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Resumen

El suicidio es un acto que ha elegido el ser humano desde tiempos inmemoriales y como
resultado ya no habrd mas elecciones posteriores (Gonzales, 2018, pag. 16) La presente
investigacion comparte los resultados de un cuestionario semiabierto de opinion, dirigido al
personal de salud tanto especializado como no especializado en salud mental, para describir
los desafios percibidos dentro del sistema de salud mexicano para la atencion y manejo de
personas con riesgo de suicidio. Se encontré que los profesionales de la salud perciben
desafios relacionados con: la calidad en la atencion, la necesidad de capacitacion
especializada y la presencia de mitos sobre esta problematica dentro del personal de
atencion. Se concluye que frente a un sistema de salud desarticulado y con necesidades, la
adquisicion de herramientas de diagndstico especializadas como: la guia de intervencion
mhGAP, el Modelo Dindmico de Ordenes de Riesgo y el marco clinico CAMS son
alternativas utiles frente a los desafios identificados. La realizacion de esta investigacion
pretende describir las necesidades actuales del sistema de salud mexicano ante una
problematica de gran incidencia a nivel nacional, con el fin de vincular el apoyo de
herramientas de diagnostico especializado en una nueva alternativa de atencidn preventiva
del riesgo de suicidio.

Palabras clave: suicidio, autolesion, riesgo de suicidio, sistema de salud mexicano, calidad

en la atencidon, mitos del suicidio, evaluacion del suicidio.



Introduccion

El suicidio es un fendmeno global que afecta a muchas regiones del planeta y no
distingue entre la posicién socioecondmica, escolaridad, género o edad. Es importante
comprender este fendmeno como una conducta, un acto voluntario que arrastra un dolor
emocional insoportable, que, en conjunto con otros factores, llevan al individuo a tomar la
decision deliberada de quitarse la vida.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2019) el suicidio se
posiciona como un problema de salud puablica, que en el 2017 se encontré entre las
principales causas de muerte entre jovenes de 15 a 29 afos; con la tasa mas alta en el grupo
de 20 a 24 afios, destacando a los hombres con mayor riesgo de consumar el acto. Sin
embargo, es una problematica que resulta prevenible si se toman esfuerzos para identificar
sus manifestaciones de manera temprana y remitirlos en forma oportuna a su atencion.

Meta que muchas veces se ve limitada por el estado de los medios de atencion, que, a
pesar de contar con la capacitacion de intervenir esta problematica, muchas veces se ven
rebasados. Por ello es importante mostrar la magnitud de esta problematica y el cobmo se
atiende dentro de nuestro sistema de salud, para visibilizar los obstaculos percibidos a
través de perspectivas tanto de los profesionales de la salud especializados como de los no
especializados en la atencion de la salud mental, conformando asi una perspectiva que
integre nuevas herramientas 0 modelos de atencidon que apoyen la atencién y manejo de

casos en riesgo suicidio.



Capitulo 1. Suicidio

El suicidio, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2016) en su guia
mhGAP de intervencion para los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de
sustancias se define como el acto deliberado de quitarse la vida con la presencia de
pensamientos, planes y actos de autolesion.

Segun Reyes y Rizo (2016) es un fendmeno en el que se encuentran implicados un
conjunto de factores biologicos, geneticos, psicoldgicos y socioculturales que, a diferencia
de otras causas de muerte resulta prevenible, pero depende principalmente de una apropiada
identificacion para la deteccion del riesgo individual. Acorde con la OMS (2021) el suicidio
es un fendmeno que no solo ocurre en paises de altos ingresos, sino que afecta a todas las
regiones del mundo, tratandose de un grave problema de salud publica, ya que todos los
casos son una tragedia que afecta a familias y comunidades dado que sus efectos son
duraderos para los allegados de quien lo comete.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2014) no existe una Unica
explicacion de por qué se suicidan las personas, son el conjunto de factores sociales,
psicoldgicos y culturales los que interactlan para conducir a una persona a quitarse la vida.
Pero debido a la estigmatizacidn de esta problematica, al igual que con otros temas en salud
mental, las personas se sienten incapaces de pedir ayuda ademas de ser un tema de escasa

prioridad para los gobiernos.



Un término modificable

“Lo que hoy conocemos como suicidio, fue objeto de encuadres muy variados en
distintas culturas, fuera como crimen, pecado, sacrificio, o enfermedad” (Lopez, 2020, pag.
465). A lo largo de los siglos, se aludié a la muerte voluntaria con numerosos términos. Es
un concepto que ha cambiado en el transcurso del tiempo, sujeto a las influencias
socioculturales de cada contexto histérico; conformando un cimulo de conocimientos
complementado por estudios desde multiples disciplinas como la medicina, psicologia,
filosofia, ética, antropologia y sociologia, que en su conjunto establecen una comprension
integral de este fenémeno (Guerrero, 2019).

Tomando en cuenta esta diversidad, nos enfrentamos a un tema de gran complejidad, sin
embargo, es necesario mostrar que la comprension del suicidio puede encontrarse al
alcance de todos. Tal como lo menciona Ortega (2018) el entendimiento de este
comportamiento no es exclusivo de aquellos intelectuales que la estudian o solo de las
personas que han intentado terminar con su vida. El suicidio es un asunto de constante
discusién, generando multiples reflexiones a lo largo del tiempo. Y como cualquier otro
comportamiento debe estudiarse y analizarse esclareciendo los conceptos utilizados al
describirlo y desde una perspectiva tanto estructurada como coherente para su explicacion.
A manera de ejemplo:

El suicidio es una urgencia ubicada no s6lo en un contexto de pérdida de la salud
mental, sino en conjunto al debilitamiento de las redes afectivas y sociales. Por lo
que es importante entender que aquellas personas que intentan terminar con su vida
estan desbordadas por el sufrimiento y sin la mas minima esperanza en el futuro

(Echeburua, 2015).



Antecedentes historicos

Guerrero (2019) describe que las motivaciones del suicidio siguen siendo las mismas
que hace 4000 afios, para terminar o librarse del sufrimiento insoportable, dejar de
percibirse como una carga, terminar con la soledad, el sentimiento de culpa, vergienza o
injusticia, o la fantasia de reunirse con un ser querido fallecido. Tolerado por la mayor parte
de civilizaciones de la antigiiedad, ya que la muerte no implicaba el fin de la existencia sino
una transicion a otra vida, su problematizacion comienza con las reflexiones de las escuelas
de filosofia griega, considerada como un acto impio hacia los dioses, ya que solo ellos
podian disponer de la vida de los hombres con posturas que iban del rechazo, hasta su total
justificacién (véase Figura 1), este era un delito contra la comunidad puesto que privaba a
la polis de la contribucién de uno de sus miembros.
Figura 1.

Primeras posturas historicas sobre el suicidio

Data del afio 2000 a.C. en pleno imperio medio
egipcio, es un poema conocido como:
"Dialogo del desesperado de la vida con su alma."
(Guerrero, 2019)

-
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Durante toda la edad media, el suicidio fue penalizado y condenado moralmente
por la iglesia, tanto en los concilios ecuménicos como en las posturas posteriores,
como las de San Agustin de Hipona. No fue sino hasta el surgimiento de grupos
humanistas filos6ficos, que se comenz6 a cuestionar esta posicién, tomando a
exponentes como John Donne es su escrito "Brithanatos" (1608) que se comenzé a
desplazar de manera progresiva a los postulados filoséficos, trasladando el debate
hacia la filosoffa. (Guerrero, 2019) [
- o - [ L .=
'; a* -1 & e & & :: = &

"‘ i ~ > L Laoposicién de los seguidores de Sderates tras su suicidio en el afio de 399 a.C.
Como ocurrié con Platén, quien establecié sus tres excepciones: tras ser ordenada po1
el estado, ante enfermedad incurable o una desgracia insoportable.

II. Diferente de la posicién de los filésofos Estoicos, durante el afio IV a.C. quienes lo
contemplaban como una opcién permisiva preferente antes de sufrir de manera
indefinida.

III. Similar a los fildsofos Clinicos, que en 412 a.C. consideraban darse muerte a si
mismos, implicaba ser dueiios de su propio destino.

IV. Distinto de los pitagoricos durante el siglo V a.C. quienes consideraban al suicidio
como un desequilibrio causado por la salida del alma. (Guerrero, 2019)

Nota. Elaboracion propia, informacion adaptada de Guerrero (2019) Reflexiones sobre el suicidio
desde la mirada historica.
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Perspectiva que se mantuvo a lo largo del imperio Romano, como lo menciona Amador
(2015) siguiendo los pensamientos de Platon y Aristdteles, pero variando sobre su concepto
y penalizacion; llegando a tomar medidas preventivas sumamente estrictas (véase Figura 2),
como las impuestas por el emperador Constantino; al confiscar los bienes de la familia del
fallecido tras el acto, como compensacion ante la pérdida de un ciudadano. Estableciendo la
figura legal de nombre Non Compos Mentis que significa: sin control de su mente, utilizada
para aquellas personas cuya muerte voluntaria ocurriera debido a una enfermedad, y que
representa la primera interpretacion legal de una conducta causada por un estado mental
alterado.

Figura 2.

Problematizacion y primeros estudios

V. Fueron los romanos los primeros en instaurar una prohibicién expresa al
suicidio considerdindolo como un delito para soldados, esclavos y estafadores.
Detallando en el codigo de Justiniano hacia el afio 529 que ademds supone la
primera representacion legal de una conducta derivada de un estado mental
alterado.
(Guerrero, 2019)

-. ™
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VI. Gracias a publicaciones como las de Robert Burton (1621) en su obra de "Anatomia de la
melancolia", considerada como precursora de los futuros postulades cientificos de los siglos
venideros, se clamo por la tolerancia ante el acto, debido al dominio del temperamento. (Guerreo
2019)

VIIL Siendo hasta el siglo XVIII, con los avances de la ciencia experimental, que se ligo a este acto a
la enfermedad mental, como con el postulado del psiquiatra francés Dominique Esquirol (1772-
1840), asociando este acto a toda clase de estados clinicos patolégicos come el delirio o las
manias. (Guerrero, 2019)

VIII. Para que a finales del siglo XIX, con la figura del sociélogo francés Emile Durkheim, se

‘J
enmarco al suicidio como un fenémeno social, a causa de las crisis de pobreza, ambientales, "l
aislamiento o violencia. (Guerrero, 2019) P
o & o @& , g *
A e g = o« o g -._‘ o o &
L o *
". IX. Finalmente en la actualidad, comprendido desde un esquema biopsicosocial, y

notando como una problemdtica de salud publica, por la que se han propuesto una
serie de estrategias de intervencion. (Guerrero, 2019)
X. Como el propuesto por Van Heeringen en el 2001, dirigido a grupos en riesgo y
con una conducta suicida expresa, tomando a la limitacion de acceso a medios
letales, la mejora en el acceso a recursos sanitarios (tanto a nivel primario como
especializado en la salud mental), la identificacién temprana y tratamiento de
trastornos asociados como la depresion o el consumo de sustancias como
estrategias principales a intervenir.
(Guerrero, 2019)

Nota. Elaboracién propia, informacion adaptada de Guerrero (2019) Reflexiones sobre el suicidio desde la
mirada historica.
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En contraste a estas posturas Amador (2015) también comparte que en la Biblia se
relatan hasta nueve suicidios, sin condena, por lo que, para las primeras comunidades
cristianas, la muerte voluntaria no obtuvo un estigma inmediato, surgiendo, por el contrario,
un fendmeno conocido como el martirio voluntario, con el objetivo de obtener los
beneficios de quien daba su vida por Dios. Un fendmeno tan alarmante que necesito de un
relato teoldgico para frenar estos actos, siendo posturas como las de San Agustin de Hipona
(354-430 d.C.) quien, condenando el acto, equiparandolo con un homicidio, iniciando uno
de los momentos de mayor crudeza y rechazo ante este fendmeno; estableciendo condenas

que iban desde la excomunion hasta la prohibicion del rito funerario.

Aproximaciones desde la Psicologia

Ortega (2018) expone un dilema dentro del contexto actual de la psicologia a partir de
dos posturas sobre su concepcién. La primera comprende a esta ciencia como un marco
unificador, enriquecido de teorias para explicar una amplia gama de fendmenos
psicolégicos en forma armoniosa y coherente, que permite relacionarse con otros campos
de conocimiento. Por otro lado, este autor inclina su postura en la necesidad de formar
acuerdos sobre los objetos de estudio, para superar las posibles confusiones al momento de
indagar en el mismo fendmeno, desde areas diferentes, tales como con: la inteligencia, la
memoria, el aprendizaje, la sensopercepcion o los trastornos mentales y por supuesto, el
fendmeno del suicidio.

Para la presente investigacion, un vinculo entre ambas posturas resultaria 6ptimo en
términos de contar con un acervo de conocimientos, orientados por un acuerdo en el objeto
de estudio. En este sentido, vale la pena revisar las posturas mas relevantes desde la

psicologia sobre el suicidio, concluyendo en su concepcién actual.
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Teoria Cognitiva de Beck

Para el doctor, Aaron T. Beck, reconocido mundialmente como el padre de la terapia
cognitiva conductual y uno de los principales investigadores a nivel mundial en
psicopatologia. El suicidio amplia el contexto de la depresion, acorde con Ortega (2018)
debido a la distorsion de categorias mentales, que ayudan a percibir, estructurar e
interpretar la realidad, lo que llevado al extremo conduce a la conducta suicida, generando
pensamientos negativos y distorsiones como: la abstraccion selectiva, el pensamiento
dicotdmico, o sentimientos de culpa.

A manera de ejemplo el instituto BECK de Terapia Cognitivo Conductual comparte el
caso de un estudiante de 25 afios con depresién quien descubre haber reprobado sus
examenes finales. Describiéndolo de la siguiente manera:

“Cognitivamente, se activan sus creencias fundamentales de ser inutil y fracasar. En
términos afectivos, la aparicion de emociones de: vergienza, preocupacion y odio
hacia uno mismo. Dentro del comportamiento, se aisla de sus amigos y familiares
obsesionandose con los comentarios de felicitacion para aquellos que han aprobado
publicados en redes sociales finalmente planeando beber en exceso y chocar su
automovil” (Ghahramanlou., s.f.; Beck Institute, s.f.)

Con la Escala de Ideacion Suicida como una de las pruebas psicoldgicas producidas por
esta postura segun Ortega (2018) para cuantificar la intencionalidad suicida, desde la
intensidad de los pensamientos evaluando elementos cognitivos como: los pensamientos,
planes expectativos y deseos de morir. De manera similar, la teoria de los constructos
personales de Kelly (1961) citado en Ortega (2018) entiende al suicidio como una
expresion intensa de la depresion, con una construccion de la realidad distorsionada; debido

a la falta de motivacion en el futuro o percibirse como alguien innecesario.
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Escala de riesgo suicida de Pierce

Las posturas anteriores arrojaron componentes y elementos esenciales para describir y
comprender el fendmeno del suicidio, mismo que han derivado en la creacion de escalas de
evaluacion, en este sentido, otro instrumento comparable es la Escala de Intencionalidad
Suicida (PSIS) de Pierce (1977) disefiada con la intencién de construir una escala mas
objetiva para la medicion del intento suicida, segun Sisask et al. (2009) dirigido a la
intencion, como componente esencial, porque permite trazar una linea que distinga entre los
casos accidentales de los intentos voluntarios. En este sentido, la intencionalidad suicida ha
sido definida como la seriedad o intensidad en el deseo de una persona para terminar con su
vida. Revisada posteriormente por la OMS en el afio 2000, dentro de su estudio de
intervencion maltiple sobre comportamientos suicidas (SUPRE-MISS), para reducir la
mortalidad y morbilidad del comportamiento suicida, desde una version revisada de la

escala de Pierce.

Edwin Schneidman y la Suicidologia

De acuerdo con (Altavilla, 2017) Edwin Schneidman es considerado como el precursor
de la investigacion y prevencion del suicidio, a tal grado que su vision pasé a tener una
propia identidad bajo el nombre de Suicidologia. A partir de sus propuestas, se mostro la
necesidad de comprender que su estudio no debia centrarse solamente en la muerte del
individuo sino también en el momento de su planeacién y en los rastros materiales y

textuales que este dejaba para comprenderlo y prevenirlo.
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Segin Chavez y Leenaars (2010) Schneidman comprendié al suicidio como una crisis
psicoldgica, un malestar pluridimensional en un individuo que percibe este acto como la
mejor solucion, realizando estudios que iban en contra de algunas creencias ampliamente
difundidas como el pensamiento de que solo se presentaba en enfermos mentales,
sosteniendo que el fuerte dolor psicoldgico resultaba ser el elemento mads comdn para este
comportamiento, mas que una enfermedad mental.

Para los socidlogos, las tasas de suicidio van de acuerdo con factores como la guerra o
el desempleo, para los psicoanalistas se detona de la ira hacia un ser querido y se redirige a
la misma persona, mientras que los psiquiatras lo conciben como un desequilibrio
bioguimico. Desde estas perspectivas y con la idea de hace algo al respecto, como
investigador, tedrico, conferencista y autor, Schneidman ayudo6 a establecer el estudio del
suicidio como campo interdisciplinario; nombrado como suicidiologia para estudiar los
comportamientos, pensamientos y sentimientos autodestructivos divididos en: a) la
evaluacion del comportamiento suicida, b) evaluacion de notas péstumas, ¢) los aspectos
clinicos y de comunidad, c¢) la autopsia psicoldgica y d) posvencion, es decir, el trabajo con
los allegados del individuo que termina con su vida (Chavez y Leenaars, 2010).

Para este Ultimo Altavilla (2017) sefiala el valor de la contencion para los allegados, por
lo que Schneidman estructuré un modelo de abordaje grupal de acompafiamiento. Que
actualmente se considera con un minimo de 2 afios, posterior al deceso como un periodo de

vulnerabilidad psicoldgica para la familia.
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Por otra parte, Schneidman aprovechd la oportunidad de escribir un articulo sobre el
suicidio, tras ser solicitado por la Enciclopedia Britanica para introducir sus nuevas ideas;
contribuyendo a que se modificara su enfoque de estudio, para avanzar méas alla de los
cuadros estadisticos, identificando diez caracteristicas comunes del suicidio, como se
muestra en la Tabla 1 con la intencion de llevarlo a la comprensién popular, facilitando su
deteccion y prevencion (Chavez y Leenaars, 2010).

Tabla 1.

Diez caracteristicas comunes del suicidio

El propdsito comun del suicidio es buscar una solucion.

El objetivo comun es el cese de la conciencia.

El estimulo comun es el dolor psicolégico insoportable.

El estresor comun son las necesidades psicoldgicas insatisfechas.

La emocion comun es la desesperanza y desesperacion.

El estado cognoscitivo comun es la ambivalencia.

El estado perceptual comdn es la constriccion (vision de tanel).

La accion comUn es escapar.

El acto interpersonal comun es la comunicacion de la intencion suicida.
10  La consistencia permanente de los estilos de vida.

O© 00 NOoO O wWwDN -

Nota. Elaboracion propia, informacion adaptada de Chavez y Leenaars (2010) Edwin S Schneidman y la
suicidologia moderna.

