDWUtD�\�SVLTXLDWUDV�HQ�0p[LFR�UHSRUWDQ�DOJ~Q�
problema de salud mental; entre los más frecuentemente 
mencionados están el desgaste profesional, la ansiedad y 
la depresión�>39]. En países de ingresos altos, se ha en-
contrado mayor prevalencia de problemas de salud men-
WDO�FRQ�ODV�ORV�SURIHVLRQDOHV�GH�VDOXG�PHQWDO�TXH�DWLHQGHQ�
D�ODV�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�FRQGXFWDV�VXLFLGDV��>��@�SRU�OR�TXH�

HV�QHFHVDULR�TXH�ODV�HVWUDWHJLDV�GH�SUHYHQFLyQ�GH�VXLFLGLR�
consideren el bienestar de estos profesionales de salud.

El presente estudio no está exento de limitaciones. 
El objetivo principal se centró en la experiencia del 
personal del primer nivel de atención; por tanto, no fue 
posible conocer la experiencia de las/los usuarios. Del 
mismo modo, la selección de las unidades de salud y la 
FLXGDG�GH�HVWXGLR�VXSRQHQ�FRQGLFLRQHV�~QLFDV��DVt�TXH�
los resultados no pueden ser generalizados a otras re-
giones del país. Sin embargo, la metodología empleada 
SXHGH�VHU�UHSOLFDGD�HQ�GLYHUVRV�FRQWH[WRV��FRQ�HO�¿Q�GH�
ampliar la comprensión del problema.

Pasos por seguir

/D� 6HFUHWDUtD� GH� 6DOXG� SURSXVR�� D� ¿QDOHV� GHO� ������ OD�
creación de la Comisión de Salud Mental y Adicciones, 
FRQ�HO�REMHWLYR�GH�XQL¿FDU�HO�PDQHMR�GH�OD�DWHQFLyQ�GH�OD�
salud mental y las adicciones, además de implementar un 
modelo de atención de la salud mental basado en la aten-
ción primaria de salud integral�>41]. La reforma incluye la 
creación de una estrategia nacional para la prevención del 
VXLFLGLR��TXH�FRPSUHQGH�OD�YLJLODQFLD�HSLGHPLROyJLFD��HO�
diseño de intervenciones a nivel de atención primaria, la 
capacitación de diversos sectores y la investigación�>41]. 
Por ende, es necesario evaluar, posteriormente, el efecto 
de estos cambios en el primer nivel de atención.

La población objetivo de este estudio se centró en 
SHUVRQDO�GHO�SULPHU�QLYHO�GH�DWHQFLyQ��SRU�OR�TXH�VH�VX-
JLHUH�TXH�IXWXUDV�LQYHVWLJDFLRQHV�DEDUTXHQ�OD�SHUVSHFWL-
YD�GH�ODV�SHUVRQDV�TXH�WRPDQ�ODV�GHFLVLRQHV��WDQWR�HQ�OR�
nacional como en lo local, del personal del segundo y 
WHUFHU�QLYHO�GH�DWHQFLyQ��\�GH�ODV�ORV�SDFLHQWHV��TXLHQHV�
SRVLEOHPHQWH�HQIUHQWHQ�RWURV�WLSRV�GH�EDUUHUDV�TXH�DTXt�
QR�VH�LGHQWL¿FDURQ�

Finalmente, esta investigación se desarrolló al inicio 
de la pandemia por ർඈඏංൽ-19. Esta emergencia sanitaria 
ha puesto de relieve la necesidad de incluir y analizar los 
escenarios de emergencia en las políticas de prevención 
del suicidio, para continuar con la atención de la salud 
mental, y dar seguimiento a los datos epidemiológicos y 
estadísticos referentes a las conductas suicidas�>42]. Por 
tanto, habrá de indagarse acerca de cómo la situación 
sanitaria en tiempo de pandemia afectó la salud mental 
de la población, las conductas suicidas y la respuesta de 
los servicios de salud.

Conclusión

Este estudio evidenció la ausencia de una institución 
UHFWRUD�\�SURJUDPDV�D�QLYHO�QDFLRQDO�TXH�RULHQWHQ�ODV�DF-
ciones para la prevención y la atención de las conductas 
suicidas. Estos programas deben considerar las limita-
ciones del entorno y las características de los servicios 
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de salud, así como las necesidades de las/los profesiona-
les de salud. La falta de comunicación entre los niveles 
de atención apunta a la necesidad de integrar el sistema 
de salud mental.

3RU� RWUR� ODGR�� VH� UHTXLHUH� UHIRU]DU� OD� FDSDFLWDFLyQ�
y el entrenamiento del personal de salud mental en la 
detección y el tratamiento de las conductas suicidas, 
para mejorar la calidad de la atención, así como mejo-
rar el sistema de referencia y contrarreferencia entre los 
distintos niveles de atención. Además, es indispensable 
proporcionar apoyo emocional al personal a cargo de 
HVWRV�VHUYLFLRV��SDUD�FRQWHQGHU�ODV�VLWXDFLRQHV�TXH�FRQ-
frontan cada día en la atención.
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