
1

Barreras para la atención de las conductas suicidas  
en Ciudad de México: experiencias del personal de salud  

en el primer nivel de atención

Barriers to Care of Suicidal Behavior in Mexico City: Health Personnel Experiences 
at the First Level of Care

Barreiras para a atenção das condutas suicidas na Cidade do México: 
experiências dos profissionais de saúde na atenção básica 

Lourdes Gómez-García1; Luz Arenas-Monreal2; Rosario Valdez-Santiago3; Mario Rojas-Russell4; Claudia Iveth Astudillo-
García5; Marcela Agudelo-Botero6

1 	 Candidata a Doctora en Ciencias Médicas. Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México. lougomezg@
gmail.com. orcid: https://orcid.org/0000-0003-4579-0010

2 	 Doctora en Antropología Médica. Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, México. luz.arenas@insp.mx. orcid: https://orcid.
org/0000-0001-5071-1124

3 	 Doctora en Ciencias en Salud Pública. Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, México. rosario.valdez@insp.mx. orcid: 
https://orcid.org/0000-0001-8434-9805

4 	 Doctor en Ciencias de la Salud en Epidemiología. Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México. merr@
unam.mx. orcid: https://orcid.org/0000-0001-6644-1384

5 	 Doctora en Ciencias de la Salud en Epidemiología. Secretaría de Salud, Ciudad de México, México. claudiaiveth.astudillo@gmail.
com. orcid: https://orcid.org/0000-0002-0895-5747

6 	 Doctora en Estudios de Población. Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México. magudelo@unam.mx. orcid: 
https://orcid.org/0000-0002-4489-4224

Recibido: 16/06/2021. Aprobado: 08/11/2021. Publicado: 21/12/2021

Gómez-García L, Arenas-Monreal L, Valdez-Santiago R, Rojas-Russell M, Astudillo-García CI, Agudelo-Botero M. Barreras 
para la atención de las conductas suicidas en Ciudad de México: experiencias del personal de salud en el primer nivel de atención. 
Rev. Fac. Nac. Salud Pública. 2022;40(1):e346540. doi: https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e346540

Resumen

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

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

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

Abstract

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

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

Resumo

Objetivo: Identificar as barreiras existentes para a atenção 
das condutas suicidas, desde a perspectiva dos profissionais 
de saúde mental de atenção básica da Cidade do México. 
Metodologia: Estudo qualitativo exploratório, baseado em 35 
entrevistas semiestruturadas, dirigidas a profissionais de saúde 
de duas unidades de saúde mental de referência nacional. 
A análise da informação foi feita através do Framework 
Analysis. Resultados:  Os participantes consideraram que as 
condutas suicidas não têm sido definidas como uma prioridade 
dentro dos transtornos de saúde mental. A ausência de políticas 
públicas, a sobrecarga de trabalho, a falta de seguimento aos 

pacientes, entre outras, foram identificadas como barreiras para 
uma atenção adequada e oportuna. Conclusões: Os programas 
de prevenção das condutas suicidas devem considerar o 
contexto socioeconômico da população e as características 
dos serviços de saúde, além das necessidades dos profissionais 
de saúde. É necessário ampliar o treinamento profissional e 
melhorar o sistema de referência e contrarreferência entre os 
diferentes níveis de atenção.
----------Palavras-chave: Acesso aos serviços de saúde; Cidade 
do México; Atenção básica de saúde; Profissionais de saúde; 
Saúde mental; Suicídios

Introducción

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

En México, el suicidio es la principal causa de muer-
te en las personas entre 15 y 49 años [2]. De acuerdo 
con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018-2019 (ENSANut), se estimó una prevalencia de in-
tento e ideación suicida en adolescentes de 3,9 y 5,1 %, 

respectivamente [3]. Por otro lado, se ha documentado 
que entre los factores de riesgo para presentar conductas 
suicidas en esta población se encuentran el consumo de 
sustancias, el ser víctima de violencia, la depresión y los 
trastornos de la conducta [4].