Finalmente, otra de sus principales aportaciones es el descubrimiento de la ambivalencia
con la muerte, otro pensamiento revolucionario que observé al suicidio como una reaccion
mas que una decision. Lo que permitia establecer una alternativa de accion al comprender
lo que esta relacion significaba, como oportunidad de interrumpir el impulso de quitarse la
vida, transformandose en su enfoque para resguardar la vida del paciente (Chavez y

Leenaars, 2010).
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Teoria del comportamiento suicida de Linehan

Linehan (1993) concibe al comportamiento suicida como una alternativa aprendida para
lidiar con el sufrimiento emocional, de acuerdo con Ortega (2018) debido a la carencia de
habilidades para solucionar los problemas. Donde la cognicién actia como principal causa
de este comportamiento, dado que en ella se regula el comportamiento mas no en todos los
contextos; con los estimulos ambientales como reguladores o detonantes de emociones y
problematicas. Asi mismo, afirma que algunos casos con conductas suicidas son resultado
de la vulnerabilidad bioldgica vinculando esta problematica a dificultades econdmicas,
pérdidas o separaciones interpersonales.

También desarrollando un protocolo de evaluacién del riesgo suicida acorde con
Altamirano et al. (2020) por sus siglas en inglés L-RAMP en la Universidad de
Washington, que permite evaluar el nivel de riesgo, incluyendo factores protectores y guias
de accion para el terapeuta. Adherido a multiples principios desarrollados en el manual de
Terapia Dialéctico Conductual de 1993. Asimismo, puede ser utilizado por fuera de este
tratamiento y también por personas que no sean especificamente el terapeuta del
consultante. Implementado en los siguientes casos:

I.  “Si durante la entrevista de admision un consultante revela conductas suicidas, ideas
suicidas o conducta autolesivas sin intencionalidad suicida en el pasado”
(Altamirano et al., 2020, pag. 10)

Il.  “Cuando el consultante realizé una conducta suicida durante un tratamiento ya que
es necesario recordar que mas del 50% de las personas que cometen suicidio han

estado o estan actualmente en tratamiento” (Altamirano et al., 2020, pag. 10)
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1. Durante la entrevista en la que existe riesgo inminente y el consultante refiere ideas,
e impulso de suicidio en sesién o, responde afirmativamente la pregunta del
terapeuta sobre este asunto. A su vez, cuando el consultante hace alusion directa o
indirecta (Altamirano et al., 2020)
De igual manera Altamirano et al. (2020) sefialan que para evaluar el riesgo se puede
indagar en factores ambientales como: la disponibilidad de medios letales, patrones de
suicidio (en la familia, o las relaciones interpersonales), experiencias estresantes (pérdidas,
violacion, agresion sexual, encarcelamiento o internacion psiquiatrica) y factores sociales
como el desempleo, tener una familia hostil, aislamiento o carecer de apoyo social.
Para la evaluacion del riesgo inminente concurren factores como:
a) “Directos: ideacion suicida, comunicacion de la intencion, planeacion, preparacion y
ensayos en el ultimo afo” (Altamirano et al., 2020, pag. 10-11)

b) “Indirectos: entenderse como una carga para los demas, manifestar severa
desesperanza, anhedonia, inquietud, indecision, insomnio o hipersomnia, aumento
del consumo de sustancias” (Altamirano et al., 2020, pag. 11)

Concluyo esta revisién historica y de exponentes con esta postura ya que me resulta la
mas adecuada para conceptualizar al comportamiento suicida, una reaccion de factores
acumulativos relacionados con un sufrimiento insoportable. Y que persiste como
problematica de salud publica tanto a nivel mundial como en México como se revisara a

continuacion.
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Epidemiologia mundial del suicidio

La OMS (2021) sefiala al suicidio como un fenémeno rodeado de estigmas, prejuicios,
creencias y mitos, una tragedia que repercute tanto de forma individual como social y que a
pesar de su gravedad en términos de salud publica a menudo es un tema descuidado. Cerca
de 700.00 personas se quitan la vida anualmente y por cada suicidio consumado hay
muchas tentativas de la misma conducta. Que sumado al malestar, estrés y pérdidas de toda
indole a causa de la pandemia por COVID-19, se incrementa la importancia de enfocarse en
su prevencion, dada la posibilidad de anticiparse con el apoyo de intervenciones oportunas
basadas en evidencia. Acorde con la OPS (2021) este sigue siendo un problema de salud
publica en la region de las Américas, notificando un promedio de 98.000 decesos por
suicidio al afio entre 2015 y 2019, con unos 79% ocurridos en hombres y como la tercera
causa de muerte entre jovenes de 20 a 24 afios, como se muestra en la figura 2.

Las tasas de suicidio han disminuido en los 20 afios comprendidos entre el 2000 y 2019,
presentando una reduccion del 36% a nivel mundial, con descensos que oscilaron el 17% en
la regién del Mediterraneo Oriental al 47% en la region de Europa, asi como del 49% en el
Pacifico Occidental. En cambio, en la region de las Américas, las tasas se incrementaron en
un 17% durante este mismo periodo. Actualmente solo 38 paises tienen una estrategia
nacional de prevencion del suicidio, por lo que es necesario impulsar de forma considerable
las medidas para cumplir la meta de la reduccion de la tasa mundial de suicidios para 2030.
En este sentido se han publicado las siguientes 4 estrategias como se muestra en la Tabla 2

para aplicar un enfoque preventivo para el suicidio. (OMS, 2021)

19



Tabla 2.

Cuatro Principales Estrategias para la prevencion del suicidio segin la OMS

1 Limitar el acceso a medios, como plaguicidas o armas de fuego
5 Formar a los medios de comunicacion para la difusion responsable de noticias
relacionadas al suicidio.
3 Fomentar competencias socioemocionales para la vida en adolescentes.

Detectar, evaluar, gestionar y realizar un seguimiento oportuno de las personas con
4 pensamientos y comportamientos suicidas.

Nota. Elaboracién propia adaptado de OMS, (2021) Una de cada 100 muertes es por suicidio
(https://www.who.int/es/news/item/17-06-2021-one-in-100-deaths-is-by-suicide)

Conceptos Clave del Suicidio en la Guia mhGap

Dentro de la guia de intervencion para los trastornos mentales, neuroldgicos y por
consumo de sustancias de la OMS (2016) en su mddulo de autolesion/suicidio describe a
este mismo como el acto de quitarse la vida deliberadamente, marcando una importante
distincion, que serd profundizada mas adelante, con la autolesion como un término mas
amplio referido a la lesion autoinfligida de manera intencional, que puede contar o0 no con
una intencion fatal. En este sentido, la guia enfatiza analizar la presencia de: pensamientos,
planes y actos de autolesion durante una evaluacidn, atendiendo el estado mental y malestar
emocional de la persona. Con el fin de llegar a un andlisis del comportamiento que, en
conjunto con la identificacién de los factores de riesgo, asi como el diagnostico de
trastornos mentales subyacentes, se clasifique el riesgo en términos de su gravedad,
comprendidos en 3 niveles como se representa en la Tabla 3.
Tabla 3.

Nivel de riesgo segun la OMS en la guia mhGAP

Hay ideacion suicida limitada, sin planes ni preparativos concretos para
hacerse dafio con pocos factores de riesgo conocidos, la intencion de
suicidarse no es evidente, aunque se presenta ideacion suicida; el individuo

1-Leve : . -
no presenta un plan concreto ni ha presentado intentos de suicidio en el
pasado.

2-Moderado El individuo es firme en planes y preparaciones evidentes con una
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ideacion perceptible, posiblemente con antecedentes de intentos previos y
dos factores de riesgo por lo menos. O con méas de un factor de riesgo que,
aunque presente ideacion e intencidn, no existe un plan claro; el individuo
estd motivado para mejorar su estado emocional y psicologico actual.

Se presentan planes y preparaciones concretas para hacerse dafio, o la
persona cuenta con un historial de intentos de suicidio junto a dos 0 méas
factores de riesgo. Su ideacidn e intencion suicida se expresan junto con un

3-Grave plan cuidadoso y medios para llevarlo a cabo, esta persona muestra
inflexibilidad cognitiva, asi como desesperanza sobre el futuro, rechazando
el apoyo social disponible y con la presencia de intentos previos de
suicidio.

Nota. Elaboraciéon propia adaptado de OMS (2016) Guia mhGAP para la intervencidon de trastornos
mentales neuroldgicos y por consumo de sustancias.

Seriales de alerta, factores de riesgo y proteccion

Para (Gasteiz, 2019) las sefiales de alerta indican la posibilidad de que una persona se
encuentre en un mayor riesgo de suicidio, considerando su presencia a lo largo de la vida de
algunas personas, la vigilancia se vuelve necesaria para aquellas que cuentan con factores
de riesgo, sefiales que pueden manifestarse en el comportamiento, ser expresadas
verbalmente como: la pérdida de autocuidado, el aislamiento socio-familiar, conductas
temerarias 0 impulsivas, o anticipatorias al deshacerse de pertenecias valiosas, cumplir
deseos u ocupaciones significativas, despedirse como si no se volviera a ver a la persona.

Siguiendo el interés por identificar las causas de este fendbmeno, autores como Benitez
(2021) han concluido un origen multifactorial, de la combinacién tanto de elementos,
neurobioldgicos, cognitivos, asi como de las experiencias traumaticas o situaciones
estresantes, a lo largo de la vida del individuo, lo que se conjunta para desencadenar el
comportamiento suicida. Elementos, como experiencias traumaticas desde la infancia y/o
adolescencia, violencia familiar, comunicacion fracturada, o abuso, fisico, psicologico o
sexual, desesperanza, disminucion del sentido de vida, vacio existencial y falta de un apoyo

social. Son percibidos como elementos de riesgo para el comportamiento suicida.
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Por otro lado, Benitez (2021) también sefiala los trastornos mentales, primordialmente
subyacentes a la conducta suicida, como la depresion, el trastorno de estrés postraumatico,
los trastornos de ansiedad, que incluyen tanto a la ansiedad generalizada, la fobia social y el
trastorno de pénico, trastornos por consumo de sustancias y de personalidad. Como
aquellos involucrados con la conducta suicida, no solo debido a la sintomatologia propia,
sino por la comorbilidad que puede existir entre dos 0 mas trastornos mentales.

Sin embargo, acorde con la OPS (2021) aunque exista una relacion entre el suicidio y los
trastornos mentales, esto no excluye la presencia de casos provocados de manera impulsiva
en momentos de crisis. En este sentido, podemos organizar a los elementos antes
mencionados en 2 categorias, aquellos que actdan o repercuten a nivel interno del individuo
y aquellos que se relacionan con el ambiente externo. Por otro lado, es posible identificar a
las relaciones personales, las creencias religiosas o espirituales, asi como las estrategias de
afrontamiento como algunos factores protectores, al enmarcarse tanto de forma individual
como a nivel comunitario.

Con base en Gasteiz (2019) la conducta suicida se asocia con multiples factores:
biol6gico psicoldgico, socioeconémico y cultural, que se pueden comprender desde dos
niveles individual y contextual, como se observa en la Tabla 4, abarcando desde el acceso a
sistemas sanitarios, la presencia de trastornos mentales y hasta las relaciones del individuo;
componentes que de forma acumulativa, actGan sobre la vulnerabilidad del individuo

volviéndolo mé&s propenso a presentar un comportamiento suicida.
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Tabla 4.

Factores de Riesgo de la Conducta Suicida

Individuales
Factore
S de
Riesgo
Socio-
Familiares y

Contextuales

= Trastorno depresivo
= Trastorno bipolar

Problemas = Esquizofrenia
de Salud Mental = Trastorno de la conducta
alimentaria

Factores Psicologicos y >
Rasgos de Personalidad >

O O O O O O

o

= Abuso de sustancias
> Desesperanza
Perfeccionismo
Impulsividad

Intentos de suicidio previo e ideacién suicida
Enfermedad fisica, dolor cronico o discapacidad
Factores genéticos

Edad (adolescencia y edad avanzada) y Sexo

Historial familiar de suicidio

Falta de apoyo socio-familiar y discriminacién

Nivel socioecondmico y situacion laboral

Facilidad de acceso a medios letales

Exposicion a violencia, situaciones traumaticas o abuso
Estigma o barreras culturales que dificultan la busqueda
de ayuda

Falta de acceso al sistema de salud

Nota. Adaptada de Factores de Riesgo de la Conducta Suicida, de Gobierno Vasco, 2019.

Con base en estos indicadores (Gasteiz, 2019) sefiala de forma mas especifica, a eventos

0 experiencias provocadoras de un estrés agudo en un momento especifico del individuo,

como precipitantes del comportamiento suicida. Para los hombres: los conflictos

interpersonales, problemas financieros, desempleo o de salud, mientras que para las

mujeres: conflictos interpersonales, pérdidas cercanas, el desahucio, asi como conflictos

interpersonales relacionados con un incremento en el nimero de suicidios.
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Investigacion genética

Ante la problematica que representa el suicidio en México, tras registrar cerca de cinco
mil muertes bajo esta causa, el instituto Nacional de Medicina Genomica, desarrollé un
estudio donde se identificaron 536 genes relacionados con el suicidio. Investigacion
encabezada por el doctor Humberto Nicolini Sanchez. Un estudio Unico en su tipo, siendo
el primero dentro del pais que analiza los aspectos hereditarios de esta problematica.
Apuntando a los sectores del grupo de 15 a 24 afios de edad, asi como a los mayores de 60
como la poblacion en mayor riesgo de cometer este acto, sefialando al consumo de
sustancias como el alcohol, como factores de riesgo que elevan su presencia. (Gobierno de
México, 2017)

De forma similar Benitez (2021) menciona que, desde el ambito de la genética y
neurobiologia, la investigacion ha resaltado el metabolismo de la serotonina; con la posible
identificacion de genes especificos asociados a la conducta suicida, asi como las areas
cerebrales vinculadas con el procesamiento emocional, la percepcion real o imaginaria del

dolor.

Vulnerabilidad

Gutiérrez et al. (2006) mencionan que una persona en riesgo de suicidio es alguien con
un sufrimiento intenso y que, por su desesperanza, sus expectativas del futuro no superan al
presente doloroso. Siendo importante entonces, que para la prevencién de este fenémeno

sea necesario identificar a la poblacion vulnerable.
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Segun Benitez (2021) la muerte recuerda la fragilidad del ser humano y cuando esta se
observa a gran escala, como al afrontar un suceso de tal magnitud como una pandemia
global; también despierta un sentimiento de vulnerabilidad, que sumado a la pobreza y el
acceso limitado a medios de atencion sanitaria, un aspecto muy presente en México, al
existir deficiencias relevantes y un desacato al principio de justicia distributiva, por la
cantidad de grupos vulnerables sin acceso a una atencion de calidad en resguardo de su
salud, no es de extrafiarse el incremento en las cifras de incidencia del suicidio.

En este sentido, la atencion de elementos que aumenten la vulnerabilidad de la persona
contribuye al generar un plan preventivo para mitigar los factores de riesgo y potenciar los
factores de proteccién, para reducir de manera eficaz las tasas de suicidio. Restringir los
medios letales, por ejemplo, puede prevenir el suicidio impulsivo. (OMS, 2021)

Sin embargo, este caracter preventivo no se ha tomado en cuenta adecuadamente a causa
de la falta de concientizacion sobre esta problemaética, lo que limita que la gente acuda a
buscar ayuda. Y que problemas como el subregistro o la errénea clasificacion aumentan la
gravedad de esta problematica, siendo un reto real y sobre el cual se deben tomar medidas.

(OMS, 2021)

Distincion entre Autolesiones e intentos suicidas
Al hablar de riesgo de suicidio, debemos considerar todos los factores de riesgo
asociados, entre los que se encuentran las autolesiones y los intentos de suicidio, estos

ultimos el principal predictor de las muertes por suicidio.
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Las personas que presentan autolesiones, por lo general se siente triste, vacio, con
dificultades para identificar sentimientos y expresarlos, se invade con estas dudas y
comienza a buscar una forma de manejarlo, un método que le permita hacerle frente al
sufrimiento. Debido a esto las autolesiones son para muchos pacientes una salida inmediata
a una carga emocional demasiado intensa para tolerarse. (Mosquera, 2008)

Y lo que en un principio puede resultar en un comportamiento extrafo, cobra sentido al
observarse como una conducta aprendida. Para Mosquera (2008) una manera de regular las
propias emociones. Independientemente de si el objetivo es fatal, castigarse o sentir alivio;
en todos los casos existe un componente emocional significativo sobre el cual intervenir
para regular o detenerlo. En este sentido, al no contar con habilidades de afrontamiento
adaptativos que permitan tranquilizarse y regular el malestar o la emocién presente, la
persona que llega a autolesionarse recurre a la accion mas accesible y que dificilmente seréd
modificada, si no se cuenta con la claridad de lo que ocurre en su interior ni su intensidad.

De esta forma Mosquera (2008) describe que la meta es terminar con el sufrimiento,
detener el dolor presente en su interior, suprimir los pensamientos dolorosos, la
incertidumbre o confusion, donde cualquier otra forma de expresion emocional se
transforma en algo impensable para el individuo, quien, tras no haber desarrollado los
recursos necesarios, tendera a repetir este comportamiento. Convirtiéndose en el recurso
que mejor le funciona, por lo que la probabilidad de que acuda o imaginé a otras
alternativas sera pequefia sin la intervencién de un profesional que apoye la comprensién de

su comportamiento, asi como el pensar en nuevas alternativas.
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Por lo que respecta a los intentos de suicidio, son lesiones que van de leves a graves y se
realizan de manera propositiva con la intencion de concluir con la propia vida, siendo la
principal diferencia con las autolesiones el proposito de muerte (comunicacion oral Arenas
2023), sin embargo, ambos deben de considerarse como un factores centrales en la

evaluacion del riesgo suicida.

El suicidio como problematica de salud en México

En México acorde con el INEGI (2021) en su informe preliminar sobre las defunciones
registradas, se contabilizan alrededor de 7.896 suicidios, de ellos 1 439 (18.2%)
corresponden a mujeres y 6 449 (81.7%) a hombres, como se observa en la Figura 3. Con
estados con mayores tasas de suicidio como: Chihuahua, Aguascalientes y Yucatan con. En
contraste, las que presentan las tasas mas bajas fueron, Guerrero, seguida de Baja California
y Veracruz.
Figura 3.

Tasas de Defunciones Registradas por Suicidio por cada 10,0000 Habitantes.

12.0 10.5
8.8 9.0 95
10.0 82 = 8.3 8.7 8.7 8.6 o .
8.0 6.2

60 50 47 50 53 53 52 53 54 57

4.0
1.9 1.8 1.8 21 21 1.9 1.9 2.0 2.0 22
2.0

0.0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Total Hombre Mujer

Nota. Reproducida de Tasa de Defunciones Registradas por Suicidio por cada 10,000 habitantes, de
INEGI (2021).
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Informacion recabada a partir de los certificados de defuncion suministrados por las
oficialias del Registro Civil, los Servicios Medicos Forenses, asi como los cuadernos
estadisticos proporcionados por las Agencias del Ministerio Publico. Del total de
defunciones ocurridas, el 7.6% fueron por causas externas, principalmente accidentes,
homicidios y suicidios. Con el suicidio manteniéndose dentro de las 10 principales causas
de muerte por grupos de edad (véase Tabla 5) siendo la tercera causa en el grupo de 10 a 24
afnos, la sexta causa para el grupo de 25 a 34 y la novena en el rango de 35 a 44 afos.

Tabla 5.

