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Presentacion

Cada suicidio es una tragedia
M. Chan, 2014

ch(m céalculos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el suicidio se en-
cuentra entre las 20 causas de defuncién mas importantes a todas las edades a nivel
mundial. Cada afio hay mas de 800 mil personas que se suicidan en el mundo y por
cada suicidio se estiman alrededor de 20 intentos. En la region de las Américas es la
tercera causa de muerte en personas de 20 a 24 afos de edad y la cuarta en los grupos
de 10 a 19 anos y de 25 a 44 anos.

Cada suicidio tiene profundos y duraderos efectos en las familias, circulos de amis-
tad, comunidades y en la sociedad en general, por ello debe ser considerado como
un problema prioritario de salud puablica. En el informe Prevenciéon de suicidio: un
imperativo global de 2014, la OMS, rescatando la posibilidad de prevencion del suici-
dio, exhorto a los paises a asignar a esta una alta prioridad y con base en la evidencia
acumulada propuso un abordaje multisectorial para la misma.

Si bien se ha incrementado el conocimiento y la evidencia sobre los aspectos rela-
cionados con el suicidio y su prevencion, la complejidad del problema exige perma-
nentemente ampliar y profundizar este conocimiento y revisar las mejores evidencias
para su implementacion. Este es un desafio para México, particularmente con grupos
vulnerables como el caso de los adolescentes, grupo etario en el que el suicidio es la
tercera causa de muerte y su tasa presenta una tendencia sostenida de crecimiento.

En respuesta a esta necesidad, el Centro Colaborador OMS/OPS en Investiga-
ci6n de Lesiones y Violencia del Instituto Nacional de Salud Pablica implementa el
proyecto Conducta suicida en adolescentes en México. Este proyecto ha servido de es-
timulo tanto para iniciar como para profundizar algunas de las experiencias de trabajo
en prevencion de suicidio que se presentan en esta publicacion.

El capitulo 1 presenta la respuesta del sector salud en cinco estados en los que se
desarroll6 el proyecto, estableciendo, a través de un analisis comparativo, las fortale-
zas, debilidades y areas de oportunidad de cada una de las experiencias e identificando
su potencial aporte a una politica nacional. En los capitulos 2 y 5 se presenta un abor-
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daje comprehensivo de las condiciones y experiencias de adolescentes que intentaron
suicidarse o que consumaron el suicidio: a nivel familiar, de relaciones de pareja y
amistades, asi como de sus entornos sociales, lo que permite ampliar la comprension
sobre los contextos que configuran el riesgo para la conducta suicida.

Los capitulos 3, 7, 8 y 9 presentan propuestas de intervencion de la conducta sui-
cida de los adolescentes y jovenes en distintos espacios y dinamicas sociales en los que
se desenvuelven: estados, municipios, universidades, escuelas. Es un analisis enrique-
cedor que aporta elementos cuantitativos y cualitativos para entender el problema en
la poblacion adolescente y la forma de enfrentarlo en contextos especificos.

Los capitulos 4 y 6 explican abordajes metodolégicos e instrumentales utilizados
para la medicién de la conducta suicida con adolescentes, mismos que permiten con-
tar con datos mas precisos sobre esta problematica en este sector de la poblacion.

Sin duda, esta publicacién resulta de particular relevancia en México pues cons-
tituye una importante contribucién desde la academia, no solamente para ampliar y
profundizar el conocimiento del problema del suicidio en el pais, sino también para
utilizar sus aportes significativos de diversas experiencias de intervencién en algunos
estados de la republica mexicana como un insumo fundamental para consolidar poli-
ticas y programas de prevencion del suicidio en adolescentes.

Esperamos que, en el contexto de cambios y revision de prioridades en salud en el
que se encuentra México, el aporte de esta publicacién sea adecuadamente valorado
como insumo para hacer de la prevencion del suicidio un imperativo de la politica de
salud publica y que permita al pais cumplir el compromiso del plan de accién global
de salud mental de reducir en 10% la tasa de suicidio para 2020.

Miguel Malo Serrano

Asesor Enfermedades no transmisibles y salud mental
OPS/OMS México
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Prologo

Los autores presentan un texto completo sobre el suicidio que abarca desde el con-
texto en que ocurre el problema, su magnitud nacional y en localidades selec-
cionadas, las vicisitudes de poblaciones adolescentes y jovenes en diferentes estados,
hasta una investigacion de los servicios de salud y las oportunidades para mejorar la
atencion con analisis de casos.

El libro inicia con un interesante capitulo en el que se analiza la respuesta del
sector salud en cinco estados del pais: Aguascalientes, Baja California Sur, Campeche,
Morelos y Tabasco, elegidos porque contaban con un programa de salud mental y
en algunos casos con un programa especifico de prevencion del suicidio o programas
para poblaciéon adolescente. Las autoras, Rosario Valdez Santiago, Eréndira Marin
Mendoza, Lourdes Gomez Garcia, Jeanette Godinez Alejandre y Martha Hijar, cali-
fican dicha respuesta como entre desbordada y precaria.

El capitulo que, segin reportan las autoras, parte de una investigaciéon mas amplia,
tuvo como objetivo describir y analizar la respuesta del sector salud a la demanda de
atencion de poblacion adolescente con intento suicida a servicios estatales de salud
mental en los estados participantes. Recurren a metodologia cualitativa y entrevistan a
41 actores clave del ambito estatal, responsables del programa y personal operativo. El
lector podra hacer un recorrido por las vicisitudes de las personas con esta condicion en
su paso por los servicios y podra tener una idea de los recursos con los que cuentan los
servicios. En sus entrevistas encuentran lo que su titulo nos dejaba ver: falta de progra-
mas especificos, baja prioridad al tema de la salud mental, fenémenos como que el re-
porte de casos atendidos no incluye consultas de salud mental o, en los casos de intento
de suicidio, una pobre gobernanza. Se hace evidente también la necesidad de reforzar
el cuidado prehospitalario, asi como la falta de sistematizacion de las intervenciones
psicologicas. Este apartado concluye con una serie de recomendaciones especificas.