Las conductas suicidas no solo son un problema 
social; también involucran a los servicios de salud. Se 
sabe que la atención de la salud mental en los servicios 
de atención primaria ofrece una oportunidad para la in-
tervención temprana de las conductas suicidas [5]; sin 
embargo, en el país se han identificado obstáculos para 
prestar estos servicios en unidades del primer nivel de 
atención [6-8]. Algunas de las barreras más frecuentes 
son la deficiente conducción y función de la Secretaría 
de Salud en salud mental, la falta de una estrategia na-
cional, el escaso presupuesto y la ausencia de sistemati-
zación de casos para su detección y tratamiento [9].
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Asimismo, se ha evidenciado que la mayoría de los 
intentos de suicidio ocurre antes de contactar con algún 
proveedor de servicios de salud [10]. Los datos de en-
cuestas de salud mental muestran que alrededor del 41 
% de los adultos y el 17 % de los adolescentes en México 
buscaron tratamiento en los 12 meses previos a un even-
to suicida [11]. En cambio, a nivel nacional, tan solo 8,8 
% de los adolescentes que intentaron suicidarse alguna 
vez en la vida recibieron posteriormente atención médi-
ca o psiquiátrica [12]. De ahí que las/los profesionales 
de la salud en el primer nivel de atención son actores cla-
ve para efectuar estrategias de promoción, prevención y 
tratamiento de las conductas suicidas [13].

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

Metodología

Racionalidad del estudio

El interés por analizar las barreras que existen para la 
atención de las conductas suicidas en el primer nivel de 
atención surgió de los hallazgos de un estudio previo, 
realizado en el país, donde se encontró que los ado-
lescentes con conductas suicidas enfrentan obstáculos 
para acceder a los servicios de salud del primer nivel 
de atención. Entre estos obstáculos se describieron, por 
ejemplo, el poco tiempo destinado a las consultas, los 
horarios de atención disponibles que se traslapan con los 
horarios escolares, así como la alta rotación del personal 
de salud [16]. Este análisis, además, planteó la necesi-
dad de explorar con mayor profundidad estas barreras, 
considerando distintos actores, entre ellos, los presta-
dores de servicios de salud. A partir de esto, la autora 
principal, Lourdes Gómez-García, decidió desarrollar su 
tesis doctoral sobre este último punto.

El equipo de investigación involucrado en este es-
tudio tiene una formación multidisciplinaria, a nivel 
de posgrado, en áreas relacionadas con la salud, como 
epidemiología, sistemas de salud, antropología médica, 
estudios de población y salud pública, lo cual permitió 
abordar el tema desde distintas perspectivas que enri-
quecieron el análisis. 

Para la estructuración de este artículo se siguieron 
los criterios indicados en los Standards for reporting 

qualitative research (Estándares para el reporte de in-
vestigación cualitativa) [17].

Diseño de estudio

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

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

La población de estudio incluyó al personal de sa-
lud, directivo y operativo, adscrito a las unidades —mé-
dicos/as, psiquiatras, psicólogos/as, enfermeros/ras y 
trabajadores/as sociales—; se procuró variabilidad en el 
perfil profesional, para incluir diferentes perspectivas de 
la atención de las conductas suicidas. La selección de 
las/los participantes se efectuó por muestreo selectivo 
y, para su inclusión, se buscó que las/los participantes 
tuvieran experiencia en la atención de las/los pacientes 
con conductas suicidas; se excluyó a personal de salud 
en formación. 