Diez principales causas de muerte por grupo de edad

De 10 a 14 afos De 15 a 24 afnos De 25 a 34 anos De35a44
: Agresiones Agresiones i
1 Accég%”tes (homicidios) (homicidios) col\?g%lg
7406 10556
5 Tumores malignos Accidentes Accidentes (ﬁ(?rfif:li%ri]gz)
494 5232 5667
7725
Lesiones Lesiones
_ auto!nfllgldas _ auto!nfllgldas COVID-19 Enfermedages del
3 intencionalmente  intencionalmente 4579 corazon
(suicidios) (suicidios) 6417
278 2024
Malformac[ones y . Enfermedades del . .
anomalias Tumores malignos ) Diabetes mellitus
4 .. corazon
cromosomicas 1750 5585
2856
221
Agresiones Enfermedades del . .
A , Tumores malignos  Tumores malignos
5 (homicidios) corazon 9576 5443
212 1012
Paralisis cerebral Lesiones
Y otros COVID-19 _ autoinfligidas Accidentes
6 sindromes intencionalmente
e 942 . 4643
paraliticos (suicidios)
127 2042
Enfermedades del _Event_qs de Influenza y Enfermedades del
. intencion no . .
7 corazoén determinada neumonia higado
99 1643 4503
786
8 Influenza y Influenza y Diabetes mellitus Influenza y
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neumonia neumonia 1548 neumonia

97 572 3407
Malformaciones y Lgsiqne_s
. Enfermedades del autoinfligidas
COVID-19 anomalias . . .
9 L higado intencionalmente
92 cromosomicas -
564 1426 (suicidios)
1484
Eventos de
10 intencion Diabetes mellitus VIH VIH
no determinada 386 1385 1289
72

Nota. Reproducida de: tasa de defunciones registradas por suicidio por cada 10,000
habitantes, de INEGI (2021)

Que, del total de 7896 casos registrados, el INEGI (2021) sefiala 6663 decesos
provocados por sofocacion (véase Figura 4), conformando el 84.4% del total, seguidos por
aquellos provocados por armas de fuego con 531 casos, representando el 6.7%.

Figura 4.

Defunciones por presunto suicidio segun tipo de lesion

Vehiculo, 6, 0.1%
Otro medio, 14, 0.1%

Exposicion al humo,
fuego o llamas, 4, 0.1%

Ahorcamiento,

estrangulamiento y Ahogamiento y
- o
sofocacién, 6 663, Otros, 1 233, sumersion, 13, 0.2%

5 15.6%
84.4% Caida, 44, 0.6%

Contacto traumatico
con arma blanca,
97, 1.2%

Envenenamiento pory
exposicion a sustancias
nocivas, 403, 5.1%

No especificado,
121, 1.5% Arma de fuego,

531, 6.7%

Nota. Reproducida de Defunciones por presunto suicidio segun tipo de lesién, de
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2021 (https://www.inegi.org.mx/).
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Suicidio en la nifiez y adolescencia mexicana

Para el gobierno de México (2021) El suicidio es una problematica de debe visibilizarse
para ser prevenida. Desde la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) se estimé que mil
150 nifas, nifios y adolescentes en México decidieron terminar con su vida durante el 2020,
superando los decesos registrados por COVID-19, que escalaron a 392 muertes durante el
mismo afio. Dada la normalizacién de problematicas como: el estrés, la ansiedad, o el
distanciamiento social se puede llegar a desconocer la presencia de pensamientos suicidas
en estos grupos de edad, con la idea de que nada ocurre ya que no se pueden plasmar en una
radiografia o pruebas de laboratorio, sin embargo, existen, por lo cual es necesario que
tanto madres, padres y cuidadores sepa identificar los factores de riesgo y protectores
(veéase Tabla 6) al igual que ubicar los medios especializados para solicitar ayuda.
Tabla 6.

10 sefales de alerta para anticipar un intento de suicidio y factores protectores

Factores protectores para prevenir el
suicidio infantil y adolescente
1.- Dialoga. Escucha atentamente y sin

Sefales de Alerta-Factores de Riesgo

1.- Problemas emocionales: miedo extremo,

ansiedad, baja autoestima, culpa o reprimir sus emociones y sentimientos.
autolesiones como cortes con navajas o inicio  Validando lo que siente, pero no las
en el consumo o abuso de sustancias. acciones que le hagan dafio.

2.- Acompafia. Da seguimiento a lo que
sucede en su escuela, redes sociales e
internet, interésate en tus actividades y
personas que frecuentan.

3.- Permite. Expresar sus emociones,

2.- Problemas de relacién social:
disminucién en la cantidad de amistades,
aislamiento y sentimientos de falta de apoyo.

3.- Problemas cognitivos: hiperactividad,

riesgo fisico innecesario, problemas de sentimientos, asi como los propios,
atencion y concentracion, bajo rendimiento creando un ambiente de confianza 'y
académico. respeto mutuo.

4.- Empatiza. Ayudales a entender que los
4.- Trastorno de conducta alimentaria: problemas se pueden resolver con apoyo.
anorexia, bulimia, o trastorno por atracon. Utilizando frases como “;qué es lo que te

preocupa?”, “entiendo lo doloroso que
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puede ser” o “como puedo ayudarte”

5.- Demuestra tu amor. Muéstrales desde
el ejemplo que sin importar su rendimiento
escolar, vestimenta, orientacion sexual o
gustos son personas valiosas dignas de
afecto, carifio y apoyo.

5.- Antecedentes de familiares o personas
cercanas con tentativas o intentos de suicidio.

Nota. Elaboracidn propia, informacion adaptada de: gobierno de México (2021) Suicidio infantil y
adolescente (https://www.gob.mx/sipinna/articulos/suicidio-infantil-y-adolescente-factores-de-riesgo-y-
factores-protectores).

El Gobierno de México (2021) sefiala la importancia de considerar que pueden
presentarse mas de una sefial al mismo tiempo, manifestadas particularmente en cada nifia,
nifio o adolescente variando en su intensidad y expresion desde su rango de edad, sexo,
situacion o contexto; por lo mismo, comparte alternativas para poder prevenirlos desde una
escucha activa, muestras de empatia, afecto y acompafiamiento. Toda esta informacion da
cuenta del impacto de la problematica del suicidio en la poblacién mexicana, sin embargo,
frente a esta y otras dificultades para la salud, existe un macrosistema de atencion que se

revisara en el siguiente capitulo.

31


https://www.gob.mx/sipinna/articulos/suicidio-infantil-y-adolescente-factores-de-riesgo-y-factores-protectores
https://www.gob.mx/sipinna/articulos/suicidio-infantil-y-adolescente-factores-de-riesgo-y-factores-protectores

Capitulo 2. Sistema de Salud Mexicano

El proceso de transformacion de los servicios médicos en México evoluciona en paralelo
a los cambios en las condiciones epidemioldgicas, morbilidad y la piramide poblacional del
pais. Ejemplo de esto, es el incremento demogréafico posrevolucionario, con enfermedades
infecciosas y la escalada de nacimientos como razones principales de la construccion de
una red de hospitales, estableciendo el surgimiento de hospitales generales a finales de los
afios cincuenta del siglo XX. Hoy en dia, se desarrollan esquemas de atencién primaria de
la salud, con la prevencién como uno de sus componentes, frente a la prevalencia de
enfermedades cronicas y degenerativas; con el fin de anticipar otros problemas de salud y
evitar que los sistemas de salud publica se vean desbordados a causa del incremento en los

costos y la demanda de atencion. (Secretaria de Salud, 2016)

Trayectoria historica

Segln Ruiz et al. (2017) el Consejo Superior de Salubridad, es el antecedente directo de
lo que conocemos actualmente como Secretaria de Salud, responsable de la redaccion del
primer Codigo de Leyes Sanitarias en Meéxico. No fue sino hasta 1909 que surgiria la
Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México el 15 de diciembre, gracias a las
necesidades sanitarias de aquella época incrementando su organizacion y liderando los
servicios médicos a lo largo del desarrollo del pais. (Secretaria de Salud, 2016)

Actualmente, la Ley General de Salud comprende 18 titulos como: la proteccion social
de la salud, difusion de informacion para la promocion de la salud, prevencion y control de
enfermedades, cuidados paliativos, asistencia social, desarrollar programas contra
adicciones, trasplante de organos y por supuesto, la salud mental en su capitulo VII que se

profundizara mas adelante. (Gobierno de Mexico, 2022)
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Panorama contemporaneo del sistema nacional de salud

Acorde con Gémez et al. (2011) el Sistema Nacional de Salud se compone, por un lado,

de la Secretaria de Salud Federal y los Servicios Estatales de Salud y, por los servicios

médicos de los institutos de seguridad social. Estructura que se ha desarrollado a lo largo de

las multiples reformas y transiciones de la nacion mexicana, de la cual podemos resaltar

diez sucesos recogidos en la Tabla 7 que recaban desde la inauguracion de la primera

institucion de atencion médica hasta la conformacion de la asistencia popular para la

poblacion no afiliada.

Tabla 7.

Diez Hitos en la Historia del Sistema Mexicano de Salud.

1905

1917

1937

1943

1953

1960

1979
1985
1987

2003

Inauguracién del Hospital General de México.

Creacion del Consejo de Salubridad General y
el Departamento de Salubridad Pudblica.

Creacion de la Secretaria de Asistencia Publica.

Fusion del Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia
Plblica para crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de
Salud, y creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el primero
de los Institutos nacionales de salud, el Hospital Infantil de México.

Creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE).

Creacion del Programa IMSS-COPLAMAR, hoy IMSS-BIENESTAR
programa que atiende a comunidades Rurales e Indigenas del pais sin seguridad
social.

Inicio de la descentralizacién de los servicios de salud para poblacién no
asegurada, concluida en el 2000.
Creacion del Instituto Nacional de Salud Puablica.

Creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo brazo operativo es el
Seguro Popular.

Creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE).

Nota. Adaptada de “Diez Hitos en la Historia del Sistema Mexicano de Salud. De:
Gomez et al. (2011) Sistema de Salud de México.
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Estructura del sistema de salud mexicano

Gomez et al. (2011) sefialan las transiciones epidemioldgicas de México del predominio
de las enfermedades por lesiones y no transmisibles a aquellas cronicas, degenerativas o
incapacitantes. Con el aumento en la esperanza de vida y la exposicién recurrente a factores
de riesgo, vinculados mayormente a estilos de vida poco saludables, lo que ha modificado
las principales causas de muerte en el pais.

De forma més especifica Gomez et al. (2011) sefialan que el sistema de salud mexicano
comienza por dividirse en dos sectores: publico y privado (véase Figura 5), con el primero
comprendiendo a las instituciones de seguridad social como: el IMSS, ISSSTE, petrdleos
mexicanos, SEDENA y SEMAR que atienden a los trabajadores del sector formal de la
economia, asi como a las instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacién sin
seguridad social. Para esta poblacién no asegurada existen 6rganos como: el Seguro
Popular de Salud, los Servicios Estatales de Salud y el Programa IMSS-Oportunidades.
Finalmente el sector privado atiende a la poblacion con capacidad de pago, con el
financiamiento de instituciones de seguridad provenientes de fuentes como: contribuciones

gubernamentales, contribuciones del empleador y de los empleados.
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Figura 5.

Estructura y disposicion del sistema mexicano de salud

Piblico
Sector Privado
Seguridad Social Secretarfa de Salud, SESA
Fond Contribucién Contribucién Contribucién | Contribucién | [ Contribucion de los ndividuos Empleadores
ondos gubernamental del empleador | |de los trabajadores del gobierno federal | | gobiernos estatales P
Seguro |
Popular de
Salud
v Cuoras de Aseguradoras
recuperaclén pr‘ivadas
EnE YyvYy A J
Compradores IMSS EE
SEDENA Secretaria de IMSS-
MARINA i
Salud y SESA Oportunidades v v
Hospitales, clinicas y Hospitales, clinicas Hospltales, clinicas
Proveedores médicos de estas y médicos de estas| y médicos de este Proveedores privados
instituciones Instituciones programa
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Y | \ | | Poblacién con | |
Trabajadores Familias | I capacidad de | |
Usuarios e de los Jubllados ‘ Autoempleados, trabajadores del sector | pago |
Informal y desempleados | |
formal trabajadores | |
T : | I
|
I I
|
‘ |

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Nota. Adaptada de “Composicion y estructura del Sistema Mexicano de Salud. De Gomez et
al. (2011) Sistema de Salud de México.

Con la desaparicion de la comision Nacional de Proteccion Social en Salud, encargada
de dirigir el Seguro Popular acorde con la Cémara de Diputados (2019) cémo la
modificacion mas reciente entrada en vigor el 1 de enero del 2020. Con el surgimiento del
Instituto Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI) para proveer y garantizar la
prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demés recursos asociados a todas
las personas sin seguridad social e impulsar, en conjunto con la Secretaria de Salud, la

integracion de instituciones publicas.
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Estatutos y disposicion sobre salud mental

Acorde con los principios establecidos en la Constitucion de la OMS (2006) “el goce del
grado maximo de salud que puede lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econdémica o social”

Objetivo similar al establecido en la Constitucion Politica de los estados Unidos
Mexicanos acorde con la Camara de Diputados (2022) donde: “toda persona tiene derecho
a la proteccion de la salud, siendo la ley quien defina las modalidades para su acceso, la ley
definird un sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extension
progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para la atencion integral y
gratuita de las personas” Diario oficial de la Federacion 03-02. 1983. Reformado el 08-05-
2020.

Sin embargo, para Murayama et al. (2016) el sistema de salud en México presenta
resultados contrastantes en términos de sus condiciones, acceso, cobertura y calidad,
sefialando su segmentacion y dificultades frente al impacto social concluyendo que el
establecimiento constitucional es indispensable para asegurar este derecho humano, pero no
suficiente.

La OMS (2017) también sefiala que el derecho a la salud incluye el acceso a un sistema
de proteccion que ofrezca a todas las personas las mismas oportunidades de disfrutar del
grado maximo de salud que se pueda alcanzar. Un supuesto que se ve restringido en
México, pues el acceso a una mayor protecciéon se da como resultado de: una prestacion
laboral o un mayor nivel economico, como ocurre dentro de las afiliaciones en sectores de

atencion médica particular. (Murayama et al. 2016)
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Murayama et al. (2016) refiere que el Sistema de salud mexicano se norma por un
conjunto de leyes de orden federal y reglamentaciones propias de cada una de las 32
entidades federativas que conforman el pais. Que entre las principales se pueden destacar,
desde la ley general de salud hasta la ley la ley del instituto de seguridad y servicios
sociales, como se describe en la Tabla 8.

Tabla 8.

Principales leyes y fracciones orientadas al resguardo de la salud en México.

Ley General de Salud El derecho a la proteccidn de la salud y las bases-modalidades de

de 1984. .

acceso a servicios.
Ley Organica de la
Administracion Confiere a la Secretaria de Salud la competencia de establecer y
Publica Federal conducir la asistencia social, servicios médicos y salubridad
(Fracciones VI-1X). general.

Ley de Seguro Social ~ Reglamenta las funciones y actividades del IMSS: especifica

de 1995 prestaciones, quienes pueden ser derechohabientes, asi como los
derechos y obligaciones de los afiliados.

La Ley del Instituto

de Seguridad y Establece las prestaciones y servicios que brinda la institucion,

Servicios Sociales de las modalidades y funcionamiento del seguro de salud,

los Trabajadores del ~ componentes y mecanismos de financiamiento.

Estado (ISSSTE)

Nota. Elaboracion propia, informacion adaptada de: Gobierno de México, (2021) Leyes
y Reglamentos Federales (http://www.ordenjuridico.gob.mx/leyes.php).

En México existe un marco juridico orientado a la proteccion de la salud en general.
Acorde con Becerra (2014) la atencion a la salud mental en México, tiene su antecedentes
en las politicas publicas para el control social, recabando sucesos como: la construccion del
manicomio general de la Castafieda en 1910 y el palacio negro de Lecumberri, érganos que
dieron entrada a la implementacion de la higiene mental desde la década del 30 en el siglo

XX, asumiendo el modelo de salud mental desde los afios 50.
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Con tratamientos antiguos como: sangrias, lobotomias, electroterapias, el uso de
opiaceos, la practica del hipnotismo entre otras. Con influencias teéricas orientadas por
personajes como Emil Kraepelin o Pierre Janet con invitacion expresa como parte de la
corriente centrada en la higiene del Porfiriato. Donde el modelo de salud mental en las
instituciones es foco de criticas por su tendencia a la atencién masificada y rigida. (Becerra
Partida, 2014)

De acuerdo con Renteria (2018) los trastornos mentales afectan al sistema nervioso y se
manifiestan dentro del comportamiento, las emociones y procesos cognitivos; que a su vez,
influyen en la salud fisica, limitando de manera considerable la calidad de vida de los
individuos y sus familias. Impidiendo a quienes los padecen, reconocer sus habilidades,
manejar el estrés cotidiano y ser funcionales, para mantener un cuidado o mejor su salud o
alcanzar sus objetivos.

La Camara de Diputados (2022) en el articulo 72 del capitulo VII de la Ley General de
Salud de la Ciudad de México describe: Que la prevencion y atencion de los trastornos
mentales y del comportamiento es de caracter prioritario. Se basara en el conocimiento de
los factores que afectan la salud mental, las causas de las alteraciones de la conducta, los
métodos de prevencion y control multidisciplinario. Se entiende por salud mental el estado
de bienestar que una persona experimenta como resultado de su buen funcionamiento en los
aspectos cognoscitivos, afectivos y conductuales, y, en ultima instancia el despliegue
Optimo de sus potencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y recreacion. La
atencion debera brindarse con un enfoque comunitario, de reinsercion psicosocial y con
estricto respeto a los derechos humanos. (Ley general de Salud de la Ciudad de México,

2022)
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De igual manera el articulo 7 del capitulo VII de la Ley General de Salud de la Ciudad
de Meéxico (2022) describe: Que la atencién de los trastornos mentales y del
comportamiento comprende; la evaluacion diagnostica integral y tratamientos, la
rehabilitacion psiquiatrica de enfermos mentales, deficiencias, y personas que usen
habitualmente estupefacientes o sustancias psicotrépicas acorde con la Cémara de
Diputados. (2022) Asi como la organizacién, operacion y supervision de establecimientos
dedicados al estudio, tratamiento y rehabilitacion de personas con trastornos mentales y del
comportamiento, asi como la integracién de la persona a su familiar y comunidad, mediante
la creacion de programas sociales y asistenciales como residencias, talleres protegidos, en
coordinacion con otros sectores, para la debida atencion de estos pacientes. (Ley General de
Salud de la Ciudad de México 2022)

Tomando en cuenta estos reglamentos, retomo las posturas de Murayama et al. (2016)
sobre el resguardo en un estatuto para garantizar el derecho a la atencion, pero no la
eficacia por si sola para garantizar su implementacion. Cémo se sefial6 en la organizacion y
disposicion del sistema de salud mexicano, este se ve compuesto de una gran cantidad de
sectores cuyas caracteristicas pueden dificultar su incorporacion para actuar sobre el
cuidado de la salud de toda la poblacion. En este sentido, en el siguiente capitulo se
revisaran los desafios mas relevantes en la actualidad para la prestacién de servicios de

salud, donde la salud mental no se vera exenta.
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Capitulo 3. Desafios del Sistema de Salud Mexicano

El Sistema de Salud mexicano presenta una marcada segmentacion respecto al acceso-
cobertura de servicios de atencion, necesidades determinadas por medio del ingreso
econdémico y las condiciones del mercado laboral; que resulta en una marcada division de
este sistema con una cantidad inmensa de institutos para cubrir a: trabajadores tanto
publicos como privados, poblacién no asalariada o sin afiliacion, generando una calidad de
atencion heterogénea. (Murayama et al., 2016)

Acorde con Gutiérrez et al. (2019) México es un pais con una caracteristica inequidad
social que se refleja en el ambito de la salud, con resultados desfavorables entre la
poblacién con menores ingresos econémicos o0 en situacion de pobreza, volviéndose mas
notoria fuera de las grandes ciudades con rezagos en el acceso a los servicios de atencion.
Con la reforma a la Ley General de Salud del 2003, se redujo a la poblacion no asegurada
de un 60%, en el afio 2000 a un 18% para el 2012, gracias a la aplicacién del Sistema de
Proteccion Social en Salud, sin embargo, aun persiste un grupo de poblacion no asegurada

y dificultades para verificar que se esta recibiendo la atencion cuando se requiere.