En el siguiente capitulo “Entre amores y violencias: relaciones familiares, amis-
tades y parejas de adolescentes que intentaron suicidarse”, Anabel Rojas Carmona
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y Alma Lilia Cruz Bafares recurren a un enfoque ecologico para ofrecernos, en sus
propias palabras, la mirada de 37 adolescentes que intentaron suicidarse, asi como la
de sus familias, amistades y parejas. Se muestran también las relaciones, convivencias
y significados que le han atribuido a las situaciones adversas, en las que se muestran
diversas manifestaciones de violencia y vivencias de desamparo y desproteccion. Es un
capitulo que logra el cometido de las autoras: voltear hacia este grupo poblacional y
cuestionarnos cudl debe ser nuestro quehacer.

El tercer capitulo, “Identificaciéon de la prevalencia de conducta suicida en es-
tudiantes de secundaria e iniciativas de promocién de la salud a nivel escolar y co-
munitario en el municipio de Tlayacapan, Morelos” tiene su origen en el proyecto
“Conducta suicida en adolescentes en México” a cargo de la doctora Rosario Valdez
Santiago. La iniciativa que se presenta en este capitulo esta enfocada en la identifica-
cién de la prevalencia de la conducta e ideacién suicida en escolares, asi como en el
fortalecimiento de factores protectores, prevencion y descripcion de dicha conducta.
Se incluye el sustento tedrico del proyecto: la salud pablica y la promocion de la salud.
El lector podra hacer un recorrido por los constructos tedricos pertinentes para el
diagnoéstico mismo y por las intervenciones implementadas.

El cuarto capitulo muestra las estadisticas sobre suicidio derivadas de las Encuestas
Nacionales de Salud en México. En el quinto, Moisés Frutos Corty y Reina del C Te-
llo Briceno describen la situacion del fenémeno suicida en jovenes campechanos. La
contextualizacion del problema es una interesante introducciéon al capitulo e incluye
estadisticas y relatos de los actores. Los autores concluyen que, en el contexto de una
mala integracion social [...], el vinculo entre lo individual y la sociedad se ha deterio-
rado tanto que la vida de los jévenes se convierte relativamente en un sin sentido y el
suicidio potencialmente se incrementa.

El sexto capitulo se titula “Medicién de las conductas suicidas, experiencia en el
desarrollo y aplicacion de la cédula de indicadores psicosociales para la depresion y
el riesgo suicida: CIP-DERS”. En este apartado, y con una gran trayectoria en el es-
tudio de este fendmeno, Catalina Gonzalez Forteza y José Alberto Jiménez Tapia nos
regalan su experiencia en la medicién de un fenémeno complejo como es el suicidio y
de sus factores psicosociales asociados. Los autores hacen un recorrido por el signifi-
cado de dicho fené6meno, sobre la importancia de separar la intencién del intento, las
conductas suicidas de las autolesiones y muestran como podemos hacer mediciones
mas seguras que reflejen la dimension del problema y orienten la intervencion. Es un
capitulo obligado para los interesados en estudiar el suicidio.

El siguiente capitulo “Implementacién de un programa informado en terapia dia-
léctica conductual para la prevencion del suicidio en jévenes del municipio de Aguas-
calientes, México”, escrito por Alicia Edith Hermosillo de la Torre, Stephania Mont-
serrat Arteaga de Luna, Ruth Esperanza Azua de la Cruz, Diana Lucia Dominguez
Mercado y Cecilia Méndez Sanchez, ofrece un recorrido por la intervencién realizada
utilizando como herramienta una de las modalidades de terapia mas recomendadas.
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El trabajo describe el contexto del problema en el estado de Aguascalientes y ofrece
una descripcién de la intervencion y la investigaciéon para evaluar su impacto.

El pentltimo capitulo recorre también la intervencion, en este caso de las emer-
gencias. Sus autores, Santillan, Chavez, Garcia, Meza, Flores y Escalante, presentan
el protocolo de atencion y su programa preventivo en “La estrategia Crisis, Emergen-
cias y Atencion al Suicidio del Centro de Apoyo y Orientacion para estudiantes de la
UNAM FESI”. Como lo han hecho los autores de otros capitulos, presentan el marco
conceptual, describen el contexto y posteriormente la estrategia que incluye a la co-
munidad universitaria pero también a las redes sociales. En este apartado se sefialan
los retos a futuro y es un ejemplo de los programas que se pueden implementar en
escuelas y universidades.

El dltimo capitulo, “Prevencion y atencién al comportamiento suicida en el esta-
do de Baja California Sur”, de Estela Castro-Terrazas, cierra el libro con broche de
oro. Se trata de un programa integral para la atencion del suicidio en dicho estado.
La autora reconoce los avances e incluye, a partir de la experiencia, recomendaciones
para fortalecerlo.

Se trata de un libro excelente, bien documentado, que sera de interés para los es-
pecialistas en el tema, para los trabajadores de la salud y, para los interesados en temas
sociales, es muy bienvenido.