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

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, em-
pleando una guía de entrevista que se diseñó con el 
objetivo de identificar las barreras sobre la estructura 
normativa, la organización de los servicios y la expe-
riencia de las personas vinculadas con la atención de 
las conductas suicidas. Todas las entrevistas se lleva-
ron a cabo en el lugar de trabajo de las personas parti-
cipantes, en el horario elegido por ellas y manteniendo 
la confidencialidad. La recolección de información se 
hizo entre enero y marzo del 2020 —previo a declarar-
se las medidas de confinamiento por la pandemia por 
el virus del síndrome respiratorio agudo severo tipo-2 
(sars-CoV-2) en México—. La duración promedio de 
las entrevistas fue de 30 a 45 minutos.
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Análisis

Las entrevistas fueron audiograbadas digitalmente y se 
transcribieron literalmente en Word. Se realizó un análi-
sis temático, empleando la metodología del Framework 
Analysis. Esta metodología permite identificar puntos en 
común y relaciones entre los diferentes datos estudiados, 
con lo que se puede concluir, describir o explicar un fenó-
meno, agrupando la información en función de temas [23].

El método siguió las siguientes etapas: 
1.	 Se definieron temas y códigos con base en la revi-

sión de la literatura sobre el proceso de atención de 
la salud y las barreras sobre conductas suicidas [18-
20,24-26] desde la perspectiva del personal de salud.

2.	 Mediante una primera lectura de las entrevistas, las 
autoras y el autor eligieron aleatoriamente cinco en-

trevistas para, de manera independiente, identificar 
temas, subtemas y códigos.

3.	 El equipo de investigación definió los temas, sub-
temas y códigos finales, incluyendo códigos emer-
gentes. La información se organizó en cuatro ejes: a) 
lineamientos para la atención de las conductas suici-
das; b) operatividad de los servicios de salud mental; 
c) disponibilidad de recursos materiales y humanos, 
y d) experiencias de las/los proveedoras/res de servi-
cios alrededor de las conductas suicidas. 

4.	 Finalmente, el equipo de investigación consensuó la 
información de cada tema y subtema, siguiendo un 
análisis iterativo de datos, tanto de modo inductivo 
como deductivo, hasta encontrar el punto de satura-
ción teórica, es decir, cuando la información com-

Figura 1. Árbol de codificación de las entrevistas

Fuente: Elaboración propia, con base en datos de campo.
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pilada no agregó información nueva de los temas y 
subtemas. Después de acordar la asignación de códi-
gos colectivamente, se codificó la información con el 
apoyo del software Atlas-ti® 8.4.3 [27]. La Figura 1 
presenta, de manera esquemática, un ejemplo de cómo 
se llevó a cabo la codificación de las entrevistas.

Consideraciones éticas

El proyecto fue revisado y aprobado por la Comisión 
de Ética e Investigación del Programa de Posgrado en 
Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud de la 
Universidad Nacional Autónoma de México (oficio de 
aprobación pmdcmos/cei/006/2019). 

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

Para garantizar la privacidad y la confidencialidad 
de la información aquí presentada, a cada participante se 
le asignó un registro alfanumérico.

Resultados

Los datos sociodemográficos y profesionales de la po-
blación de estudio se muestran en la Tabla 1.

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

Tabla 1. Características sociodemográficas de las/los participantes

Características
N

%
35

Edad promedio (desviación estándar) 48 13

Sexo
Hombres 13 37

Mujeres 22 63

Nivel educativo

Licenciatura 13 37

Especialidad 10 29

Maestría y doctorado 12 34

Antigüedad en el puesto actual

< 10 años 16 45

10-24 años 10 29

25 años o más 9 26
Fuente: elaboración propia, con base en datos de campo.

Tema 1. Lineamientos para la atención de las 
conductas suicidas

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

En la experiencia de las/los participantes, la falta 
de priorización de las conductas suicidas se refleja en el 
presupuesto insuficiente, la falta de programas específi-
cos o la carencia de campañas de comunicación social 
enfocadas a este problema de salud. 

Aunque mencionaron no conocer ninguna política 
para el abordaje de conductas suicidas y sus consecuen-
cias, perciben que ha habido un creciente interés de las/
los tomadores de decisiones por este tema en particular.