Panorama actual

Para la Secretaria de Gobernacion (2020) la proteccidn a la salud con acceso y cobertura
universal persiste como aspiracion, debido a afiliaciones inestables como dentro del IMSS,
donde una porcion de sus derechohabientes intercala su atencion con otros medios, la
persistencia de poblacion sin aseguramiento, servicios restringidos que los
derechohabientes tenian que cubrir con sus propios ingresos, la ausencia de infraestructura
fisica y mantenimiento, asi como la falta de recursos humanos, generan un deterioro y

desarticulacion de servicios de salud publica.
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Para Granados y Leonel (2015) un factor de riesgo importante en la poblacion mexicana
es la procrastinarian en la atencién de la salud, ya que genera enfermedades tanto agudas
como cronico-degenerativas. Cuya tendencia a postergar este cuidado se relaciona a la falta
de calidad percibida en los servicios de atencion, sumado a dificultades econdmicas que se
traduce en tiempos de espera prolongados de acceso a tratamientos. Calidad que debe
basarse en las actividades que garanticen servicios de salud accesibles y equitativos, con
personal calificado y recursos disponibles, aumentando las expectativas del paciente y su
satisfaccidn con la atencion recibida.

Postura que concuerda con lo sefialado en el programa sectorial de salud 2019-2024
segun la SEGOB (2020) existe un bajo énfasis tanto en la promocién, prevencion y
educacién de los problemas de salud, en conjunto con una atencion sanitaria de mala
calidad con poco contacto humano, conforma una situacion grave para toda la poblacion ya
que agrava los padecimientos, generando un sufrimiento innecesario para los paciente asi

como muertes prematuras dada las precarias condiciones.

Desafios de cobertura y acceso

Debido a las condiciones actuales de salud en la poblacion mexicana, las demandas de
atencion se relacionan con los cambios sociodemograficos y epidemioldgicos, es por ello
que el alcance universal en salud se ha posicionado como un tema fundamental a nivel
internacional y dentro del desarrollo de politicas sociales en México (SEGOB, 2020).

Acorde con Knaul et al. (2013) para instituciones como el IMSS y el ISSSTE la
informacién de cobertura proviene de los registros de afiliados y el nimero de familiares

dependientes, debido a esto, es que las cifras totales difieren de los registros nominales.

41



Por otro lado, la construccion de un sistema universal de salud no implica conseguir una
cobertura total de servicios a corto plazo para toda la poblacion, sino el establecimiento de
un conjunto de servicios basicos de acceso garantizado para toda la poblacion.

Segun el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2021) las instituciones del sistema
de salud mexicano no se encuentran coordinadas entre si, todas presentan capacidades de
respuesta diferente; generando un transito constante entre usuarios, ocasionando que la
informacion acerca de sus procesos no se comparta o actualice. Sumado a una perspectiva
centrada en la curacion inmediata, con procedimientos dificiles de integrarse en distintos
niveles de atencion y para el trabajo multidisciplinario, con la ausencia de una red de
servicios de salud, los procesos de referencia y contrarreferencia son tan poco agiles igual
que el flujo de pacientes desencadenando la falta de oportunidades para recibir atencion.

Debido a estos rezagos en materia de: equidad, calidad y cobertura, con desigualdades a
pesar de que en México se presentan avances en términos de esperanza de vida, el estado
actual del cuidado de la salud no es satisfactorio, debido a los contrastes como
caracteristica central en el acceso a la salud e infraestructura sanitaria con rasgos
identificados en la Tabla 9 que contribuyen a reproducir las inequidades entre grupos

sociales y regiones (Cordera et al., 2020).
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Tabla 9.

Rasgos que mantienen la desigualdad del sistema de salud mexicano.

Desarticulacion del sistema entre instituciones y programas.

Cobertura insuficiente y desigual.

Insuficiencia de recursos presupuestales.

Desequilibrios financieros entre los subsistemas.

Baja eficacia en la asignacion de recursos.

Mala utilizacién de las unidades e infraestructura.

Desigual distribucion de la infraestructura de salud en el territorio nacional.

~NoO ok, wWwN -

Nota. Elaboracién propia, informacién adaptada de Cordera et al. (2020) Cambiar el rumbo: el desarrollo
tras la Pandemia.

Brecha en salud mental

De acuerdo con el INSP (2021) las barreras para el acceso a los servicios de salud
abarcan desde la capacidad econdmica, el distanciamiento geogréafico, asi como las
diferencias culturales como ocurre con las creencias y précticas discriminatorias y violencia
hacia los pacientes. En este sentido, Orozco y Mercado (2020) identifican a las mujeres,
indigenas y adultos mayores como los grupos mas vulnerables a estas practicas. Y debido a
la brecha en salud mental, es primordial considerar a la salud mental como tema
fundamental para conformar politicas orientadas por la calidad de atencién y planes
preventivos.

De forma similar a lo sefialado en la Agenda 2030 sobre el Desarrollo Sostenible de la
OPS (2015) con el objetivo de disminuir la desigualdad social desencadenante de diversos
malestares y problematicas en diversos grupos sociales. Con la meta de reducir un tercio de
la mortalidad prematura de enfermedades no transmisibles por medio de la prevencion vy el
tratamiento oportuno, con la promocion de la salud mental desde la prevencion y
tratamiento oportunos, con la prevencion del suicidio entre sus prioridades, como

compromiso en su integracion de practicas saludables, centradas en la atencién de calidad.
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Objetivos compartidos en el programa sectorial de salud 2019-2024, acorde con la
SEGOB (2020) para su objetivo prioritario de salud y bienestar el fortalecer modelos de
atencion integral por medio de los servicios médicos, promover la orientacion, consejeria
eficaz en prestadores de atencion en salud mental, implementar campafias y programas
nacionales para la prevencion del suicidio y autolesiones, robustecer los mecanismos para
brindar intervenciones tempranas mediante la deteccion e intervencion oportuna de los
problemas de salud mental y adicciones.

Alcanzar el mejor nivel posible de salud a la poblacion es el objetivo de todo sistema de
salud pablica, segun el INSP (2021) un servicio de salud tiene como propésito contribuir al
bienestar y equidad social de manera, respondiendo de manera efectiva a las necesidades y
expectativas de la sociedad. Donde el acceso a servicios de calidad contribuye a prevenir y
responder de manera efectiva a: factores de riesgo, dolencias, enfermedades y
discapacidades, como el medio para promover el bienestar de la poblacién, asi como el
desarrollo de la sociedad. Un trabajo que debe continuar en México para mejorar la

cobertura y reducir la desigualdad garantizando un trato digno y de calidad.
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Modificaciones a la Ley General de Salud en materia de salud mental

El 5 de abril de 2022, el pleno de la Camara de Diputados aprobd la reforma de diversas
disposiciones de la Ley General de Salud, con el fin de establecer a la salud mental y la
prevencion de adicciones como ejes de carécter prioritario dentro de las politicas de salud
publica. Contribuyendo a la disponibilidad y accesibilidad del derecho a gozar del més alto
nivel posible de salud mental, una respuesta necesaria ante el rezago, agravado por la
pandemia de la COVID-19 que relegaba a la salud mental. Comision de Derechos Humanos
de la Ciudad de México (2022)

Marcando una perspectiva progresiva desde el respeto a los derechos humanos de las
personas con discapacidad intelectual y psicosocial, lo que significa abrir los espacios de
atencion de la salud mental al escrutinio publico, con el fin de reducir el riesgo de malos
tratos u otros factores de riesgo para esta poblacion. Identificando cambios que van desde
abandonar perspectivas que limitaban el derecho de las personas con discapacidad
intelectual o psicosocial a decidir sobre la propia salud, hasta proyectar un sistema
comunitario de atencién, donde se involucre a la familia, el estado y la comunidad.
Sentando las bases de un cambio de paradigma a uno orientado en el respeto a la
diversidad, el reconocimiento del contexto y condiciones sociales, asi como los derechos
humanos para contribuir significativamente a la plenitud de la salud mental en las personas.

Comision Nacional de los Derechos Humanos (2022)
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Estigma hacia la salud mental en México

Se estima que los trastornos mentales, neurolégico y por consumo de sustancias
representan el 14% de la carga mundial de morbilidad con 40 millones de personas que
padecen epilepsia, 24 millones de Alzheimer y otras formas de demencia, asi como casi un
millon de personas al afio que terminan con su vida. Cifras que por si solas no bastan para
estimar el sufrimiento, aislamiento y pérdida de productividad que disminuye el desarrollo
general de una poblacion, un impacto significativo ya que hay muchas personas que
desarrollan dichos trastornos a edades tempranas y no reciben ninguna ayuda efectiva a lo
largo de su vida. Las personas con trastornos mentales estan estigmatizadas en su
comunidad y marginadas dentro de los planes de desarrollo nacional, con recursos
insuficientes, utilizados de forma ineficiente, desperdiciados a veces en intervenciones que
carecen de base cientifica (OMS, 2010).

Cuéllar et al. (2015) Identifican que la poblacion con enfermedad mental en México se
encuentra en una situacion sumamente delicada, pues a pesar de contar con medios de
atencion, es debido al estigma asociado que es poco probable que acudan para recibir
atencion o se adhieran al tratamiento. Recabando informacién que sefiala algunos de los
factores que impulsan esta problematica como: el desconocimiento o dificultad para
identificar los sintomas de la enfermedad, no saber como acceder al tratamiento, el
prejuicio hacia personas con alguna enfermedad mental y la expectativa de ser objetos de
discriminacion por la sociedad.

Acorde con Mascayano et al. (2015) El estigma significa un obstaculo para lograr una
inclusion plena de los individuos con algin padecimiento mental, representando una carga
importante para quienes lo padecen al tener que lidiar con una variedad de personas e

instituciones y lidiar con: el rechazo, prejuicio o desconocimiento de sus necesidades.
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Debido a la condicion actual de los medios de atencion, el suicidio representa un reto
para la salud publica en México, una necesidad de generar leyes con acciones puntuales
centradas en sensibilizar, integrar instituciones y dirigentes con voz e intencion de generar
cambios y formar profesionales de la salud capacitados para intervenir en esta
problemética. Estimando que por cada caso consumado se llevan a cabo entre 20 a 40
intentos, con la necesidad del uso de servicios de salud para la intervencion de lesiones o
secuelas tanto fisicas como psicoldgicas a mediano o largo plazo, por lo que es necesario
una estrategia centrada en la formacion de recurso humano sanitario con conocimientos
basados en evidencia desde la atencidn primaria si se pretende disminuir este fenémeno
(Orozco & Mercado, 2020).

Acciones dirigidas a combatir las repercusiones identificadas por Mascayano et al.
(2015) Con la baja autoestima, poca adherencia al tratamiento y la reduccién significativa
de sus redes de apoyo asi como su calidad de vida por la dificultad de acceder o
desenvolverse en entornos laborales o académicos o establecer relaciones interpersonales

significativas.

Invertir en salud mental

Cordera et al. (2020) Sefialan que México destaca por ser uno de los paises que destina
menos gasto publico en salud del total de su economia, frente a otros paises de América
latina. Un gasto elevado que recae en los ingresos de la poblacion, reflejando la importancia
que mantiene el tener acceso a servicios de salud para el bienestar de la poblacion y como
influye en el nivel de pobreza y desigualdad, falta que expone a la poblacion a disminuir su

capacidad econodmica frente a enfermedades o emergencias, con gastos exorbitantes.

47



De acuerdo con la OMS (2013) si se toma en cuenta las dificultades de atencién con la
salud en general, el resguardo de la salud mental se alcanzaria a través de una aproximacion
similar, por lo que es necesario invertir en este tema para integrarlo al bienestar general.
Dentro del Plan de Accién sobre Salud Mental (2013-2020) se establece el objetivo de
alcanzar la valoracion, promocién y proteccion de la salud mental, con el resguardo de los
derechos humanos y el acceso de forma oportuna a los medios de atencion de las personas
con trastornos mentales, desde 3 enfoques particulares (véase Tabla 10) optimizando su
recuperacion, desde una participacion plena de la sociedad lejos de estigmas o
discriminacion.

Tabla 10.

Enfoques Principales del Plan de Accién sobre Salud Mental

Cobertura de salud Universal. Las personas con trastornos mentales deberan
poder acceder, sin riesgo de empobrecimiento, a servicios de salud y sociales
esenciales que les permitian recuperarse y gozar del grado maximo de salud

1 que se puede lograr. Independientemente de la edad, sexo, situacion
socioecondmica, raza, etnia u orientacion sexual, y acorde con el principio de
equidad.

Derechos humanos. Las estrategias de accion, intervencién y de promocion en
materia de salud mental deben ajustarse a la convencion sobre los derechos de

2 las personas con discapacidad y a otros instrumentos tanto internacionales
como regionales de derechos humanos.

Préctica basada en evidencias. Las intervenciones terapéuticas, profilacticas

3 y de promocién en materia de salud mental tienen que basarse en pruebas
cientificas y/o en practicas 6ptimas, teniendo en cuenta consideraciones de
caracter sociocultural.

Nota. Elaboracion propia informacion adaptada de OMS (2013) Plan de Accion Sobre
Salud Mental 2013-2020.
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De igual manera, la OMS (2013) sefiala la importancia de un liderazgo y gobierno eficaz
en el ambito de la salud mental, proporcionando servicios de asistencia social completos en
el &mbito comunitario, integrados, con una Optima capacidad de respuesta que involucre

tanto a prestadores de servicios como a los pacientes.

Procurar una atencién de calidad

Segln el INSP (2021) el reto de la atencion de calidad en México se ha reconocido
desde hace décadas, pero dificilmente se han mostrado avances tangibles, desde las
encuestas nacionales que han mostrado las deficiencias en los servicios de salud,
particularmente respecto a los procesos de atencion, el aumento de enfermedades crénicas y
sus complicaciones, asi como el nimero de hospitalizaciones, muchas veces prevenibles,
dan cuenta de la ausencia de précticas adecuadas en todos los niveles de tension.

Acorde con Alcéntara et al. (2012) La calidad se entiende como la esencia de cualquier
tipo de actividad o accion informada, presente en todas las areas del desarrollo del
individuo y la sociedad, donde la atencidon a la salud no se ve exenta. Sin embargo, a pesar
de todos los conocimientos y avances, la falta de calidad o garantia de la misma, es un
constante desafio para la sociedad mexicana.

En este sentido, el INSP (2021) recomienda que estrategias con gran impacto y alcance,
es decir, que involucren tanto a la sociedad como a su contexto son herramientas de
planificacion en la calidad de atencion en distintos niveles, tomando en cuenta el contexto
local integrando tanto a profesionales como pacientes, desde una atencion tanto

multidisciplinaria desarrollada desde un primer contacto hasta una red de servicios.
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Con la importancia de sefialar no solo a los factores demogréaficos y epidemioldgicos
como desencadenantes de cambios en la demanda y prestacion de servicios de salud, sino
también el fenébmeno de la globalizaciéon, por lo que ademas de proporcionar la
incorporacion de sistemas de sistemas de atencion con estdndares de calidad internacional,
es necesario apoyarse en métodos y reglamentaciones que promuevan la evaluacion del
desempefio de las politicas o programas de atencion implementados (Alcantara et al.,
2012).

Finalmente, para la OPS (2020) es indispensable intervenir desde el sistema nacional y
sus vinculos entre sectores, fortaleciendo el primer nivel de atencion, asi como su
organizacion con el resto de los niveles, ya que la calidad de los servicios de salud consiste
en satisfacer las necesidades de personas, familias y comunidades con base en préacticas
adecuadas, €tica y conocimientos basados en evidencia cientifica. Contribuyendo a
consolidar una equidad y bienestar que no relegue a nadie, con un especial cuidado de las
personas en situacion vulnerable o riesgo. Ya que una atencion centrada en las personas,
con niveles 6ptimos de seguridad, efectividad, oportunidad, eficiencia y acceso equitativo
mejoraria la experiencia y confianza de las personas, familias y comunidades en los
servicios de salud mas all& de s6lo optimizar los procesos.

Objetivo que se puede alcanzar con la implementacion de nuevas herramientas de
trabajo clinico, instrumentos especializados en la deteccion, evaluacion e intervencion de la

conducta suicida como se revisara en el siguiente capitulo.
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Capitulo 4. Herramientas especializadas en la

evaluacion y manejo del suicidio

Gracias a la existencia de instrumentos que facilitan la valoracion de pacientes donde se
sospecha el riesgo de suicidio como la guia de intervencion mhGAP de la OMS (2016)
junto a la implementacion de estrategias de atencion comunitarias como aquellas dentro del
Plan de Accion sobre Salud Mental 2013-2020 que se enfocan en la promocion de la salud
mental, la prevencion de los trastornos mentales, la oportuna deteccion, asi como
canalizacion y un tratamiento apropiado. Es que se pueden comenzar a afrontar dificultades
de gran magnitud como la brecha en salud mental, las necesidades de cobertura y la
intervencion especializada de problematicas como el riesgo de suicidio.

En este sentido, acorde con Jobes et al. (2018) a pesar de las diversas herramientas tanto
humanitarias como econdmicas, el sistema de salud mental aun se ve falto de preparacion
para trabajar de manera eficiente con la poblacion en riesgo de suicidio. Siendo prevalentes
factores tanto internos, ya sea respecto de los prejuicios o dogmas dentro del personal
especializado en salud mental, como externos, de aquellas creencias y mitos de la poblacién
general respecto de la atencion de su salud mental, que afecta el como se aborda e
interviene esta problematica.

Con esto en mente, el marco de trabajo como el desarrollado por David A. Jobes, (2009)
a manera de guia en la implementacion especifica para el tratamiento del suicidio; desde
una perspectiva escalonada, representa un acercamiento con menor costo en el cuidado de
los individuos en riesgo. Ofrece la ventaja de aproximarse de manera especifica en la
atencion del suicidio, basado en evidencia, y de manera menos restrictiva y mas efectiva

respecto a los costos de la intervencidn hospitalaria.
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Manejo actual de casos en riesgo de suicidio a nivel institucional

Acorde con Garcia et al. (2020) el suicidio cuenta actualmente con una concepcion
compuesta por la expresion de una enfermedad mental, desde la psiquiatria con la tendencia
a naturalizar el acto desde explicaciones bioldgicas. Similar a lo revisado en el Capitulo 1
sobre la investigacion genética. Excluyendo factores contextuales y constitutivos de la
conducta, inclindndose por el tratamiento del desequilibrio mental, como mejor alternativa
para la prevencion de esta problematica, disminuyendo el tema del suicidio a una
manifestacion més del trastorno mental.