Maria Elena Medina-Mora Icaza
Instituto Nacional de Psiquiatria
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Respuesta del sector salud a la conducta
suicida de adolescentes en cinco estados
de México: entre el desbordamiento

y la precariedad

Rosario Valdez-Santiago,' Eréndira Marin-Mendoza,'
Lourdes Gomez-Garcia,? Jeanette Godinez-Alejandre,* Martha Hijar*

Resumen

El presente capitulo analiza y compara la respuesta de los servicios estatales de salud
al problema del suicidio en poblacién adolescente de cinco estados del pais, los cuales
participaron en el proyecto Conducta suicida en jovenes adolescentes en México. A
través de la utilizacion de metodologia cualitativa, que incluy6 entrevistas semiestruc-
turadas de actores clave del ambito estatal (personal responsable estatal, operativo y
responsable del CRUM o Cruz Roja), se realiz6 un andlisis comparativo que permitio
identificar las fortalezas, debilidades y areas de oportunidad de cada una de las expe-
riencias estatales documentadas.

Se proponen algunas estrategias que pueden fortalecer la respuesta del sector salud
a la poblacion adolescente para mejorar la atencion a las necesidades de salud de este
sector de la poblacion en materia de salud mental tanto de los jévenes como de sus
familias. Se sefala la urgencia de contar con un 6rgano rector nacional que permita
coordinar las acciones a nivel estatal.

1 Centro de Investigacion en Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica.

2 Estudiante del doctorado en ciencias, campo del conocimiento de las ciencias sociomédicas, Campo dis-
ciplinario en gestion y politicas de salud de la UNAM.

3 Estudiante de la maestria en ciencias area de concentracion en Sistemas de Salud de la Escuela de Salud
Puablica de México.

4 Investigadora Honoraria del INSP y profesora de El Colegio de Morelos
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Introduccion

A nivel mundial, cada ano se suicidan mas de un millon de personas, lo que corres-
ponde a 1.8% del total de fallecimientos, siendo la segunda causa de mortalidad en
jovenes de entre 15 y 24 anos de edad (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Por cada persona que se suicida existen aproximadamente otros 20 que lo inten-
taran, por lo que es relevante investigar y profundizar en el analisis y comprension de
la conducta suicida y disenar estrategias de prevencion e intervencién en grupos de
riesgo y en poblacion diversa.

En los tltimos afios, diversos estudios han registrado un incremento en los intentos
suicidas y el suicidio consumado en poblacién joven. México no es la excepcion, ya
que el incremento fue de 275% en dicho grupo de edad (Borges, Orozco, Benjet y
Medina-Mora, 2010). En los paises ricos se suicidan tres veces mas hombres que mu-
jeres, pero en los paises de ingresos bajos y medios, la razén hombre-mujer es de 1.5
hombres por cada mujer (Organizacién Panamericana de la Salud, 2014).

En una revision sistematica realizada por investigadores en el tema, Louma y cola-
boradores (2002) reportaron que de las personas que se suicidaron, 75% tuvo contacto
con el primer nivel de atencién un afo previo al incidente y 45% lo hizo el mes ante-
rior. Ademas, un tercio tuvo contacto con servicios de salud mental durante el afio pre-
vio y uno de cada cinco lo tuvo un mes previo al evento. Es muy importante identificar
a las personas con ideacién suicida, ya que estos contactos con los servicios de salud
constituyen una oportunidad invaluable para la identificacién de personas en riesgo.

Sin embargo, se ha identificado una reaccién negativa por parte del personal de
salud hacia las personas con conducta suicida que buscan atenciéon. Lo anterior podria
deberse a falta de conocimientos y habilidades para el manejo de estos pacientes, tradu-
ciéndose en falta de empatia en la atencion (Saunders, Hawton, Fortune y Farrel, 2012).

Mias alla de la respuesta individual del trabajador de salud, el sistema de salud en
sl mismo tiene una baja capacidad para identificar, atender y dar seguimiento a estas
personas que buscan atencion en los servicios de salud (OPS, 2013); lo que, de acuerdo
con lo reportado en el informe de la Organizaciéon Panamericana de la Salud, se debe
a que los recursos asignados son escasos y distribuidos de manera ineficiente, no sélo
en México sino en América Latina (OPS, 2013). En dicho informe se identific6 que en
la mayoria de los paises evaluados pertenecientes a la region de América Latina y el
Caribe, los sistemas de salud mental no responden satisfactoriamente a las necesidades
de la poblacién. Algunos puntos que destaca dicho informe son:

*  Los hospitales psiquiatricos contintan siendo el eje de la atencién en salud
mental, absorbiendo la mayoria de los recursos disponibles.

e El desarrollo del componente salud mental en la atencién primaria es atn
limitado y los trabajadores de ese nivel no tienen la capacidad resolutiva nece-
saria para afrontar este tipo de problemas (OPS, 2013).
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A partir de lo anterior, en este capitulo se presenta una descripcion y analisis de
la respuesta del sector salud a la demanda de atencién de poblacion adolescente con
intento suicida a servicios estatales de salud mental en los estados de Aguascalientes,
Baja California Sur, Campeche, Morelos y Tabasco.

Aspectos tedricos
Consideraciones generales del sistema de salud en México

Los sistemas de salud modernos surgen como respuesta a la transferencia de la res-
ponsabilidad en el cuidado y preservacion de la salud, la cual pasa del espacio pri-
vado (hogares) al publico (Estado). Abarcan todas las actividades que tienen como
finalidad promover, restablecer o mantener la salud, ademas de responder a las ex-
pectativas de las personas y brindar proteccién financiera contra los costos de la
enfermedad (OMS, 2000).

Para lograr sus objetivos, los sistemas de salud deben cumplir con tres funciones
principales: rectoria, financiamiento y prestaciéon de servicios. La primera se refiere
a la coordinacién, regulacién, monitoreo y evaluacién de las acciones de salud. La
segunda incluye los mecanismos de recaudaciéon y movilizaciéon de recursos, su acu-
mulacién en fondos y la compra de servicios (Mossialos y Dixon, 2002). Finalmente,
la prestacion de servicios implica la organizacién y distribucion de los recursos para
generar servicios, personales y no personales, con el objetivo de mejorar las condicio-
nes de salud de la poblacion (OMS, 2000).