[…] Pues, no considero que lo tomen tan prioritario 
[al suicidio] como otras enfermedades más físicas, 
como podría ser cáncer, enfermedades terminales. 
Creo que a la psiquiatría la han relegado siempre un 
poco más que a las demás disciplinas del área médica 
o las otras especialidades, pero que sí es de mucha 
importancia (op-19-M48).

Ausencia de protocolos institucionales. Las/los par-
ticipantes señalaron que no cuentan con protocolos ins-
titucionales que guíen las acciones de atención de las 
conductas suicidas. Indican que el único proceso esta-
blecido es la derivación de las/los pacientes con conduc-
tas suicidas de alto riesgo a hospitales de tercer nivel 
para su atención. Mencionan que se efectúan actividades 
de prevención a las conductas suicidas de forma espo-
rádica, en fechas específicas como, por ejemplo, el Día 
Mundial de la Prevención del Suicidio, que se celebra 
cada 10 de septiembre, por lo que estas actividades no 
tienen continuidad.
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A nivel nacional, no [hay un programa para la pre-
vención del suicidio]. Aquí las políticas que se usan 
internamente es que si lo detectamos [conductas sui-
cidas], lo trabajemos como urgencia y lo mandemos 
a canalizar de manera urgente [al hospital psiquiátri-
co] (op-26-H31).

Tema 2. Operatividad de los servicios de salud mental

Trámites administrativos. La burocracia para acceder a 
los servicios de salud mental, como la solicitud de “fi-
chas” o turnos para la obtención de una consulta —las 
cuales están restringidas por día—, el pago por las con-
sultas y la presentación de documentación (como identi-
ficación y comprobante de domicilio) son barreras para 
la atención de las conductas suicidas. Las/los participan-
tes sostienen que esto repercute en que algunas personas 
desistan en la búsqueda de atención, o que no lleguen a 
recibir un diagnóstico.

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

Saturación de servicios. Las unidades donde se rea-
lizó este estudio se caracterizan por la creciente deman-
da y saturación de los servicios que se ofertan. Estas son 
de referencia nacional, por lo que su población usuaria 
proviene de la Ciudad de México y otros estados del 
país. 

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

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

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

Para que las/los pacientes accedan a una atención 
psicológica o psiquiátrica, primero pasan por diversos 
filtros, con trabajo social, enfermería o medicina gene-
ral; por lo tanto, deben acudir a más de una cita antes 
de que se aborde la necesidad relacionada con las con-
ductas suicidas. 

También encuentran como una limitante la falta de 
continuidad de la atención médica, pues el lapso entre 
consultas puede ser de 1 a 3 meses. Según las/los par-
ticipantes, estos tiempos no favorecen el seguimiento a 
la atención de las conductas suicidas, ya que las/los pa-
cientes pueden presentar un intento de suicidio antes de 
la siguiente cita.

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

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

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

Tema 3. Disponibilidad de recursos materiales y 
humanos

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

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

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

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

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

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

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

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

Sobrecarga de trabajo y afectaciones personales. 
El proceso de atención de las personas con conductas 
suicidas fue descrito como “cansado”, “triste”, “pesado” 
y “difícil”, lo cual permea el ánimo y la salud física del 
personal de salud. 

A pesar de que el personal de salud debe lidiar dia-
riamente con situaciones complejas, por la naturaleza de 
los servicios, no disponen de mecanismos de contención 
para liberar el estrés que su actividad les produce. Aun-
que son conscientes de la necesidad del autocuidado, no 
hay apoyos institucionales para que el personal de salud 
cuente con un proceso terapéutico. 

Las/los participantes comentaron sentirse “frustra-
dos” por no “poder hacer más” por las personas que acu-
den a la consulta con conductas suicidas.