Por otro lado, segin Morfin et al. (2016) muchos profesionales de la salud en general,
mantiene una relacion o contacto con pacientes que probablemente, se encuentran en un
nivel de riesgo de suicidio sin haberlos identificado todavia, por lo que es necesario un
entrenamiento para identificar las sefiales de alerta, asi como los factores de riesgo. Una
formacion que se reporta como escasa, ya que no se cuentan con estudios especializados en
el campo, por lo que muchos profesionales aprenden a brindar esta atencion desde la
experiencia individual. En este sentido Cross et al. (2019) afirma que aumentar los
conocimientos en identificar y actuar hacia los pacientes con riesgo suicida, podria hacer la
diferencia para una deteccion temprana, conseguir una mejora en la confianza de trabajo
con este grupo de pacientes, y en consecuencia ayudar a reducir este fenémeno. De manera
similar Orozco y Mercado (2020), mencionan que una de las medidas para poder disminuir
esta problematica es implementar una herramienta que ayude como guia a brindar una
formacion de recursos humanos sanitarios basada en evidencia cientifica para la prevencion

del suicidio.
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Perspectivas acordes, con los esfuerzos de la OMS (2008) en la publicacion de la “Guia
de Salud Mental para Atencion Primaria” dentro del plan de salud mental mhGAP, por sus
siglas en inglés: Plan de Accion Global en Salud Mental, donde se proporciona a los
profesionales un instrumento practico sobre cémo entender y actuar ante los principales
problemas de salud mental en el mundo, incluyendo un apartado dedicado a la prevencion
del suicidio. Buscando reducir esta problematica, recomendando la elaboracion y aplicacion
de estrategias en prevencion del suicidio, a nivel mundial, destacando la importancia de la
intervencion de un equipo multidisciplinario que incluya sectores sanitarios.

Igualmente, la OPS (2016) en el informe sobre Prevencion de la conducta suicida,
propone el modelo de salud publica para su prevencion con 4 etapas: vigilancia, identificar
los factores de riesgo y proteccion, desarrollar y evaluar las intervenciones y por ultimo la
ejecucion a gran escala. Con la finalidad de fundamentar el desarrollo, implementacion y
evaluacion de acciones mundiales, nacionales y regionales, integrales y adaptadas al
contexto cultural y social de cada region, con acciones especificas, basadas en datos

cientificos.

Guia de intervencion mhGAP

En mayo del 2012, la Sexagésima Quinta Asamblea Mundial de la Salud exhorto al
director general de la OMS a preparar el plan de accion sobre salud mental 2013-2020 a fin
de ampliar a mayor escala los servicios de salud mental y atencion social en la comunidad.
Con el fin de reducir las brechas en el tratamiento de los trastornos mentales, neurolégicos

y por consumo de sustancias, en 2008, la OMS lanz6 su guia mhGAP.
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Con el objetivo principal de reforzar los compromisos de los gobiernos, organismos
internacionales y otros agentes comunitarios en aumentar la asignacion de recursos
econdmicos y humanos para la atencién de los trastornos, contribuyendo a la meta del Plan
de accion sobre salud mental 2013-2020 ampliando los servicios de salud mental (OMS,
2013).

Dado que, en todo el mundo, los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de
sustancias provocan muertes prematuras, afectando la calidad de vida de las personas.
Sumado a la estigmatizacion que reduce la posibilidad de inclusion social, obstaculizando
la basqueda de ayuda, reto que los paises no estan preparados para abordar, sobre todo en
paises de ingresos bajos y medianos donde se dispone de pocos recursos para la creacion y
mantenimiento de servicios de salud mental, implicando que entre el 76 y 85 de las
personas con estos trastornos no reciban la atencion que necesitan (OMS, 2021).

Por esta razon se dio inicio con el programa de accién para superar las brechas en salud
mental, desde protocolo como el manual operativo de la mhGAP de la OPS (2020) y la
propia guia que consta de un conjunto de moédulos, a manera de una herramienta clinica
para evaluar y controlar los trastornos mentales, neurolégicos o por consumo de sustancias
prioritarios como: la depresién, psicosis, epilepsia, trastornos mentales-conductuales del
nifio y adolescente, demencia, trastornos por consumo de sustancias, autolesion y suicidio.

Utilizado en méas de 100 paises en su primera version traducida a mas de 20 idiomas
ampliamente aceptada por agentes comunitarios como ministerios de salud, instituciones

académicas y organizaciones no gubernamentales.
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Con su versién 2.0 de la GI-mhGAP, introducida en el 2016 asi como una versién para
teléfonos inteligentes y tabletas, enumera las acciones necesarias, como el didlogo sobre
politicas, el apoyo estratégico, la asistencia técnica y la prestacion de servicios bajo 6
principios transversales (véase Tabla 11). Para integrar la salud mental en la atencion
primaria, procurando la continuidad de dicha atencidn prestada por proveedores en los
diferentes niveles del sistema de salud promoviendo el autocuidado, reconociendo la
funcion esencial de la salud mental para alcanzar la salud integral (OPS, 2020).

Tabla 11.

Principios transversales para la implementacion del mhGAP.

Cobertura de salud Universal. Todas las personas y comunidades pueden
usar los servicios de salud de promocidn, preventivos, curativos,
rehabilitadores y paliativos que necesiten sin exponer a las personas a riesgos

1 de problemas econdémicos. Independientemente de la edad, sexo, posicion
socioecondmica, nacionalidad, raza, etnia, religion u orientacion sexual, deben
tener acceso a servicios esenciales de salud y sociales que les permitan lograr
el grado maximo de salud que se pueda alcanzar.

Derechos humanos. Dada la vulnerabilidad de las personas con trastornos
mentales neuroldgicos y por consumo de sustancias, se debe promover sus

2 derechos y defender la dignidad de esta poblacion, un elemento fundamental
para la prestacién de servicios de salud

Préactica basada en evidencias. Toda intervencion orientada en la prevencion,
tratamiento y atencion de los trastornos mentales, neurolégicos o por consumo

3 de sustancias deben estar basados en evidencia cientifica, teniendo en cuenta el
contexto de la poblacion atendida.

Enfoque en el Curso de Vida. Las politicas, planes y servicios de salud
mental deben tener en cuenta las cambiantes necesidades sociales y de salud a

4 lo largo de la vida. (infancia, adolescencia, la edad adulta y vejez) Destacando
la importancia de la prevencion e intervencion temprana.

5 Multisectorial. Generar alianzas multisectoriales con muchos proveedores de
servicios en sectores como: salud, educacion y asistencia social. No se debe dar
lugar a la creacién de servicios paralelos de salud mental. Sino desde un
enfoque colaborativo para la evaluacion, el diagndstico y tratamiento de
trastornos mentales, neuroldgicos y por consumo de sustancias
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Empoderamiento. Promover la inclusion de las personas con trastornos
mentales neuroldgicos y por consumo de sustancias, incluyendo sus decisiones
de forma equitativas sobre la atencion y los servicios, sin discriminacion.

§) Considerando a esta poblacion en el centro de la atencion que reciben; por lo
tanto, se deben involucrar en la promocion de la causa y en las decisiones sobre
politicas, planificacion, legislacion, prestacion de servicios, seguimiento,
investigacion y evaluacion.

Nota. Reproducida de OMS (2020) Manual operativo del mhGAP.

Orientados por estos objetivos, el manual operativo también toma en cuenta los posibles
obstaculos dentro de la implementacion de la guia mhGAP, optando por una cooperacion
mutua, con las siguientes sugerencias especificas para 3 escenarios particulares: Donde la
salud mental no sea una prioridad de salud publica a nivel distrital, se sugiere, abogar por la
salud mental ante los responsables de la formulacion de politicas pablicas generando
conciencia en la comunidad sobre los principales trastornos mentales. Colaborando con los
responsables de la formulacion de politicas y en la revision de planes en salud mental, asi
como aquellos dirigidos en la asignacion del presupuesto para su atencion. Involucrando a
otros sectores para fortalecer el sistema de salud en general, en lugar de promover enfoques
verticales en los cuales se presten servicios aislados de salud mental. Aportando evidencias
sobre tratamientos eficaces y econdmicos para los trastornos mentales, neuroldgicos y por
consumo de sustancias (OPS, 2020).

Si los servicios de atencidn estan centralizados en entidades y las ciudades mas grandes,
se sugiere elaborar un plan para ampliar los servicios de salud mental en zonas rurales y
con mayor demanda de atencion. Definir vias claras para referencia y contrarreferencia de
pacientes, vinculados con las funciones y responsabilidades previstas de especialistas y no
especialistas, asi como entre establecimientos centralizados como hospitales, instituciones

psiquiatricas y servicios a la comunidad (OPS, 2020).
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Finalmente, al contar con recursos humanos limitados, se sugiere destacar las actuales
brechas en cuanto a recursos humanos, formulando un plan y presupuesto para fortalecer la
capacidad de los proveedores de atencion a la salud mental tanto especializados como no
especializados para las zonas con alta demanda de atencion. Estableciendo un uso mas
eficiente de los especialistas en salud mental; desarrollando la capacidad de los proveedores

de atencion (OPS, 2020).

Implementacion en México

La guia mhGAP se ha implementado desde el 2017 a través del proyecto de cooperacion
interuniversitario UAM-Banco Santander con América latina, coordinado por la Dra. Marta
Miret en junio del 2017. Ofreciendo a planificadores y profesionales de la salud un
conjunto claro y coherente de actividades y programas con el fin de ampliar y mejorar la
atencion de los trastornos mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias, identificando
estrategias para aumentar la cobertura de las intervenciones claves en problemas de salud
mental prioritarios en entornos con recursos limitados (OMS, 2017).

Asi como otras iniciativas desde la Universidad Nacional Auténoma de México, que, en
la Facultad de Medicina, a través del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, analiz6
la posibilidad de introducirla en las asignaturas de pregrado y posgrado que en sus
contenidos integren la salud mental (Wences, 2018).

Y principalmente, desde la Facultad de Psicologia, en colaboracion con la OPS vy los
servicios de atencion psiquiatrica; la Secretaria de Salud en México ha estado trabajando
desde el 2019 en la implementacion del Programa de accién para superar las brechas en
salud mental de la OMS (mhGAP), con el fin de reforzar el primer nivel de atencion para

ofrecer una mayor cobertura en salud mental (UNAM y OPS, 2019).
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Realizando un mapeo de servicios, un andlisis de las situaciones de las unidades de salud
mental en México, asi como una adaptacion de la Guia de Intervencion mhGAP y la
estandarizacion de los materiales de capacitacién. Con los esfuerzos de la adaptacion y
homologacion de los materiales para la capacitacion, como los elementos fundamentales
para su implementacion. Que, pasando por un primer pilotaje de los materiales adaptados
en los estados de Guerrero, Coahuila, Michoacan y Chiapas, la Secretaria de Salud inici6 el
proceso de capacitacion a nivel nacional, contando a la fecha con 5876 personas
capacitadas en el primer nivel de atencion, pertenecientes a todos los estados de la
republica. Con el objetivo de alcanzar una capacitacion del 100% del personal en el primer
nivel de atencion para el 2024, ampliando el acceso de los servicios de salud mental a toda

la poblacion mexicana (UNAM y OPS, 2019).

Capacitacion a profesionales de la salud del primer nivel de atencion

Acorde con la UNAM y OPS (2019) luego del sismo ocurrido en México el 19 de
septiembre de 2017 se dio un punto de partida para la colaboracién entre diversas instancias
especialistas en salud mental, en la creaciéon de diversas actividades, desde un enfoque
multidisciplinario de atencién inmediata en condiciones de riesgo prevenibles ante
fendmenos perturbadores. Desde la UNAM, a través de la Facultad de Psicologia por la
Coordinacion de Centros de Formacién y Servicios Psicoldgicos, involucrados en la
atencion de poblacion general se implementaron trabajos para desarrollar un programa de
capacitacion de profesionales de la salud mental y médicos no especialistas en el primer

nivel de atencion, para disminuir la brecha de atencion, bajo los siguientes objetivos:
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a) “Consolidarse como nucleo central de un proceso de capacitacién a nivel
nacional del personal de primer nivel de atencion en el manejo de la guia
mhGAP” (UNAM y OPS, 2019, pag. 17).

b) “Generar un proceso de entrenamiento para la incorporacion de los contenidos de
la guia mhGAP en los procesos de formacion profesional del personal de salud
en pre y posgrado” (UNAM y OPS, 2019, pag. 17).

c) “Implementen mecanismos, sustentados en la guia, para mejorar la atencion de la
comunidad universitaria en los problemas de salud mental” (UNAM y OPS,
2019, pag. 17).

El contenido de la guia mhGAP permite que el profesional de la salud, posea
herramientas necesarias; para la deteccion, manejo y seguimiento de casos sin llegar a la
hospitalizacion, fortaleciendo el primer nivel de atencion, optando por una deteccion
oportuna por personal capacitado. Dado que los médicos familiares son uno de los puntos
principales del primer contacto; la cantidad de programas prioritarios actuales en nuestro
pais, supera las posibilidades de atencién por parte de los mismos. Por lo que crear un
programa nuevo no seria solucién absoluta, sin embargo, una modificacion curricular para
esta area de especializacion permitird incidir en el personal previo a la profesionalizacion
de sus servicios como especialistas (UNAM y OPS, 2019).

En este sentido la capacitacion impartida por un equipo multidisciplinario de psic6logos
y psiquiatras es muy provechosa, dado el abordaje complementario, que permite responder
apropiadamente a los requerimientos de los capacitados, ensefia en la préactica la efectividad
de un abordaje integral de la salud mental. Donde es indispensable conocer tanto el
contexto, como el perfil de los participantes, asi como la prevalencia de los trastornos en la

comunidad para favorecer una adopcion exitosa de la guia mhGAP (UNAM y OPS, 2019).
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Adopcion de un Sistema de Gestion de Calidad

Para la UNAM y OPS (2019) los conocimientos, habilidades y actitudes del profesional
de la salud permiten asegurar una atencion inmediata para todos los padecimientos
contenidos en la guia mhGAP. Debido a esto la denominacion general de riesgos derivados
de las manifestaciones comunes para cada trastorno de la guia mhGAP, que se sitla en la
linea superior de recuadros (véase Figura 6), se pueden detectar en sus primeros estadios,
previo a la progresion hacia cualquier padecimiento. Estructurando, las intervenciones
comunes para cada nivel de atencion, correspondiente a cada trastorno.
Figura 6.
Niveles y tipos de intervencion para la atencion de los riesgos a la salud mental, consumo
de sustancias y padecimientos neurolégicos, de los Centros de Formacion y Servicios

Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia, UNAM.

Atencién y practicas Tristeza persistente, Epilepsia
esenciales de desesperanza, Com}m{rita.rmfno Problemas del Trastornos por Demencia
salud psicologica pensamientos de agita °0ae desarrollo v conductade el consumo de Sexualidad Humana
autolesion, dolor o agresion e b tanci :
Violenci nifios v adolescentes sustancias Estrés agudo
sufrimiento emocional Lot

Activacién conductual, técnicas de relajacién, resolucién de problemas, manejo
de contingencias, terapia u orientacién familiar, refuerzo motivacional, Tercer Nivel

interpersonales, habilidades para los padres.

Promover el funcionamiento en actividades cotidianas (por padecimiento Orientacion/Consej
N . . i s L b,.wdhk"ﬂml Segundo Nivel

psicolégico) Apoyo a cuidadores ¥ otras personas significativas.

Plan de intervencion: Psico-educacion (por padecimiento . Contacto. admisié alnacidsn Primer Nivel
psicolégico), reduccién del estrés y fortalecimiento de redes sociales Hmer _01 L -mc_rl ¥ evaluacio
Orientacion/Consejo Breve

Educacion, referencia, derivacion y seguimiento. Trrltee . e T i mumidad
s segu
Principios generales: Comunicaciéon e 5 e

Casos de urgencia psicolégica

Nota: Tomado de UNAM y OPS (2019) Proyecto para superar las brechas de atencion
en salud mental mediante la implementacion de la guia mhGAP.
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En este sentido, la UNAM y OPS (2019) pretende que la Coordinacion de Centros de
Formacion y Servicios Psicoldgicos adopte las recomendaciones internacionales para la a
evaluacion, manejo y seguimiento de riesgos clasificados dentro la guia de intervencion
mhGAP; a través del Sistema de Gestion de Calidad del Instituto Mexicano de
Normalizacion y Certificacion, cumpliendo con los requisitos de la norma 1SO9001:2015.
Respecto a la poblacion que solicita atencion, se busca la deteccion oportuna de riesgos que
atenten contra la salud mental y su atencion inmediata, que para su ensefianza, adquisicion
y evaluacion de habilidades de: identificacion, manejo y seguimiento, se realiza bajo una
formacion supervisada de estudiantes tanto de grado como posgrado de la Facultad de
Psicologia a través de la prestacion de servicios psicoldgicos en escenarios profesionales.

Sistema que favorece y agiliza los procesos de formacion de profesionales de la salud de
pre y posgrado en psicologia, asi como los de atencion psicoldgica desde un primer hasta el
tercer nivel de atencion. Dentro del recuadro azul de mayor tamarfio, se observa la respuesta
que la Coordinacion de Centros de Formacion PS, a través del Sistema de Gestion de
Calidad (véase Figura 7), brinda las clausulas de la norma ISO: 90001, entre las que se
consideran los procesos de formacién del profesional de la psicologia, en los recuadros
amarillos, que atienden a condiciones de salud, contempladas en la guia mhGAP.
Observando el proceso de ingreso, formacion y egreso de estudiantes (UNAM y OPS,

2019).
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Figura 7.
Mapa de procesos del Sistema de Gestion de Calidad de los Centros de Formacion y

Servicios Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia, UNAM.
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Nota. Tomado de: OPS (2019) Proyecto para superar las brechas de atencién en salud
mental mediante la implementacion de la guia mhGAP.

Por medio de la aplicacion del Sistema de Gestion de Calidad, es posible calcular la
satisfaccion del profesional con su formacién a través del servicio psicoldgico (con los
recuadros verdes de la extrema derecha), los indicadores de formacion a través del servicio
que da respuesta a las actividades académicas o de formacion supervisada para la
adquisicion de las competencias profesionales y, en general, la conformidad con la
formacion a través del servicio psicoldgico impartido por los profesionales de la salud de la

Facultad.
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Considerando el contexto social que constituye entonces la oportunidad de formar
profesionales de la salud, especificamente de la psicologia, para la evaluacion, pero
particularmente para el manejo y seguimiento de los trastornos mentales por consumo de
sustancias psicoactivas y neurolégicas en los tres niveles de atencién, enfatizando el

primero (UNAM y OPS, 2019).

Trabajo colaborativo

Desde la filosofia del marco CAMS Jobes (2009) afirma que tanto la ideacion como la
conducta suicida son una respuesta ante el sufrimiento y el dolor psicoldgico insoportable;
muchas personas sienten que no pueden soportar el dolor por el que estan pasando,
buscando un escape del sufrimiento, otros quieren que sus seres queridos sepan del dolor
por el que estan pasando. Sin embargo, para toda perspectiva subjetiva e interiorizada sobre
el suicidio, hay una explicacion razonable y entendible a partir del individuo.