Desde su origen, la organizacion institucional del sistema de salud mexicano ha
estado basada en un modelo fragmentado, con participacién del sector pablico y pri-
vado, en el que los servicios de salud se han orientado y dirigido a diferentes tipos
de poblaciones segin su condicién laboral de asalariados y no asalariados (Frenk y
Gomez-Dantés, 2016; Frenk, Gonzalez-Pier, Gomez-Dantés, Knaul, 2007; Gémez-
Dantés, Sesma, Becerril, Arreola, 2011; OECD, 2016).

La cobertura y acceso a servicios de salud es otorgada a través de instituciones inte-
gradas verticalmente. Cada una de estas es responsable de la rectoria, financiamiento y
prestacion de servicios para el grupo de poblacion al que esta dirigida (Frenk ez al., 2007).

Como parte del sector publico se encuentran las instituciones de la seguridad social
(IMSS, ISSSTE, Pemex, Sedena y Semar), financiadas por un esquema tripartito y que
benefician a la poblacién asalariada y formal de la economia; mientras que los servicios
estatales de salud (Sesa) y del Programa IMSS-Bienestar (antes IMSS-Prospera), finan-
ciados por impuestos generales a través del seguro publico de salud conocido como Se-
guro Popular, estan dirigidos a poblacién no asalariada (Frenk y Gomez-Dantés, 2016;
Frenk et al., 2007; Gémez Dantés et al., 2011).

17



Simplemente queria desaparecer...

Politicas, programas y estrategias de salud mental: la prevencion
y atencion del suicidio

Las politicas en salud mental son herramientas necesarias para los prestadores de ser-
vicios de salud. Estas, correctamente formuladas e implementadas, pueden tener un
impacto significativo en la salud mental de la poblacién. A pesar de su importancia,
datos de la OMS muestran que 40% de los paises no tienen politicas sobre salud men-
tal y 33% no cuentan con un programa de salud mental. La salud mental se relaciona
con politicas sociales, de salud y de bienestar (OMS, 2005).

En mayo de 2013, la Asamblea Mundial de la Salud adopté el Plan de Accién so-
bre Salud Mental 2013-2020, el cual considera mejoras en el sistema de salud en esta
area. Uno de los objetivos es reducir 10% la tasa de suicidios en los paises miembros
(OMS, 2013).

En septiembre de 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobo el
documento titulado Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, siendo uno de sus objetivos el de garantizar una vida sana y promover el
bienestar de todos a todas las edades. Este documento plantea la necesidad de reducir
la muerte prematura por enfermedades no transmisibles y la promocion de la salud
mental. Entre los indicadores de seguimiento esta la disminucién de la tasa de morta-
lidad por suicidio (WHO, 2016).

Dado que el suicidio es un problema multifactorial, las politicas en torno a su pre-
vencién deben garantizar la atencion de las personas en riesgo, especialmente aquellas
que sufren trastornos mentales y quienes ya hayan presentado intentos suicidas (OMS,
2001). Estas actividades deben ser, ademas, multisectoriales y focalizadas en los grupos
de poblacion que se encuentran en mayor riesgo (OPS, 2014). A pesar de su importan-
cia, s6lo un tercio de los paises de ingresos altos y alrededor de 10% de los paises de
medianos ingresos cuentan con estrategias nacionales para la prevencion del suicidio
(WHO, 2015).

Las estrategias nacionales, para ser integrales, deben incluir intervenciones uni-
versales, selectivas y efectivas. Entre las intervenciones universales, se recomienda la
restriccion del acceso a los medios mas utilizados para el suicidio, como son los pes-
ticidas, las armas, y los lugares altos sin proteccién. Se recomienda también reducir
el consumo nocivo de alcohol y promover que los medios de comunicacién reporten
de manera responsable los casos de suicidio. Para las poblaciones en riesgo, se reco-
mienda el entrenamiento de los profesionales no especializados en salud mental, la
organizacién comunitaria para promover la bisqueda de atencién y la intervencion
posterior con los supervivientes de intento suicida. Las acciones propuestas a nivel
individual comprenden la identificacién y tratamiento de enfermedades mentales y la
evaluacion y manejo de los pacientes con intento suicida (WHO, 2012).

Entre los sectores que se deben considerar para la implementacion de las estra-
tegias, se incluyen el sector salud, educativo, seguridad publica, protecciéon civil, co-
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municaciones y transportes, militares, lideres religiosos y la sociedad civil organizada.
Cada actor cuenta con responsabilidades y roles especificos (WHO, 2012). Entre 2000
y 2011, la OMS public6 una serie de folletos donde se incluyen buenas practicas y
acciones especificas para cada sector involucrado en la prevencion del suicidio (WHO,
2012y 2018).

Con el fin de mejorar la atencién en salud mental, la OMS public6 en 2008 el Pro-
grama de accién mundial para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por sus
siglas en inglés). Este programa tiene como finalidad reducir los desequilibrios entre
los recursos disponibles y las necesidades de atencién de la poblacién con trastornos
mentales, neurologicos y por consumo de sustancias (OMS, 2008).

Entre estas acciones se incluye la capacitacion del personal de salud no especializa-
do en salud mental para la evaluaciéon, manejo y seguimiento de pacientes con dichos
trastornos. Estas actividades incluyen indagar si los pacientes han tenido intentos de
suicidio, evaluar su riesgo e identificar cuando es necesario referirlos con personal
especializado (OPS, 2017).