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

Discusión

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

La falta de una estrategia nacional para la preven-
ción del suicidio es la principal limitación que indicaron 
las personas participantes en el estudio, lo cual es un 
aspecto fundamental para guiar la atención. Al respec-
to, en Noruega se encontró que las/los profesionales de 
salud mental afirman que las guías nacionales permiten 
colocar la prevención del suicidio en la agenda de salud 
[28]; además, reflejan el compromiso de las autoridades 
con la problemática y facilitan la asignación de recursos 
[29]. En México, las normativas para la atención de las 
conductas suicidas se definen a nivel subnacional, lo que 
ha provocado la aplicación de intervenciones dispersas y 
sin presupuesto fijo, dificultando también la evaluación 
del impacto en salud de estas acciones [9,30].

En este estudio se constató que no hay un segui-
miento de las/los pacientes después de la remisión a 
hospitales psiquiátricos. Aunque en México se descono-
cen las cifras del seguimiento de las/los pacientes con 
conductas suicidas, en países como Estados Unidos se 
estima que un tercio se les da seguimiento después del 
internamiento psiquiátrico [31]. A partir de un metaa-
nálisis, se observó que las/los pacientes egresados de 
instituciones psiquiátricas tienen mayor riesgo de morir 
por suicidio en el corto plazo, en comparación con la 
población general [31].

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

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

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

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

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

Asimismo, alrededor del 60 % de las/los estudian-
tes de Psiquiatría y psiquiatras en México reportan algún 
problema de salud mental; entre los más frecuentemente 
mencionados están el desgaste profesional, la ansiedad y 
la depresión [39]. En países de ingresos altos, se ha en-
contrado mayor prevalencia de problemas de salud men-
tal con las/los profesionales de salud mental que atienden 
a las/los pacientes con conductas suicidas, [40] por lo que 

es necesario que las estrategias de prevención de suicidio 
consideren el bienestar de estos profesionales de salud.

El presente estudio no está exento de limitaciones. 
El objetivo principal se centró en la experiencia del 
personal del primer nivel de atención; por tanto, no fue 
posible conocer la experiencia de las/los usuarios. Del 
mismo modo, la selección de las unidades de salud y la 
ciudad de estudio suponen condiciones únicas, así que 
los resultados no pueden ser generalizados a otras re-
giones del país. Sin embargo, la metodología empleada 
puede ser replicada en diversos contextos, con el fin de 
ampliar la comprensión del problema.

Pasos por seguir

La Secretaría de Salud propuso, a finales del 2020, la 
creación de la Comisión de Salud Mental y Adicciones, 
con el objetivo de unificar el manejo de la atención de la 
salud mental y las adicciones, además de implementar un 
modelo de atención de la salud mental basado en la aten-
ción primaria de salud integral [41]. La reforma incluye la 
creación de una estrategia nacional para la prevención del 
suicidio, que comprende la vigilancia epidemiológica, el 
diseño de intervenciones a nivel de atención primaria, la 
capacitación de diversos sectores y la investigación [41]. 
Por ende, es necesario evaluar, posteriormente, el efecto 
de estos cambios en el primer nivel de atención.

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

Finalmente, esta investigación se desarrolló al inicio 
de la pandemia por covid-19. Esta emergencia sanitaria 
ha puesto de relieve la necesidad de incluir y analizar los 
escenarios de emergencia en las políticas de prevención 
del suicidio, para continuar con la atención de la salud 
mental, y dar seguimiento a los datos epidemiológicos y 
estadísticos referentes a las conductas suicidas [42]. Por 
tanto, habrá de indagarse acerca de cómo la situación 
sanitaria en tiempo de pandemia afectó la salud mental 
de la población, las conductas suicidas y la respuesta de 
los servicios de salud.

Conclusión

Este estudio evidenció la ausencia de una institución 
rectora y programas a nivel nacional que orienten las ac-
ciones para la prevención y la atención de las conductas 
suicidas. Estos programas deben considerar las limita-
ciones del entorno y las características de los servicios 
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de salud, así como las necesidades de las/los profesiona-
les de salud. La falta de comunicación entre los niveles 
de atención apunta a la necesidad de integrar el sistema 
de salud mental.

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