Jobes (2009) sefiala que, gracias a la subjetividad es posible comprender los aspectos
funcionales del suicidio, para nunca juzgar, moralizar o avergonzar a la persona atendida.
Desde el entendimiento, respeto y aprecio, siendo transparente sobre el tratamiento, bajo
una atencion clinica preventiva, que nunca considera a la conducta suicida como una
opcidn viable trabajando sobre cdmo anticiparse a esta desde un plan de seguridad.

La aproximacién desde el marco clinico CAMS, se enfoca en una fuerte relacion
terapéutica, entendiendo la alianza terapéutica como el vehiculo esencial para brindar una
serie de intervenciones clinicas para resguardar la vida del paciente. Combinando una serie
de procedimientos clinicos con una filosofia de atencion disefiada para afrontar la ideacion
suicida desde las razones para vivir del individuo, comprendiendo al suicidio de manera

distinta a otros profesionales de la salud (Jobes, 2009).
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Marco CAMS un tratamiento escalonado

Desarrollado por Jobes (2009) el marco clinico terapéutico de atencién y manejo suicida,
por sus siglas en inglés CAMS es una herramienta de aproximacion terapéutica enfocada en
el tratamiento, planeacion y deteccion del suicidio. Originalmente desarrollada desde las
ciencias cognitivas y del comportamiento, conformado por una guia de evaluacion bésica,
entendida como el formato del estatus suicida por sus siglas en inglés (SSF), bajo la
estimacion personal de los siguientes items: dolor psicoldgico, estres, agitacion, odio por si
mismo, desesperanza y riesgo general, evaluados a lo largo de cada sesion de intervencion.

Para Pistorello et al. (2020) Mas alld de la valoracion de los indicadores previos, el
marco CAMS cifie su intervencion en el tratamiento de aquello definido por el paciente
como “detonantes del suicidio”; aquellos problemas que inclinan a la persona al suicidio,
por ejemplo, los estudiantes en riesgo de suicidio suelen lidiar con dificultades en sus
relaciones interpersonales, sobre su despefio académico u orientacion vocacional, aunado a
las dificultades en su autoestima.

Bajo estudios aleatorios comparativos, el marco CAMS ha sido asociado con un
decremento significativo en la ideacién suicida, visitas de urgencia, asi como de atencion
primaria, sentimientos de desesperanza e incapacidad funcional, sumado a un aumento
estadistico en el bienestar subjetivo, la flexibilidad cognitiva, y los cambios en
pensamientos relacionados con el suicidio (Pistorello et al. 2020).

Acorde con Jobes et al. (2018) dado el incremento en el nimero de muertes por suicidio
en los Estados Unidos, se expresé la necesidad urgente, en desarrollar enfoques amplios
generalizados en un esfuerzo de prevencion de esta problematica con el potencial de llegar

a las personas vulnerables a traves de varios sistemas de atencion.
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Como se ejemplifica en la Figura 8, el modelo de atencidon escalonada muestra, los
costos de atencion desde el eje Y, estimado de menor a mayor, al respecto de la inversion
econdmica dado el costo para la atencién del caso en riesgo de suicidio, en conjunto con
una serie de servicios de atencidn bajo la misma estimacion pero que se ordenan de menos
a mas restrictivos.

Figura 8.

Un Modelo Escalonado para la atencion del suicidio.

$55S
A Tipo de atencion de
Menos a Mas Restrictiva

Costos de

Atencion

en Salud

Mental
Intervencion Breve + Seguimiento

S

Nota. Tomado de Jobes et al. (2018) a stepped care approach to clinical suicide
prevention.

Los servicios psicologicos se encuentran en una posicién Unica para marcar una enorme
diferencia en abordaje del suicidio desde la clinica, bajo un enfoque preventivo a través de

un sistema basado en evidencia (Jobes et al. 2018).
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Promover una capacitacién continua

Durante la conferencia de la Academia Nacional de Medicina de México la Dra. Maria
Elena Medina Mora sefialé la necesidad de recomponer nuestro sistema de salud,
transitando de un sistema basado en la medicina de especialidad a la preventiva,
proponiendo un cambio de tareas que incorpore a todos los sectores de la poblacién que
puedan ayudar de manera colaborativa identificando, por ejemplo, los problemas en salud
mental entre pares para facilitar el acercamiento a quienes lo necesiten, a servicios de
atencion especializada (EI Colegio Nacional, 2021).

Recabo esta postura dado que, después de revisar una gran cantidad de informacion
sobre necesidades, alternativas y nuevas perspectivas de actuacion ante la problematica del
suicidio, es crucial resaltar el esfuerzo de capacitacion continua y constante desarrollo de
herramientas especializadas dentro de las instituciones comprometidas antes mencionadas.

La capacitacion en la guia mhGAP es uno de los proyectos dirigidos a la reduccion de la
brecha en la atencion a la salud mental, que en articulacion con programas orientados a la
prevencion de las muertes por suicidio, desde un abordaje oportuno del comportamiento
suicida con base en un modelo escalonado de atencion al riesgo, como el Programa de
Atencién a Personas con Depresion y Riesgo Suicida (PADyRS) de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, constituyen las acciones centrales para lograr un manejo integral

de las personas con riesgo suicida.
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Modelo de ordenes de riesgo de suicidio

Desde su conferencia UNA-Mirada desde la psicologia, sobre ;Como identificar el
riesgo suicida? a través de la investigacion en &mbitos clinico-comunitarios; orientados en
modelos basados en evidencia para la alfabetizacion en salud mental y prevencion del
suicidio. La Dra. Paulina Arenas Landgrave comparte los esfuerzos en el desarrollo del
Modelo Dindmico de Ordenes de Riesgo de Suicidio (MODORIS, Arenas et al., 2023), un
trabajo colaborativo, resultado de un esfuerzo interinstitucional e interprofesional, con el
propdsito de estructurar, organizar y coordinar la atencion de las personas con riesgo de
suicidio desde la comunidad hasta la red de servicios de salud publicos a partir de:
identificar la condicion de riesgo con base en factores agudos (en el momento) y crénicos
(a lo largo de la vida del individuo); y la existencia de factores protectores. Y conocer las
acciones correspondientes para prevenir una muerte por suicidio segun quien sea y donde
se encuentre, bajo el mensaje de que todos podemos brindar apoyo, desde un manejo basico
0 un tratamiento especifico.

El MODORIS se implementa desde el Programa Nacional para la Prevenciéon del
Suicidio, con el fin de fortalecer la capacidad de las redes de servicios de salud y en la
comunidad para la atencion integral de casos en riesgo. Lo cual es posible lograr con
capacitaciones como el Curso de Especializacion en Identificacion, Valoracién e
Intervencion del Comportamiento Suicida, dirigido a personal tanto especializado como no
especializado, abarcando la introduccion al comportamiento suicida desde un abordaje
contextual, para estimar su nivel de riesgo especifico con la ayuda del modelo de érdenes
de riesgo que contemple los contextos, el entrenamiento en habilidades, desde el abordaje

de factores de riesgo y protocolos de atencion (Secretaria de Salud, 2021).

67



Justificacion y Planteamiento del Problema

Frente a un panorama que limit6 el alcance de las instituciones prestadoras de servicios
de salud mental, al trasladar sus medios de atencion de lo presencial a la distancia, sumado
a la creciente demanda de atencion psicoldgica, tras las repercusiones por la pandemia de
COVID-19, es que una problematica de salud publica como el suicidio, cobra mayor
notoriedad; donde los desafios entorno a su deteccion, atencion y manejo, reflejan los
puntos a fortalecer y optimizar para brindar una intervencion de calidad..

Actualmente, la atencion de la salud mental se ha inclinado profundamente por
alternativas basadas en evidencia que se aproximen al individuo desde un enfoque integral,
asi como humano con el fin de intervenir de manera éptima, en las dificultades que lleven a
la persona a solicitar ayuda. Un contexto donde los casos en riesgo de suicidio, no se ven
excluidos, notando su persistencia a través del tiempo, sujetas a los constantes cambios
sociales, econdémicos o sanitarios que pueden llegar a agravarlos. Dado los estigmas
alrededor del tema, las creencias e ideas erroneas, repercuten en su manejo y atencién al
formar una idea equivocada dentro de la sociedad.

Dado este panorama, el presente trabajo pretende revisar las reflexiones de los
profesionales de la salud como: médicos, psiquiatras, psicologos y enfermeras respecto a
los desafios percibidos dentro de entornos clinicos para la atencion y manejo de personas
con riesgo de suicidio, con el propdsito de integrar los desafios actuales percibidos respecto
a la atencién y manejo de casos en riesgo de suicidio para articular a partir de esta
reflexiones, una perspectiva de atencion, que fomente la inclusiébn de herramientas
especializadas de diagnostico como la guia de intervencion mhGAP de la OMS, y de un

abordaje terapéutico especializado, desde el marco clinico del CAMS.
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Pregunta de Investigacion

¢Cuales son los desafios percibidos por los profesionales de la salud en torno a la

atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio dentro del sistema de salud mexicano?

Objetivo

General
Describir los desafios percibidos por los profesionistas, tanto especializados como no
especializados en la salud mental que repercuten en la atencion y manejo de casos en riesgo

de suicidio.

Obijetivos especificos

1.- Identificar las perspectivas del personal de salud entorno a la capacitacion
especializada para la atencién y manejo de personas en riesgo de suicidio.

2.- Explorar la presencia de mitos, creencias o prejuicios alrededor del suicidio dentro
del personal de salud.

3.- Proponer una nueva perspectiva de atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio,
tomando en cuenta los desafios percibidos por el personal de salud respecto a la calidad en
la atencion, la presencia de mitos y creencias sobre el suicidio y la necesidad de
capacitacion especializada.

Como sustento metodologico, la presente investigacion se apoya en la vision
constructivista de Charmaz sobre la teoria fundamentada propuesta por los socidlogos

Barney G. Glaser y Anselm L. Strauss’s.
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Durante su investigacion con respecto a la muerte en entornos hospitalarios, quienes
observaron los procesos cuando el personal de salud y sus pacientes terminales eran
conscientes del desahucio y su manejo de la noticia, lo que les permitié desarrollar
estrategias metodoldgicas que se pueden adoptar para el estudio de otros temas (Palacios,
2021).

La vision constructivista busca fundamentar los conceptos con datos para conseguir
esquemas explicativos de diverso alcance, que pueden abarcar desde una mera descripcion
hasta realizar una teorizacién formal. Recomendada para indagar situaciones de escaso
conocimiento, dada su utilidad para profundizar en las realidades sociales especificas y
fendmenos que giran en torno al comportamiento humano (Charmaz, 2008).

En este sentido, Charmaz, (2008) menciona que la investigacion surge desde la
constante interaccion con los datos; integrando la posicion tanto de los participantes como
del propio investigador, para ser discutida con las preconcepciones tedricas, donde méas que
asumir que la teoria emerge desde los datos; para lograr generalizaciones o explicaciones
que evitan el contexto, se pretende estructurar y afinar algunas categorias a partir de la
informacion, para entender e interpretar el fendbmeno desde su posicidn social e histérica,
donde més alld de priorizar el punto de vista del investigador, la importancia radica en
visibilizar e incluir, tanto en los analisis como en la presentacion de hallazgos, los enfoques

y puntos de vista de los participantes.
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Optar por la perspectiva constructivista de Charmaz sobre la teoria fundamentada
proviene de la posibilidad de organizar e integrar la informacion tanto del investigador
como de los participantes. Para alcanzar un esquema explicativo, que describa la
experiencia del personal sanitario sobre los desafios percibidos para la atencion y manejo
de casos en riesgo de suicidio, metodologia representada en la Figura 9.

Figura 9.

Representacion metodoldgica de la teoria fundamentada desde la perspectiva de Charmaz

(2008)
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Nota. Reproducido de: Navarro et al. (2021) “Salud mental y derechos
humanos: La experiencia de los profesionales en formacion en el uso de sujeciones
mecadnicas en Madrid, Espaiia” (https://www.scielosp.org/article/scol/2021.v17/e3045/)
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Bajo este orden de ideas, la investigacion resultante se apegd a un estudio cualitativo, de
tipo descriptivo que pretendid integrar un esquema en torno a los desafios percibidos por el

personal de salud para la atencién y manejo de casos en riesgo de suicidio.

Participantes

Se efectud una seleccion de participantes a partir de los siguientes parametros: a) que
estuvieran actualmente activos en el curso en linea de especializacion en identificacion,
valoracion e intervencion del comportamiento suicida (OPS, UNAM y SSA, 2021); b) ser
prestador de servicios de salud o especialista en salud mental, considerando dentro de estas
profesiones a Psicélogos, Psiquiatras, Médicos, Enfermeras y Trabajadores Sociales; c)
contar con experiencia en la atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio y d) participar
en actividades de educacion continua para la atencion y manejo de esta problematica.

La muestra final se conformd de un total de 507 profesionales de la salud, participantes
del curso de especializacion en identificacion, valoracion e intervencion del
comportamiento suicida parte del Programa Nacional para la Prevencién del Suicidio de la
Secretaria de salud (2021), avalado por la Universidad Nacional Autbnoma de México, asi
como la Organizacion Panamericana de la Salud y el Secretariado Técnico del Consejo
Nacional de Salud Mental (ST-CONSAME), profesionales con y sin experiencia directa en
la atencién de casos en riesgo de autolesion-suicidio. Compuestos en su mayoria por
psicologos como se puede observar en la Tabla 12 con un total de 434 participantes,
equivalentes a un 85.6% del total, seguidos por 54 médicos, incluidos médicos psiquiatras
que conformaron un 10.7% continuando con 14 enfermeros y enfermeras representando un
2.8% del total, asi como un Unico trabajador social al igual que otras profesiones afines en

el porcentaje restante.
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Los datos de los participantes, asi como la informacion recabada para esta investigacion,
se analizaron de forma descriptiva apegandose a la ley general de proteccion de datos
personales en posesion de sujetos obligados (2017). Y a lo dispuesto en el aviso de
privacidad: plataforma de educacion, capacitacion y actualizacion a distancia en salud de la
Secretaria de Salud (2021).

Tabla 12.

Profesiones de los participantes del curso diplomado

Profesiobn  Participantes %
Enfermeria 14 2.8
Medicina 36 7.1
Psiquiatria 18 3.6
Psicologia 434 85.6
Socil 1 02
Otra 4 0.8
Total 507 100

Nota. Elaboracion propia, total de participantes del curso-diplomado de especializacion en
identificacion, valoracion e intervencion del comportamiento suicida en la red de servicios de salud,
distribucion por profesion.

Unidad de anélisis
En esta investigacion, la unidad de anélisis es el discurso de los profesionales de la
salud tanto especializado como no especializado en salud mental, recogido a través de un
cuestionario sobre los desafios percibidos dentro del sistema de salud mexicano para la

atencion de casos en riesgo de suicidio.
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Técnicas de recoleccion de datos

Se comprende como técnicas de recoleccion de datos a los instrumentos utilizados
para recabar la informacion necesaria que dé respuesta a la pregunta de investigacion y para
alcanzar los objetivos del presente trabajo optando por:

Cuestionario: el cuestionario, acorde con Gayou (2003) es la alternativa ante la
limitante del nimero de participantes con los que se investiga; constituyendo una de las
pocas herramientas para obtener informacidn sin estar cara a cara con la persona y con un
mayor numero de participantes. En este trabajo su importancia recae en que permitira
conocer libremente, las experiencias de los profesionales de la salud desde sus opiniones y
comentarios sobre los desafios dentro del sistema de salud para la atencion y manejo de
casos en riesgo de suicidio.

Conformado por 6 preguntas abiertas y 3 de respuesta dicotdmica (si/no) el
cuestionario se revisé en conjunto con la directora de esta tesis, que, después de 3
revisiones se obtuvo la version final (Anexo 1). Las 9 preguntas del cuestionario estan
agrupadas en 3 categorias mismas que en la fase de analisis de informacion se describiran
con mayor profundidad. Su redacciéon y el orden de los reactivos se orientd por los
objetivos a indagar, y se sustentdé con base en la postura de Galicia et al. (2017) con
respecto a la validez de contenido por juicio de expertos, la cual es una perspectiva que
busca producir un rango de respuestas representativas del tema que se busca medir, por
medio de una opinién informada de personas con trayectoria en el tema, capaces de brindar

informacion, evidencia, juicios y valoraciones.
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Se integraron los conceptos a partir de los datos empiricos de los participantes, en
conjunto con la informacion recabada desde la revision literaria con el fin de discutir las
siguientes preguntas:

a) ¢Cual es el principal desafio percibido por el personal de salud para la atencion

de casos en riesgo de suicidio?

b) ¢Cudles son los prejuicios y mitos respecto al suicidio dentro del personal de

salud?

c) ¢Cual es el manejo de casos en riesgo de autolesion-suicidio que prevalece en la

atencion institucional?

Softwares utilizados

A continuacion, se describen brevemente los programas que fueron utilizados como
apoyo en la implementacion del cuestionario, asi como la organizacién, analisis e
interpretacion de la informacion recabada.
1.- Google Forms: Un software de administracion de encuestas parte de las herramientas
gratuitas de Google Docs.
2.- IBM SPSS Statistics 26 Inc.®: Un paquete de software estadistico desarrollado por IBM
para la gestion y analisis de datos.
3.- ATLAS. Ti 22®: Un software de analisis de datos que facilita la conversién de

informacidn a conocimientos cualitativos para su analisis.
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Procedimiento

Fase 1. Vinculacion con el curso/ diplomado de la Secretaria de Salud.

Desde el Programa Nacional para la Prevencion del Suicidio (PNPS) la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México, en conjunto con la Facultad de Psicologia y la Organizacion
Panamericana de la Salud, implementé un curso-diplomado con el objetivo de brindar una
capacitacion especializada tanto para el personal experimentado como no experimentado en
la prestacion de servicio de salud mental, para la atencion del riesgo suicida, asi como sus
factores asociados desde un ambito comunitario, dentro de la red de servicios de salud tanto
hospitalario como ambulatorio.

La razén de vincular esta investigacion con el curso-diplomado se debidé a que los
participantes eran profesionales de la salud de los distintos niveles de atencion interesados
en el manejo de casos en riesgo de suicidio.

Una vez obtenido el permiso de la responsable académica del curso/diplomado se
continud con la seleccion de la muestra para la aplicacion del cuestionario de opinién. Ya
que se tenia el contacto de los participantes, se les hizo una invitacién por parte del soporte
técnico del curso para responder el cuestionario.

Para la aplicacion del cuestionario, primero se les inform6 a los participantes ya
previamente seleccionados, de acuerdo con los parametros muestrales, sobre la
investigacion que se llevaba a cabo. Se hizo un primer contacto a través de la plataforma de
capacitacion, en el cual, ademas de lo anterior, se insertd el enlace del cuestionario,
previamente probado y realizado a traves de Forms de Google, debido a la facilidad de
recoleccion y organizacion de la informacion sin la necesidad de encontrarse frente a frente

con los participantes.
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Fase 2. Analisis de informacién

Se codificaron los datos con la ayuda del software ATLAS. Ti 22®, para segmentar las
respuestas dentro de 3 categorias de indagacion especificos que se definen a continuacion:

a) calidad en la atencion: se refiere a los servicios de salud basados en evidencia,
seguros, eficaces y centrados en la persona (OMS 2020).

b) necesidad de capacitacion especializada: el acercamiento de personal sanitario a
modelos o instrumentos de atencion clinica basados en evidencia para la deteccion, manejo
y tratamiento del comportamiento suicida (SEGOB 2017).

c) mitos del suicidio: criterios culturalmente aceptados en la poblacién, juicios de valor
erréneos con respecto al suicidio y de las personas que optan por terminar con su vida; con
los que se intenta justificar determinadas actitudes de quienes los sustentan (Pérez, 2005).