En México, las acciones para atender el intento de suicidio no se han realizado
desde el sector salud debido, principalmente, a que no se cuenta con un plan nacional
para la prevencion del suicidio (WHO, 2015), ademas del estigma que produce a nivel
social, para la familia y la persona, el enfrentar la experiencia de un intento de suici-
dio, situacién que se agrava cuando se trata de un adolescente.

Las acciones encaminadas a la atencién del intento suicida a nivel nacional se
incluyen en el “Programa sectorial de salud 2013-2018”, el “Programa de accion espe-
cifico - salud mental (2013-2018)” y la NOM -025-SSA2-2014 para la prestacion de
servicios de salud en unidades de atencién integral hospitalaria , médico-psiquiatrica.
Estos programas son insuficientes ya que no cuentan con una operacionalizacién en
los servicios de salud que articulen una respuesta integral para la atencion del suicidio.

La atencion prehospitalaria en México y su rol en la atencién del intento suicida

Debido a que el intento suicida se lleva a cabo en situaciones de crisis espontaneas y
agudas, en muchas ocasiones el rol de la atencién prehospitalaria se vuelve critico para
actuar de manera oportuna. Los servicios de urgencias prehospitalarios tienen una
gran relevancia en relacion con la prevencion del suicidio “debido a que en muchas
ocasiones son los primeros lugares en los que el paciente con ideaciéon o conducta
suicida entra en contacto con el sistema de salud” (Miller y Taylos, 2005; Nordentoft,
2007). En este sentido, el trabajo coordinado de las areas de atencion prehospitalaria y
los servicios de urgencias hospitalarios es fundamental. Un importante desafio para és-
tos, como proveedores de asistencia médica, es el de participar activamente en la inte-
gracién de estos pacientes en un proceso terapéutico, favoreciendo los procedimientos
de vigilancia, tratamiento y referencia de aquellos con alto riesgo de consumar el sui-
cidio y tratar de involucrarlos en programas de prevencién y de manejo ambulatorio.
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Para ello se hace necesaria la colaboracion estrecha entre la atencién prehospitalaria,
los servicios de urgencia y los de salud mental (Larkin y Beautrais, 2010).

A partir de 2016 en México, toda la atencion prehospitalaria de urgencias se da
a través del sistema de auxilio teleféonico (911), el cual surge como una iniciativa del
Gobierno de la Reptblica, derivado del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 vy tie-
ne como finalidad crear una homologacion y estandarizaciéon de los protocolos de re-
cepcion de llamadas de emergencia, creando criterios de calificacién y cuantificacion
de amenazas, peligros, vulnerabilidad y riesgos que afecten a la poblacién (Pacheco y
Robles, 2011).

Para la implementacion del sistema 911 se cred el Catalogo Nacional de Incidentes
de Emergencia 911, en el cual se han identificado y clasificado los casos, priorizando
la atencion de aquellos que pongan en riesgo la vida y la integridad corporal por sobre
todos los demas eventos que pueden constituir una amenaza para el hombre y su en-
torno. Por ello, el tiempo de respuesta para una llamada de auxilio médico debe ser el
1déneo para el tipo de urgencia médica de que se trate. Lograr el tiempo de respuesta
6ptimo ante una situacion de emergencia médica requiere contar con los recursos
adecuados al tipo de situacién de que se trate y la ubicacion geografica desde donde
se origina la llamada.

El sistema 911 establece que la atencién médica prehospitalaria se brindara en
areas geograficas determinadas por el Centro Regulador de Urgencias Médicas
(CRUM) (Secretaria de Salud, 2014) conforme lo indiquen los criterios de regionali-
zacion, 1s6cronas de traslado de la base de ambulancias al sitio de la urgencia médica.

La solicitud de atencién médica prehospitalaria se hara directamente al CRUM o
su equivalente operativo en el area geografica de que se trate. E1 CRUM se enlazara
con los establecimientos para la atenciéon médica: fijos y moviles, por medio de un
sistema de comunicacién que puede acceder a las frecuencias de las instancias involu-
cradas o a través de cualquier otro sistema de comunicacién que resulte conveniente
para los fines de coordinacion.

El CRUM generalmente esta instalado dentro del Centro de Control, Comando,
Comunicacién y Gomputo (G4), subordinado a la Secretaria de Seguridad Puablica.
Es una unidad administrativa con funciones de centro de coordinacién y apoyo de
informacién y parte integrante del Sistema Estatal de Informacién de Telecomuni-
caciones en Seguridad Publica y Servicio de Atenciéon a la Ciudadania a través del
Servicio Telefonico de Emergencias 911 y Servicio de Denuncia Anénima 089, de
conformidad con lo previsto en la Ley de Seguridad Publica. Ademas, forma parte
de la Red Nacional de Informacién y Telecomunicaciones del Sistema Nacional de
Seguridad Publica.

El CRUM es la instancia técnico-médico-administrativa, responsabilidad de las
Secretarias de Salud Estatales, que establece la secuencia de las actividades especificas
a desarrollar para la atencion médica prehospitalaria, iniciando en el sitio del evento
critico, traslado y recepcion en el establecimiento médico clasificado, con la finalidad
de brindar atencién médica oportuna y de calidad las 24 horas de los 365 dias del afio
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(Garcia, 2011). El objetivo fundamental de la atencion prehospitalaria es realizar du-
rante el transporte una serie de actividades médicas de reanimacion y/o soporte que
requieren capacitacion especifica, con lo cual se logra mejorar la condicién de ingreso
al hospital del paciente, su sobrevivencia frente a lo que ocasioné el evento adverso, y
su posterior traslado a la unidad de salud adecuada para recibir tratamiento, conside-
rando la gravedad de la patologia.