Durante el proceso de andlisis de los resultados del cuestionario, emergié una nueva
categoria de indagacién en la revision del cuestionario de opinién a la cual se le nombro:
propuestas del personal de salud; para englobar aquellas respuestas con sugerencias ante los

desafios ya percibidos para la atencién y manejo de casos en riesgo de suicidio.

Triangulacién tedrica

Para esta investigacion se tomd en cuenta la triangulacion tedrica que acorde con
Rodriguez (2005) que implica el uso de distintas perspectivas tedricas para analizar un
mismo grupo de datos, con la caracteristica de ser orientado por hipétesis, permitir el aporte
de criticas y discusiones desde distintas perspectivas tedricas, asi como la reformulacion de
teorias. Un enfoque necesario para integrar las perspectivas de los profesionales de la salud
desde un esquema explicativo; que describa los desafios percibidos por esta poblacion

dentro del sistema de salud respecto a la atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio.
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Consideraciones éticas
Previo a comenzar con las preguntas y la recopilacion de datos referentes a la profesion,
se expreso el objetivo del cuestionario de opinion en conjunto con un apartado referente al

manejo y uso de la informacion compartida a través de este.
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Resultados

Poblacion Participante

A continuacion, se agruparon las caracteristicas individuales de los participantes del
cuestionario de opinion para comenzar con el andlisis del contenido de sus respuestas desde
las categorias previamente establecidas. COmo se muestra en la Figura 10, se obtuvieron
datos como: la profesion del participante, los afios de experiencia profesional en servicios
de salud o salud mental y el nimero de casos en riesgo de suicidio atendidos.

Figura 10.
Elementos indagados de la poblacion participante

Participantes

: B - Afos de experiencia profesional
w Numero de casos en riesgo de .
Profesion . . en el ambito de la salud/ salud
suicidio atendidos
mental.

Nota. Elaboracion propia, caracteristicas individuales de la poblacion participante en
el cuestionario de opinidn sobre los desafios percibidos para la atencidon y manejo de casos
en riesgo de suicidio desde el sistema de salud mexicano.

Se encontr6 que un total de 299 (59%) participantes cuenta con experiencia directa en la
atencion de personas en riesgo de suicidio, como se muestra en la Figura 11, seguidos de

208 (41%) participantes restantes, quienes no han atendido directamente a una persona en

riesgo de suicidio.
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Figura 11.

Participantes con y sin experiencia en la atencion de personas en riesgo de suicidio

Nota. Elaboracién propia, distribucion de participantes del curso-diplomado con y sin
experiencia en la atencion de personas en riesgo de suicidio.

Como se muestra en la Figura 12, se encontr6 un total de 476 (94%) participantes
que no consideran que se cuente con el personal especializado suficiente para la atencién de
personas en riesgo de suicidio dentro del sistema de salud mexicano, frente a un 6%
restante de la muestra recabada quienes consideran que, si se cuenta con la solvencia de

personal capacitado, conformado por los 31 participantes restantes.
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Figura 12.

Solvencia en el personal capacitado para la atencion de personas en riesgo de suicidio

Nota. Elaboracién propia, distribucion de participantes del curso-diplomado que
considera que se cuenta y no, con la suficiente solvencia de personal especializado en la
atencion de personas en riesgo de suicidio.

Con respecto a las creencias, y opiniones, se encontré un total de 421 participantes
que los consideran obstaculos para el manejo de casos en riesgo de suicidio dentro del
personal de salud, como se observa en la Figura 13, conformando un 83% de la muestra, en

contraste con el 17% restante quienes no se mostraron de acuerdo, integrado por 86

participantes del total de la muestra.
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Figura 13.

Creencias y opiniones como desafios para la atencion de casos en riesgo de suicidio

Nota. Elaboracion propia, distribucion de participantes del curso-diplomado que
considera que las creencias y opiniones obstaculizan la atencidn de personas en riesgo de
suicidio.

Finalmente, la muestra arrojé que un 85% de participantes, conformados por 429
del total, como se muestra en la Figura 14, se capacita en actividades de educacion continua
para el manejo de casos en riesgo de suicidio, con un 15% restante, conformado por 78

participantes que no se encuentran en procesos de capacitacion continua para la atencion de

esta problematica.

82



Figura 14.

Participantes involucrados educacion continua en torno al riesgo de suicidio.

Nota. Elaboracion propia, distribucion de participantes del curso-diplomado
involucrados en capacitacion continua para la atencion y manejo de personas en riesgo de
suicidio.

Experiencias focalizadas

Para indagar en la experiencia directa de los profesionales de la salud sobre los desafios
en la atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio, se reunieron sus respuestas acorde
con las caracteristicas individuales y el sistema de cddigos para explorar sus perspectivas,
en la Figura 15 se muestran los términos mas prevalentes en estas respuestas, con

elementos como: personal, capacitacion, herramientas, importancia, prevenir, abordar,

respeto y compromiso, que en conjunto, guiaran la codificacion de datos.
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Figura 15.
Nube de palabras sobre de los desafios percibidos en la atencién y manejo de casos en

riesgo de suicidio por el personal de salud
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Nota. Elaboracion propia, aparicion de conceptos respecto a la frecuencia de las
palabras, dentro de las respuestas de la primera generacion del cuestionario de opinién
dirigido al personal de salud.

Codificacion

Dada la cantidad de informacion recabada, fue necesario desarrollar un sistema de
codigos que acorde con la universidad de Yale (2007) se entienden como una palabra o
frase corta que representa el atributo clave o esencia de la informacién narrativa, utilizados
para recopilar y categorizar la informacion en un proceso de organizacién en segmentos
similares. En este sentido las opiniones fueron distribuidas dentro de un sistema de cédigos

con respecto a las 4 categorias de indagacion definidas en la fase 3 del procedimiento.
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Distribuidas entre aquellas dirigidas a la calidad en la atencion; entendida como
servicios de salud basados en evidencia, seguros, eficaces y centrados en la persona acorde
con la Organizacion Mundial de la Salud (2022); la necesidad de personal capacitado,
entendido por el acercamiento de personal sanitario a modelos o instrumentos de atencion
clinica basados en evidencia para la deteccion, manejo y tratamiento del comportamiento
suicida, segun la Secretaria de Salud (2022); los mitos sobre el suicidio, entendidos como
lo menciona Pérez (2005); criterios culturalmente aceptados en la poblacion, juicios de
valor erréneos con respecto al suicidio y de las personas que optan por terminar con su
vida, y finalmente, las sugerencias del personal de salud ante los desafios percibidos, siendo
esta Ultima una categoria que emergi6 durante el analisis de las respuestas (Figura 16).
Figura 16.

Desafios percibidos para la atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio

Desafios Percibidos para la
Atencién del Suicidio desde el
Sistema de Salud Mexicano

uoD OpEIDOSE B)Sd

Coincide Con Coincide Con

I “Calidad en Ia Atencién |e—— 3l . Capacitacién Especialziada ._—-pl ~Mitos del Suicidio

Co
e,
Ce 4

¥ 22npuod

I Propuestas del Personal de Salud ‘

Nota. Elaboracion propia, organizaciéon de las respuestas del cuestionario de opinion
dentro de las 3 categorias de indagacion y su vinculo con la categoria emergente de
nombre: propuestas del personal de salud.
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A continuacion, dentro de la Figura 17, se representa el sistema de codigos establecido
para la categoria de nombre: calidad en la atencién, con sus respectivas preguntas del
cuestionario de opinién vinculadas en un nivel paralelo, asi como sus respectivos cédigos
derivados a nivel inferior.

Figura 17.

Sistema de cddigos respecto a la calidad en la atencion

iCual es su opinidn sobre el iCual es su opinién sobre la
manejo que se hace de las I 1 prestacion de servicios de salud
personas en riesgo de suicidio --------- |-1ﬁﬁ Atencién de Calidad I 77777777 mental en relacién con la
dentro del sistema de salud : . e — prevencion del suicidio dentro
mexicano? del sistema de salud mexicano?

I ~Atencion Capacitadal rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr E e I _Atencion Basada en Evidencial

I _Atencion Flexible | S I :AtenciénEfectiva|

O I 2 Atencion Homologada|

I _Atencién Preventiva |

Nota. Elaboracién propia, sistema de cddigos para la categoria de nombre: calidad en
la atencion del cuestionario de opinidon sobre desafios percibidos para la atencion y
manejo de casos en riesgo de suicidio desde el sistema de salud mexicano.

Continuando con el sistema de codigos establecido para la categoria de nombre:
capacitacion especializada, con las preguntas del cuestionario de opinién vinculadas a nivel
paralelo, concurrentes con las preguntas del sistema previo, dada la relacion entre la

capacitacion especializada como parte de una atencion de calidad, con los cddigos

derivados a nivel inferior cbmo se representa en la Figura 18.
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Figura 18.
Sistema de cAdigos respecto a la capacitacion especializada
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I ~Capacitacién Especialziada |

Nota. Elaboracion propia, sistema de cddigos para la categoria de nombre:
capacitacion especializada del cuestionario de opinion sobre desafios percibidos para la
atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio desde el sistema de salud mexicano.

Para la categoria de nombre: mitos del suicidio, se establecio el siguiente sistema de
codigos representado en la Figura 19, con las preguntas abiertas del cuestionario de opinién
vinculadas a nivel paralelo, asi como sus respectivos cédigos de indagacion derivados a
nivel inferior.

Figura 19.
Sistema de cadigos respecto a los mitos del suicidio

;Qué creencias u opiniones
personales ha escuchado u ! i
observado de otros profesionales  ------....... l Mitos del Suicidio I ———————————
de la salud/salud mental acerca

del suicidio?
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I 2 Mitos Justificativos |----------------ooooeeeeee i

S — I -Mitos sobre Peligrosidad |

I ~Mitos sobre la Sensibilidad |

Nota. Elaboracion propia, sistema de codigos para la categoria de nombre: mitos del
suicidio del cuestionario de opinion sobre desafios percibidos para la atencion y manejo de
casos en riesgo de suicidio desde el sistema de salud mexicano.
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Orientado por la codificacion desde categorias y su respectivo sistema de codigos, se

rastrearon las siguientes palabras clave: demanda, atencion, personal, recursos,
estandarizado y homologado dentro del conjunto de respuestas englobadas en la categoria
de nombre: calidad en la atencién; con el objetivo de explorar las respuestas concurrentes
dentro de las respuestas abiertas del cuestionario de opinién representado en la Figura 20.

Figura 20.

Comentarios concurrentes sobre la calidad en la atencion

() 204:6 Falta de Recursos Economicos

Que faltan recursos econdmicos,
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desafortunadamente no se le ha
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contar con médicos
adecuadamente preparados para
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el manejo de los casos

1
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para atender esta problemética de salud
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del suicidio, por ignorancia en el tema y
falta de sensibilidad no se otorga la
atencion requerida a las personas con
riesgo de suicidio. Continuar la
capacitacion especializada y actualizada
al personal de salud para atender
problemas de salud mental.
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no se tienen formatos de llenado como los
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_E 111:10 La Atencion no esta Homologada

Las citas son muy largas debido a la
demanda y al poco personal de
salud que se encuentra capacitado
para atender esta demanda

N

No esta homologado y regulado y
favorece la mala praxis. O se ensefia
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solud, falta de liderazgo en los progromas
de slaud estatal y municipal. El profesional

8:6 Poco Sensibles

Poco sensibles , algunos medicos creen que la depresion es flojera , me ha tocado ver mujeres con ideas e
intentos de suicidio y el doctor la pasa o psicologia haciendo comentarios de que necesita entretenerse no
hace nada , por eso quiere morirse; tuve un caso cercano de acoso laboral hacia un residente, depresion con
riesgo suicida latente y su acosador (jefe ) no te autorizo irte a tu casa diciendo sic. “igual te suicidas alla que
aca’, sigue trabajando, o que queria llamar la atencionr y el residente se suicido. No hay informacion para
los medicos d eprimer nivel que hacen los filtros de tomar enserio la depresion o €l riesgo suicida, no dan la
importancia necesaria, por otro lado los medicamentos, nuestro sistema de salud no contempla
medicamentos para el manejo de estos pacientes, quiza solo algun antidepresivo y muchas veces requieren
otro medicamento y las familias no lo pueden costear

realiza lo mejor que puede y con lo que
esta a su alcance a pesar de los limitacio...

Nota. Elaboracién propia, comentarios concurrentes dentro de la categoria de nombre:
calidad en la atencion.
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Continuando con el analisis de la categoria de nombre: capacitacion especializada,
en la cual, se rastrearon términos como: personal, especializado, capacitado, sensibilidad,
empatia e informacion, para vincular las respuestas concurrentes del cuestionario de

opinién como se muestra en la Figura 21. Cabe destacar, el vinculo de este analisis con las

mismas preguntas del diagrama previo, debido a la concurrencia entre las categorias y

sistemas de codificacion; con la capacitacion especializada como parte fundamental de la

calidad en la atencién clinica.

Figura 21.

Comentarios concurrentes sobre la necesidad de capacitacion especializada

. 320:10 Necesidad

Se necesita capocitor o informar bien al
personal a cargo de I atencion primaria,
para brindar una buena atencidn de
calidad a las personas y lagrar prevenir
los intentos de suicidio.

_ 17210 Deficiente

£5 deficiente, no se cuento con suficiente
personal especializado para la deteccin
y canalizacion de este tipo de pacientes.

1:10 Falta de personal capacitado y
especializado

Manejo pobre, falta de personal
capacitado y especializado, que se
interesé por el paciente y deje a un
lado &l drea burocratica del sistema
de salud piblico

]

+Cual es su opinion sobre el
manejo que se hace de las
personas en riesgo de suicidio
dentro del sistema de salud

mexicano?

| 2716 Falta Informacion

Creo que la falte de informacion, me lleva o
tener una forma de atencion parcial, asi
como el apoyo medico psiquiatrico ya gue
son pocos los medicos especializados en esto
area y mucho el tiempo de espera para
llegar trabajar en conjunto.

- 206:6 Falta de Empatia

Falta de empatia por parte del personal
de salud, no se cuenta con los medios
para un seguimiento gpartunc.

=, 2779 Hace falta mucha

=, 253:10 Falta de Informacion y
Protocolos

Malg, en muchas ocosiones por I folto
de informacidn y protocolos para actuar.

Nota. Elaboracion propia, comentarios concurrentes dentro de la categoria de nombre:

humanizacion y empatia

Completamente mal creo que nos hace
falta mucha humanizacion, empatia,
capacitaciones para dor un manejo
adecuado, pues desde mi trinchera
desconociy como levar a cobo un
protocole

=\ 7:6 No hay Atencidn Especializada

Hasta este momento no hay un servicio
especializdo de atencidn para el sulcidio,

capacitacion especializada.

Para el analisis de la categoria de nombre: mitos del suicidio, se indag6 en los términos:

=.125:6 No Existe una Red de Atencion

Se cuenta con muy pocos servicios
especiolizados en suicidio y no en todos
los centros de salud de primer nivel
contamos con psichlogos para la atencid...

Y

256 No existe un Red de Atencicn

No existe un red de atencidn
especializads, no hay vinculo
comunitario, no existe atencion
integral.

' ]

£

;Cudl es su opinion sobre la
prestacion de servicios de salud
mental en relacion con la
prevencion del suicidio dentro
del sistema de salud mexicano?

-

= 3075 Falta Informacion

Hace mucha fatto informar o familiares y
a la sociedad, concientizar y sensibilizar
sobre el tema, por lo que considera valioso
capacitar al personal para atender con
mayor claidod a los pacientes en riesgo de
suicidio,

/

382:6 Falta Informacion

Falta més informacién para
diagnosticar en los especialistas y
mayar comunicacion enfre los
psiquiatras y psicologos para dar
un tratamiento cenjunto

N

181:6 Falta Informacidn

Hay muy poca informacion con respecto al tema de suicidio y algo que dificulta
la prevencion de este fendmeno son todos los mitos que siguen existiendo
tanto en la poblacién general como en los mismos profesionales de a salud. Es
frecuente escuchar comentarios como: las personas que se suicidan estan
locas, quieren lamar |a atencidn, son unos cobardes, o que hablar del suicidio
puede promover la idea en las personas que no lo piensan,

<. 225:5 Fscasa Informacidn

Hay escosa promacion de informacion del
tema, asi como poco perosnal preparado
para realizar [a gtencion debido a la baja
importancia gue aun se le da a la salud
mental. Por lo que el contratar personal
especializado o capaitar al existente no se
ve necesario para el gobierno de Oaxaca
ya que no desting recursos a los
instifuciones para promover, prevenir y
capacitar en este y otros temas de solud
mental No es posible fratar casos de
suicidio desde una forma
multidisciplinoria yo que hay muy pocos
psicologos en los centros de salud, as
€omo pocos pasantes y personal de
psiquiatrig, lo que es inexistente en
municipios y otras localidodes. Lo que
significa un costo mds alto para los
famitias en términos de: trastados,
medicamentos y manienerse en el proceso
de atencidn.

estigma, mito, creencia, opinion, enfermedad y atencion, para relacionar aquellas respuestas

concurrentes como se presenta en la Figura 22. Encontrando, comentarios que se vinculan

al entendimiento del suicidio como algo alarmante, complejo de intervenir, o ligado a

creencias religiosas.
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Figura 22.

Comentarios concurrentes sobre los mitos del suicidio

£ 223:7 Miedo, Temar al Suicidio.

Pienso que en general le tememos a la
muerte, y ello nos lleva a calificarlo
come una conducta indeseada, creo
también que quien lo piensa o intenta
es con intencidn de lastmarse o
Lastimar a otros; no incitaria a alguien
a hacerlo ni yo lo haria, pero hay casos
en los que si he llegado a pensar que
su opcidn no es tan descabellada,
obviamente tomando en cuenta el
contexto del paciente; pienso que la
labor més ardua es trabajar con los
sobrevivientes a una persona que ha
intentando suicidarse o que lo
consumé.

l{ Mitos del Suicidio [

#Qué creencias u opiniones
personales ha escuchado u
de otros i

£Cudl es su opinién personal

— sobre el suicidio?
¥ 3427 Eleccion Personal.

Pienso que es ung eleccidn personal.
Prevenible si existiera atencidn especiol

de la salud/salud mental acerca
del suicidio?

AN

= 160:T No tienen Recursos.

Desafortunadamente pienso
que las personas que toman
esta decision es porgue no

cuentan con las herramientas

" I

"1 37:7 Escape de los problemas.

Muchas veces se ve a lo conducta del
swicidio come falta de valor de la gente
para ne enfrentar sus problemas pero es
muy cierto que lo conducto suicidio
tiene un ontecedentes y pues entendi
que lo conducta del suicidio &5 ung
manera de pedir ayuda ol medio
ambiente. Donde g gente busca colta
ante su sufrimients emocional y
encuentran que lg muerte es lg solucidn,
Por lp que  nosotros coma profesionales
debemas de apayar o que la persona
desarrolle otros alfernativas para
COMUNICOr $us emocianes ¥ buscar
soluciones.

1190:7 No tienen Recursos.

Pienso que las personcs con effos
pensamientos, no han tenide Io atencitn
adecuada para afrontar tu sifuacidn

para salir adel
de las situaciones dificiles que
se les presentaron y en
muchas de las ocasiones no
cuentan con una red de apoyo.

) 2%:7 Una situacion alarmante-
preocupante

Algunas opiniones derivan de lo
preocupacidn, por lo gue desencodend lo
conducts suicide.

Los factores psicosociales io hacen
prevaiente en los casos y elevan la
preocupacion por el tema.

e hace mds preocupante el interveniria.

) 3188 Son Cobardes, Mente débil,

Algunas de las creencias que he
escuchado de otros profesionales e
que & suicidio lo realiza gente o
personas con mentes débiles, que
son cobardes y otros que son
valientes, que una vez que lo
mtentan no lo vuebven & realizar,
que no regq) o

*) 287:8 Son Cobardes, débil, egoista.

Una creencia frecuente es que la
persona que intenta quitarse |a vida
es una persona débil o cobarde.
También son consideradas comeo
personas egoistas porgue no toman
en cuenta el sufrimiento de los
demds.

%1 309:8 Se puede Incitar,

Deben posar por todos los niveles de
atencidn para ctenderios.

Sole io hocen para liamar la atencidn.
No se debe hablar def tema para no
Incitarlos, dorles ideas.

atencién.

N

Careren de herramientas emocionales
tienen probiemas no resuletos o
ambientes tixicos y trastornos no
atendidos.

Maoviendolos o considerar ol suicidio
como kg dnica solucidn.

= 353:7 Una situacion Alarmante.

Ez un tema tabu, hay muchos mitos
alrededor. En lo personal siempre
que me llega un usuaric con
ideacién suicida es como si se
encendiera una luz roja para no
dejarlo ir sin hacer una intervencidn,
desde mis recursos en el drea en la
que trabajo.

) 45:8 Para Llamar la Atencidn.

Una creencia que tigne mucha gente
inclurso profesionales ex: solo ko hace para
Uamar kg atencidn, & que dice que se va
suicidar no lo hace, eso es solo para gente
pobre o sin estudios, son algunos glempios
que he escuchado en los personas.

v

= 64:8 Son Cobardes.

Se tiene la creencia que las
personas que se suicidan es porque
son cobardes y/o que estén mal de
|a cabeza porgue hay muchas
formas de solucionar problemas
pero ellos simplemente no
quisieron

=L 87:8 Si lo dice no bo hari.

La creencio mas comun e3 gue 5 te
menciang que se quiere suicider no lo
hara, y me doy cuenta que &5 tode o
controrio esta pidiendo atencion de
manera urgenfe,

= 174:8 Son Casos Dificiles.

Creencias que es desgastante tratar
a personas con riesgo suicida. Son
casos complejos de tratar.
satisfaccién por buenos resultados
después de tratar a pacientes con
riesgo suicida.  Son algunas de las
cuestiones que he visto, escuchado
de otros profesionales.

Nota. Elaboracion propia, comentarios concurrentes dentro de la categoria de nombre:
mitos del suicidio.

Tras categorizar las opiniones con la ayuda del sistema de cddigos, se recopilaron las

palabras clave mas representativas para construir un esquema explicativo, divididos desde

los grupos de profesionistas consultados como se muestra en la Figura 23, donde las

opiniones sefialaron puntos desde la falta de protocolos, sensibilidad y capacitacion, en

conjunto con la presencia de estigmas referentes al abordaje y tratamiento de casos en

riesgo.
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Figura 23.

Esquema explicativo de las opiniones del personal de salud

Psicologia

Enfermeria

Trabajo Social

| Medicina (psiquiatria)

\g » Homogemzar la » Poco personal # Dificultad de trabajar > Falta recursos humanos y

6 atencion » Pocas unidades en coordinacion econoImicos

E Poca sensibilidad » Equipo multi- ¥ Poca importancia a la » Sin servicio de psicologia

= Dificultad para disciplinario salud mental # Sintomas de alarma

= empatizar # Acercar servicios de »  Actividades de » Capacitacion y manejo

— Alta demanda y poco salud mental a zonas informacion y técnico.

5 mimero de vulnerables promocion

B profesionales

3]

=)

o

=

S

# Es mejor referir a tercer nivel
» Latnica solucion es con
P . medicamentos
#  Se minimiza como # No se puede prevenir. > Pueden hacerse daiio o

- » Unacto de cobardia biisqueda de atencion > Es dificil lograr a # Tueden facerse Gano €

o Hablarlo puede incitar| > Se niega la atencion poyarlos tenminar con su vida durante el

= B : y .

g Quienes hablan del por lo prolongado del . IIHIHI]IIE'.]IIO . .
suicidio en pocas o Ao # Los pacientes siempre niegan,
ocasiones lo realizan # Esun tema tabi mica me lo va a decir.

# Yoo soy psicologo para
hablar de eso con el paciente.
Sensibilizar al # Protocolos de %! Capacitar a directivos # Ampliar la plantilla de

= personal de salud intervencion en crisis 'urI;s diccionales profesionales en salud mental

fQ Realizar una labor » Trabajo J )

o . : AT estatales o encargados . , .

& preventiva interdisciplinario de centro de salad y # Trabajar en prevencion del

‘G — Ampliar los cursos y hospitales suicidio a nivel comunitario

. . |

< capacitaciones en este P

% tema # Tiempo suficiente para tratar a

@] las personas

Nota. Elaboracion propia distribucién de las opiniones representativas respecto a cada

grupo de profesionales acorde con los cédigos de indagacion.

Categoria de Indagacion adicional: Propuestas del personal de salud

Tras concluir con la revision de los 3 codigos de indagacion principal, lo siguiente que
se encontro fueron las respuestas que mostraban sugerencias para la atencion y manejo de
casos en riesgo de suicidio tomando en cuenta los desafios ya percibidos. Representado en
la Figura 24, se encontrd un 46% de respuestas centradas en la necesidad de capacitacion
especializada, frente a otro 39% de opiniones relacionadas con brindar una atencién de
calidad y un 15% restante, centrados en resolver los mitos dentro del personal de salud.
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Figura 24.

Distribucion de propuestas del personal especializado

Nota. Elaboracion propia, conformacion de las propuestas del personal especializado
para la atencidén y manejo de casos en riesgo de suicidio.

De la misma forma que las categorias previas, al recabar y agrupar los datos desde su
respectivo sistema de codigos, se analizaron las concurrencias de las respuestas del
cuestionario de opinién para explorar las sugerencias del personal de salud, una vez
percibidos los desafios para la atenciébn y manejo de casos en riesgo de suicidio,

representado en la Figura 25.
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Figura 25.

Comentarios concurrentes sobre las sugerencias del personal de salud

(=) 50:6 Prevencion y difusion de informacidn.

_é. 303:7 Sensibilizar. () 333:7 Capacitacién.
- . Prevencién y difusion de informacién al respecto
Sensibiliz i de salud -
m:diant:t;l:k:::f;;::s p::al:rear a toda la poblacién. Normalizar hablar del tema, Capacitar al personal en todos los
empotia y salvaguardar lo vida de los en otras palabras, psicoeducacion. niveles
personas mas vulnerables. - N
\ ‘[ =, 327:7 Capacitacion.
[ . .
110:7 Prevencion, Capacitacion, : Capacitarnos frecuentemente, tener acceso directo al
Atencion Oportuna. >m_’“ punto de vista meteriol y videos de lo capacitacién especializada.
F i {Qué -— Formar equipos de trabajo para la exposicin-
Seguir con la misma directriz que ':’em'“ S supervision de casos con regularidad.
han manejado, prevencién, ; para li el ;
capacitacion y atencion oportuna ‘.4-—*" o i
en los servicios de salud mental (= 199:6 Capacitar al Personal Médico.

suicida?
ro amplidndolo, la verdad
cp:nsiderg que han tenido 1 ‘\‘ Capacitar sobre suicidio a personal
médico de las unidades médicas.

excelentes propuestas y manejar - o
Sensibilizar al personal médico

bastante bien estas oportunidades ~ 34:7 Capacitacién. Prevencion.

para el personal, ayuda mucho en paciedon. sobre la identificacién de los

el trabajo terapéutico y laboral. Capacitacién en prevencién de la padecimientos con riesgo suicida
conducta suicida y factores Paf': su tratamiento °E°m‘“°l o

- ' asociados en personal médico y referencia oportuna. Construir

= 238:6 Capacitacion y Sensibilizacion. paramédico en el sistema de salud instalaciones adecuadas para el

tratamiento de los casos. Reforzar

en primer nivel de atencién , ; i
con personal del drea de psicologia

Capacitar al personal especializado y

sensibilizar al personal de salud para para consulta psicolégica de los
detectar y referir los casos que ur pacientes.
consideren que requiera la atencién [ _E. 57:7 campaﬁas y Prevencion.
especializada. PN e |
v, Crear companas de prevencion al =.107:6 Difusion, Talleres y Platicas.
r —— — suicidio permanentes desde los niveles
") 36:7 Capacitacion, Lugares de Atencion. mas bésicos educativos. reforzamiento Aplicar mds pldticas, talleres y
) ) de habilidades de resiliencia, manejo de capacitaciones en intervencion del
Primero capacitar a todo el personal emociones, etc. de la misma manera. suicidio para el personal de salud.
de primer contacto. Brindar apoyo
para la creacién de centros - — L] -
especializados. Insistir = 56:7 Guias Basadas en Evidencia. ¥, 293:7 Capacitar al Personal de Primer Nivel
contundentemente en programas de x . .
adicciones y salud mental en el pnmer Em.!ﬁeury fMEJEC!'-"’ﬂ ngram m;:ipmf medico ge los unidades de
nivel de atencidn. crear grupos de Nacional e Prevencion del Suicidio. izaci i i
grupo Crear clinicas de atencién al suicidio en Actualizacion continua en materia de salud
apoyo con consultantes y personal todos los estados, con guias précticas mental
medico. Dar seguimiento al basadas en evidencia. Contar con mds personal especializado en salud
programa, independientemente del Especialicar al personal de salud mental mental: Psiclogos, Psiquiatras, Paidopsiquiatras,
partido politico en turno en el poder. sobre la atencion del suicidio. Trabajadoras sociales.
L Lineas claras de accién para la atencién Capacitar al pmf docente sobre el suicidio
del suicidio en secretarias de salud. desde la prevencién en escuelas.

Nota. Elaboracion propia, comentarios concurrentes dentro de la categoria de nombre:

mitos del suicidio.
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Discusion y Conclusiones

Con base en estos resultados, se encontrd que los profesionales de la salud perciben
dificultades en la atencidn que van desde la alta demanda frente al poco personal y recursos
a disposicion, asi como el distanciamiento de los servicios de salud mental, continuando
con la falta de conocimientos para abordar y tratar el comportamiento suicida, con medios
de atencion poco sensibles, sin protocolos de intervencion y con dificultades para colaborar
con otros especialistas.

También se reporta una prevalencia de mitos dentro del propio personal de salud,
relacionados con la dificultad para atender dichos casos, con la medicacion o referencia
psiquiatrica como accidn principal, aunado a la resistencia de los pacientes para hablar de la
problematica y el tiempo prolongado de tratamiento. Este estudio permitié conocer los
desafios percibidos por el personal de salud tanto especializado como no especializado en
salud mental, para la atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio.

Lo anterior permitid desarrollar un esquema que expone los principales desafios que
enfrenta el personal de salud en la atencion de esta problematica, como se muestra en la
Figura 16. Que permite el surgimiento de nuevas propuestas, basadas en la experiencia
profesional, para atender a estas necesidades. Informacion crucial si se busca optimizar los
procesos de atencion e intervencion de contar con un seguimiento a mediano y largo plazo.

Las perspectivas planteadas por los profesionales de la salud que participaron en
este estudio se relacionan con las posturas de Murayama et al. (2016) sobre la
segmentacion del sistema de salud mexicano, que en la actualidad representa un desafio
importante en cobertura y acceso a la salud. La prevalencia de estigmas y mitos que, acorde

con Mascayano et al. (2015), también se presentan en profesionales de la salud.
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Respecto a la incidencia de esta problematica en la poblacion mexicana, como lo
refieren las cifras del INEGI (2021), muestran la necesidad de robustecer y optimizar los
medios y dinamicas de atencion actuales para brindar intervenciones efectivas, como las
apoyadas por herramientas especializadas como el modelo de Ordenes de Riesgo de
Suicidio (Arenas et al., 2023) el marco CAMS del Jobes (2009) o la guia de intervencion
mhGAP de la OMS (2016); en conjunto con a aquellas centradas en un manejo interno de la
prestacion de servicios de salud como el sistema de gestion de calidad del programa de la
OPS (2019), ya que incide directamente en los procesos de admisidn, evaluacion, referencia
y seguimiento de casos.

Como lo menciona la OPS (2021) los trabajadores de la salud estan en posicion de
detectar a las personas en riesgo, por lo tanto, deben estar capacitados para detectar,
evaluar, gestionar y hacer seguimiento de las personas en riesgo de suicidio. Bajo una
atencion de seguimiento rapida y sistematica ya que el aislamiento posterior al contacto con
los servicios de atencién aumenta el riesgo de volver a presentar un comportamiento
suicida.

Gracias a que estas perspectivas provienen de la experiencia directa de profesionales de
la salud en atencion de casos en riesgo de suicidio, surgié un cumulo de informacion
focalizada que puede integrar un acercamiento preventivo para la atencién y manejo de
casos en riesgo de suicidio. De acuerdo con Gomez et al (2021) hay una necesidad de
establecer una estrategia nacional para la prevencién del suicidio, ya que, en México, sus
normativas han provocado la aplicacion de intervenciones dispersas y sin presupuesto fijo.
Son las guias nacionales las que permiten colocar su prevencion en la agenda de salud,
reflejando el compromiso de las autoridades con la problematica y facilitan la asignacion de

recursos. Sobre todo, frente a eventos sin precedentes como la reciente pandemia por
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COVID-19 que aumentd la vulnerabilidad a los problemas de salud mental y del
comportamiento suicida, con posibilidad de que estas consecuencias prevalezcan por mas
tiempo y alcancen su pico mas alto después de superarla, un escenario para el que se debe
estar preparado y tomar medidas basados en la constante supervision y colaboracion
internacional Gunnell et al. (2020).

Ante los desafios en conjunto con toda la informacion recabada para esta
investigacion, se resalta la importancia de adaptar y homologar los instrumentos de
evaluacion especializada como: el marco clinico CAMS, la guia para trastornos mentales,
neuroldgicos y por consumo de sustancias (mhGAP), asi como el Modelo Dindmico de
Ordenes de Riesgo de Suicidio para establecer una estrategia de atencion efectiva en el
primer nivel; con la meta de brindar un diagndstico oportuno, basado en evidencia y con
pautas claras de seguimiento e intervencion, que facilite el manejo de casos en riesgo de
autolesion/suicidio.

Tomando en cuenta que una nueva herramienta de evaluacion no resolvera por si
sola todas las necesidades en la atencion de estos casos. Es vital impulsar el apoyo
multidisciplinario desde campafas focalizadas en sensibilizar a todos los profesionales
respecto a esta problematica, con dindmicas interactivas que traigan conocimiento basado
en la experiencia e investigaciones mas recientes. Desde un aprendizaje en cascada, €s
decir, donde el conocimiento provenga del personal con mas experiencia en la atencion de
estos casos, en apertura de brindar una supervision constante para la evaluacion y discusion

de los casos atendidos asi como su proceso de intervencion.
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Un trabajo interdisciplinario que podria agilizar los procesos de intervencion y
referencia si se amplia a nivel institucional, apoyados desde las tecnologias de la
informacion y comunicacion como las bases de datos en linea, capaces de compartirse solo
a otros profesionales involucrados en la intervencion o los medios de atencidén emergentes
como las plataformas de atencién a distancia para ampliar el alcance de la atencion en salud
mental. Son los planes de accion que surgen de la revision y reflexion de la informacion
obtenida para esta investigacion.

Finalmente, el desarrollo de este proyecto de tesis significé un reto desconocido para mi
debido a la falta de experiencia y conocimientos especificos en investigacion cualitativa, asi
como incorporar distintas perspectivas metodoldgicas para acercarme a los objetivos
planteados. Sin embargo, fue gracias al constante asesoramiento y aprendizaje de diversas
fuentes de experiencia que este desconocimiento se disipd poco a poco, un aspecto

fundamental que no s6lo enriquecio a este proyecto sino a mi formacion profesional.
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Anexo 1

Cuestionario de opinién dirigido a personal de salud sobre los desafios percibidos en el
sistema de salud para la atencion y manejo de casos en riesgo de suicidio. El objetivo de
esta actividad es explorar la opinion del personal en salud y salud mental, en relacién con la
atencion que reciben las personas en riesgo de suicidio desde el sistema de salud mexicano
desde su experiencia profesional.

Manejo y uso de la informacion. Tengo conocimiento de que la informacion
proporcionada es confidencial y para uso exclusivo de los coordinadores del curso. Y se va
a emplear para fines de mejora en la atencion de los servicios de salud/salud mental y para
divulgacion académica o cientifica.

Profesion. A) Enfermera/o B) Trabajador/a Social C) Médico D) Psicologo(a) E)

Médico Psiquiatra F) Otro (especificar):

Tiempo de experiencia profesional en el @mbito de la salud y/o salud mental

A lo largo de su experiencia profesional ¢ha atendido directamente a alguna persona
en riesgo de suicidio? Si / No Si respondio que si ¢cuantas veces aproximadamente?
¢Cual es la principal problematica de salud mental asociada al riesgo de suicidio en

las personas que ha atendido?

Instrucciones: Le pedimos que lea con atencion las siguientes preguntas y responda
describiendo de acuerdo con su opinion personal o su experiencia profesional, segun sea el
caso. Por favor sea claro(a) y puntual en sus respuestas.

1. ¢ Cuél es su opinidn sobre la prestacion de servicios de salud mental en relacion con la
prevencion del suicidio dentro del sistema de salud mexicano?

2. ¢Cual es su opinion personal sobre el suicidio?
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3. ¢Qué creencias u opiniones personales ha escuchado u observado de otros
profesionales de la salud/salud mental acerca del suicidio?

4. Desde su experiencia profesional ¢Cudles considera que son las principales
dificultades para la atencion de personas en riesgo de suicidio dentro del sistema de salud
mexicano?

5. ¢Cudl es su opinion sobre el manejo que se hace de las personas en riesgo de suicidio
dentro del sistema de salud mexicano?

6. ¢Considera que las creencias u opiniones personales obstaculizan el manejo de casos
en riesgo de suicidio dentro del persona de salud? Si/No. ¢Por qué? 7. En la actualidad
¢Considera que se cuenta con el suficiente personal capacitado o especializado para la
atencion de personas en riesgo de suicidio dentro del sistema de salud mexicano? Si /No
¢Por qué?

Si su respuesta fue No. Desde su experiencia, ¢que haria falta para ampliar y fortalecer
la capacitacion de este sector?

8. Antes de tomar este curso ;conocia o estaba familiarizado con algun protocolo de
manejo para casos en riesgo de suicidio? Si/No.

Si su respuesta fue Si:

a. ¢Cual?

b. Describa brevemente su experiencia al aplicarlo.

9. Desde su punto de vista profesional ;qué acciones deberian implementarse en el
sistema de salud publico mexicano para mejorar el manejo de las personas con riesgo

suicida?
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