La filosofia de la atenciéon prehospitalaria se resume en: llevar al paciente ade-
cuado al lugar adecuado en el tiempo adecuado. El objetivo general es regular los
servicios de atenciéon médica prehospitalaria y hospitalaria, asi como estandarizar los
procedimientos en la atenciéon médica de urgencias para que contribuya a reducir la
mortalidad, la morbilidad y sus complicaciones. Lo anterior es fundamental en los
casos de intento suicida.

En la Norma Oficial Mexicana NOM 034-SSA3-2013 se define como Atencién
médica prehospitalaria a la otorgada al paciente cuya condicion clinica se considera
que pone en peligro la vida, un 6rgano o su funcién, con el fin de lograr la limitacién
del dafio y su estabilizacién organico-funcional, desde los primeros auxilios hasta la
llegada y entrega a un establecimiento para la atencién médica con servicio de urgen-
cias, asi como durante el traslado entre diferentes establecimientos a bordo de una
ambulancia (Secretaria de Salud, 2014).

Este componente se analiz6 en el presente estudio de manera especifica para iden-
tificar la existencia, organizacién y funcionamiento de la atencién prehospitalaria
frente a la demanda de atenciéon de casos con intento suicida en los estados incluidos
en el estudio.

Metodologia

Los resultados de este capitulo son parte del componente cualitativo del proyecto Con-
ducta Suicida en fovenes Adolescentes en México (Proyecto financiado por Conacyt: 273115). Se
realizaron entrevistas semiestructuradas a personas directivas y personas operativas de
los Servicios de Salud Mental en cinco estados de la Repuablica Mexicana, para lo cual
se disefl6 una guia de preguntas que fue previamente piloteada y ajustada. Ademas, se
entrevist6 a personal responsable del (CRUM) o en su caso de la Cruz Roja.

La seleccion de los estados se hizo por conveniencia, en primer lugar se identifi-
c6 a aquellos que contaran con programa estatal de salud mental y preferentemente
tuvieran implementado un programa especifico enfocado a la prevencion del suicidio
y/o alguno dirigido a poblacién adolescente y que manifestaran interés institucional
expreso de participar en el estudio.'

' Se solicité a cada estado la carta del secretario de salud en donde se expresaba el interés y compromiso de

participar en el estudio. Este compromiso fue fundamental, ya que el equipo de investigacién necesitaba
de apoyo logistico durante el trabajo de campo.
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Después de establecer contacto con varios estados del pais, se pudo contar con la
participacion de un estado de la zona noreste (Baja California Sur), dos estados de la
zona centro (Aguascalientes y Morelos) y dos estados de la zona sureste (Tabasco y
Campeche).

El periodo de recoleccion de informacion fue de octubre de 2017 a mayo de 2018.
Una proporcién de entrevistas se realizoé de manera presencial y otra a distancia me-
diante llamada telefénica o via Skype. Todas las entrevistas fueron audiograbadas
previo consentimiento informado. Las entrevistas fueron trascritas en un procesador
de textos para su posterior sistematizacién con el software Atlas.ti (version 7.3).

Para el analisis se utilizo el método propuesto por Taylor y Bogdan (1990), quienes
proponen analizar los datos siguiendo las siguientes fases: a) identificacion de temas y
desarrollo de conceptos y proposiciones; b) codificacién de los datos de acuerdo con
los grandes bloques de temas identificados y, ¢) comprensién de los datos de acuerdo
con el contexto y las propias personas entrevistadas.

Resultados

En este apartado presentamos el analisis de las entrevistas realizadas tanto a la persona
responsable del programa estatal de cada estado participante en el estudio, como al
personal operativo encargado de prestar atencién a la poblacién, ya sea adolescente o
adulta y a los responsables estatales del CRUM y Cruz Roja. A continuacion se des-
cribe las caracteristicas de los informantes, asi como la organizaciéon del programa de
salud mental en cada estado.

Descripcién de participantes

Se realizaron en total 41 entrevistas: 15 a personas directivas, 21 a personas opera-
tivas, cuatro a responsables estatales del CRUM v, en el caso de Baja California Sur,
al responsable de la Cruz Roja. Del personal directivo, 53% (n=8) fueron mujeres y
47% (n=7) hombres, sus edades oscilaron entre 28 y 53 afios. Un 73% (n=11) tenia
posgrado y 27% (n=4) licenciatura. Los perfiles principalmente corresponden al area
de la salud, en especifico medicina o psicologia.

En relaciéon con las funciones desempeniadas, 47% (n=7) fungia como responsable
estatal del Programa de Salud Mental, 47% (n=7) tenia algin area o departamento a
su cargo en dicho programay 6% (n=1) pertenecia a la academia y fue incluida por la
estrecha colaboracién que tenia con el programa de conducta suicida, tal es el caso del
estado de Aguascalientes. El promedio de antigiiedad en el cargo de estos informantes
fue de 2.6 anos y oscil6 entre los dos meses y los 10 afios.

El 67% (n=14) de las personas operativas fueron mujeres y 33% (n=7) hombres,
con un rango de edad entre 25 y 50 anos. El 5% (n=1) tenia nivel técnico universitario,
33% (n=7) licenciatura 'y 62% (n=13) posgrado. El 71% (n=15) brindaba atenci6n psi-
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colégica, 19% (n=4) fungia como coordinador de centro, 5% (n=1) brindaba atencién
psiquidtrica y en un caso (5%) se desempeniaba como operador del 911. La antigiiedad
en el programa oscila entre los seis meses y los 15 anos.

En relacion con el personal operativo que brinda atencién psicologica, es impor-
tante mencionar que existe una gran diversidad de corrientes o encuadres de forma-
cion (humanista, Gestalt, psicoterapia dinamica y psicologia organizacional, cognitivo
conductual). De este personal, 60% (n=9) tiene un nivel de formacion de posgrado y
40% (n=6) de licenciatura.

El total de las personas entrevistas del CRUM y Cruz Roja fueron hombres, 80%
(n=4) report6 un nivel académico de posgrado y 20% (n=1) de licenciatura. La anti-
giiedad en el cargo fue de entre 16 meses y 11 afios (cuadro I).

Cuadro I. Caracteristicas de las personas informantes

n=15 n=21 n=5
Personas Personal Opera- CRUM/
directivas tivo Cruz Roja
N % n % n %
Sexo Hombre 7 47 7 33 5 100
Mujer 8 53 14 67 0 0
Edad Rango 28-53 25-50 -
Escolaridad Técnico Universitario - - 1 5 - -
Licenciatura 4 27 7 33 1 20
Maestria 5 33 10 48 3 60
Especialidad 2 13 3 14 1 20
Doctorado 4 27 - - - -
Responsable Estatal 7 47 - - 5 100
Funcién Director de drea 7 47 - - - -
Académica 1 7 - - - -
Atencién psicoldgica - - 15 71 - -
Atencion psiquidtrica - - 1 5 - -
Coordinador de Centro - - 4 19 - -
Operador 911 - - 1 5 - -

Fuente: elaboracién propia
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Organizacion de los programas de salud mental en los estados participantes
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..... P Referencia Atencién prehospitalaria

Fuente: elaboracion propia

Normatividad

En el Estado de Aguascalientes, el Plan Estatal de Desarrollo 2016-2022 tiene como
objetivo fijar las prioridades, los objetivos, metas y principales estrategias a concretar.
El plan se estructura a partir de cinco ejes estratégicos que derivan en objetivos, lineas
de acciéon e indicadores para la evaluacion de los programas propuestos en dicho
documento. El primer eje tiene como objetivo generar politicas sociales que respon-
dan a las necesidades en materia de educacién, salud, cultura y deporte mediante la
implementacién de programas y proyectos que garanticen los derechos humanos de
la poblacién estatal. Este eje comprende el programa Promocidn y prevencion para la salud,
que tiene como finalidad contribuir a mejorar las acciones de proteccion, promocion
de la salud y prevencion de enfermedades transmisibles y no transmisibles (Gobierno
del Estado de Aguascalientes, 2017). Coon sus lineas de acciéon se busca brindar aten-
cion médica y psicologica a la poblacion con trastornos mentales. Por otro lado, el
programa Atencidn a la salud tiene como objetivo fortalecer el acceso a los servicios de
salud en el primer y segundo nivel de atencién. Sin embargo, dentro de las metas de
este programa no se encuentran las consultas relacionadas con la salud mental.
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El estado no cuenta con una Ley especifica para Salud Mental; sin embargo, la Ley
de Salud del Estado de Aguascalientes (2011) establece que el Programa Estatal Contra
el Suicidio se encuentra a cargo del Comité Interinstitucional de Atencién a los Pro-
blemas de Salud Mental y Prevencion Integral del Suicidio, dependencia encargada de
generar la politica de Salud Mental a nivel estatal. Entre las acciones del programa se
encuentran elaborar informacién sobre la dinamica y causas del suicidio, establecer y
difundir las lineas de comunicaciéon para el contacto con victimas potenciales, generar
recomendaciones a las autoridades municipales, coordinar acciones con el Instituto de
Educaciéon de Aguascalientes, entre otras. Ademas, se cuenta con el Consejo Estatal de
Salud Mental, que incluye el Consejo Estatal para la Prevencion del Suicidio.?

Organizacion de los servicios

La Direccién del Area de Salud Mental y Adicciones es la encargada de operar el
Programa de Adicciones y el Programa de Salud Mental a nivel estatal. Este progra-
ma se divide en tres departamentos, uno encargado del area de prevencion, donde
se realizan campanas de promocién de la salud mental en escuelas de nivel basico y
medio superior, centros de trabajo y centros de desarrollo comunitario. Por otro lado,
el departamento de atencién brinda consulta psicologica a la poblacion y el departa-
mento de salud mental comunitaria se encarga de brindar capacitacion al personal
de salud de primera linea y al personal docente para la identificaciéon y prevencion de
conductas de riesgo, atencion en crisis via telefénica captados en coordinacién con el
C4, seguimiento de casos de ideacion o intento de suicidio y a familiares de personas
que fallecieron a causa del suicidio.

Con el fin de prevenir la problematica de suicidio en el estado, el Instituto de
Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes (ISSEA) ha implementado diversas
estrategias. En 2004 inicio el servicio de atencion en crisis “Te queremos vivo”, insta-
lado conjuntamente con la Policia Estatal en el Centro de Comunicaciones conocido
como C4.

En coordinacién con el Instituto Aguascalentense de las Mujeres, la Secretaria de
Seguridad Publica, la Secretaria de la Juventud, el Instituto de Cultura, Desarrollo
Integral de la Familia y con el respaldo de la OPS se implemento el programa inte-
rinstitucional “Amate que inicié en junio de 2017 y dej6 de funcionar en 2018. Este
programa estaba focalizado a zonas de alto riesgo del municipio de Aguascalientes.
En el ambito de Salud Mental, con este programa se buscé realizar una deteccion de

http://wwwissea.gob.mx/saludconseta.html

Informacién disponible en https://www.paho.org/mex/index.php?option=com_content&view=art-
icle&id=1280:0ps-oms-intensificara-la-cooperacion-tecnica-con-aguascalientes-para-la-prevencion-del-
suicidio&Itemid=499
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casos de trastornos mentales a nivel comunitario y generar intervenciones que fueran
accesibles a los jévenes fuera de la poblacion cautiva.

El Programa Vive,! implementado en 2018, estd encaminado a prevenir el suicidio
a través de asistencia profesional via internet o WhatsApp. Cuenta con una pagina ofi-
cial en la cual los usuarios podran agendar una cita, ya sea via Facebook, WhatsApp,
Twitter o bien recibir atencion de un profesional mediante videollamada.

Otra de las acciones es el servicio de atencion a la Salud Mental, la cual se brinda
en el Centro Estatal de Salud Mental Agua Clara, en el municipio de Aguascalientes,
en la Unidad Médica Especializada, Centro Integral de Salud Mental (Uneme Cisa-
me) en el municipio Jests Maria, en las Unidades de Especializacion Médica, Centros
de Atencién Primaria en Adicciones (Uneme CAPA) ubicadas en los municipios de
Aguascalientes, Calvillo y Rincén de Romos, y en el Centro de Psicoterapia Infantil
Cielo Claro, ubicado en la capital del estado. En atencién de tercer nivel, se encuen-
tra el Hospital de Psiquiatria Dr. Gustavo Le6n Mojica Garcia. Estos servicios tienen
cobertura en cuatro de los 11 municipios del estado. En los municipios, el horario de
atencion es de siete de la mafiana a tres de la tarde, mientras que en la capital, el ho-
rario se extiende hasta las siete de la noche.

El Programa de Salud Mental se financia con fondos de la Secretaria de Salud
Estatal. No se encuentra vinculado a ningtin programa federal de donde provengan
recursos ni lineamiento alguno. Por otro lado, con base en la legislacion estatal, se
cobrara una cuota de recuperacion por los servicios brindados, dependiendo el costo
de un estudio socioeconémico y de si el paciente tiene afiliacion a la seguridad social.
Sin embargo, los afiliados al Seguro Popular reciben los servicios de forma gratuita.

Prestacion de servicios

El Programa de Salud Mental, en coordinacion con la Secretaria de Seguridad Puabli-
ca, otorga atencion telefénica en crisis a personas que presentan ideacion suicida, para
lo cual se cuenta con personal capacitado y contratado ex profeso para esa actividad,
el cual se ubica fisicamente en instalaciones del C4 y cuenta con un cubiculo para el
desarrollo de sus funciones. Las llamadas se reciben en el teléfono de emergencias
911, el operador deriva la llamada al personal de psicologia en caso de identificarse
un problema emocional o conducta de riesgo. Durante la llamada, el personal de
psicologia realiza la contencién y un contrato de vida. El reporte del caso se deriva al
departamento de Salud Comunitaria, donde se identifican los casos de alto y muy alto
riesgo de suicidio y se les brinda seguimiento, ya sea mediante una cita en el Centro
Estatal de Salud Mental de Agua Clara y/o con visitas domiciliarias. Cuando el inten-
to de suicidio implica compromiso vital, se envian a los servicios de emergencia. Una

* Informacién disponible en: http://vive.issea.gob.mx/
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vez atendido el caso, el area hospitalaria puede referir el paciente al servicio de salud
mental o al hospital psiquiatrico, de acuerdo con las necesidades de atencion.

Una vez que se establece el contacto con el Programa de Salud Mental, se crea
un expediente electronico del paciente. Mediante este registro, se generan las citas,
ausencias, y se realiza el seguimiento de los pacientes. Para los pacientes menores de
edad, se les solicita que asistan con su padre, tutor o con algn familiar mayor de edad.
Las citas se realizan semanalmente, ofreciendo en promedio ocho sesiones. El proceso
de atencion comprende una valoracion inicial para determinar si es necesario referir
al paciente al servicio de psiquiatria o si es posible tratarlo con psicoterapia. Posterior-
mente, se explica el procedimiento de la terapia, el consentimiento y el codigo ético.
Después se procede a trabajar con el paciente en el ambito psicoterapéutico en cuatro
sesiones y se destinan dos para el cierre del proceso.

El personal de psicologia del Centro Estatal de Salud Mental de Agua Clara rea-
liza sesiones de revision de casos y actualizaciéon quincenalmente, esto con el fin de
mejorar el proceso terapéutico y la atencion de los pacientes.

En lo relativo a la atencién prehospitalaria en Aguascalientes, se identificd que
en el caso especifico de tentativas de suicidio y suicidio existe una coordinacién muy
estrecha entre el Programa de Salud Mental y la Secretaria de Seguridad Pablica. En
el C4, tanto los operadores como el personal de ambulancias tienen establecido un
protocolo especifico de atenciéon de respuesta, debido a que han recibido capacitacién
especializada por parte de salud mental para la atencién y para la contenciéon en ese
momento. Después, en caso de ser necesario, se canalizan usuarios con personal de
psicologia al servicio de atencion en crisis y finalmente el area de psicologia comunita-
ria hace contacto con la familia para poder establecer citas posteriores para continuar
con la atencion psicologica que necesite el paciente. Esto facilita la identificacion de los
casos y un seguimiento desde la atencion prehospitalaria hasta la atenciéon psicologica.

Ademas, se tiene un vinculo estrecho con la Universidad Auténoma de Aguas-
calientes, lo que ha permitido tener un acercamiento con la parte de investigacion
y analizar mas a fondo los datos y a partir de ello, identificar zonas de riesgo y pro-
poner algunos métodos de intervencién para la prevencion al suicidio. Uno de los
logros derivados de este trabajo conjunto es el Anuario del Comportamiento Suicida
en el Estado de Aguascalientes 2013, donde ademas participo el Departamento de
Estadistica y Georeferenciacion del C4 Estatal, la Direccion de Salud Mental y Adic-
ciones, asi como el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). El cual se
generd informacion sistematizada sobre la conducta suicida registrada en el estado
mediante el servicio de emergencias y por el area de intervenciéon en crisis del Pro-
grama de Salud Mental.®

> Disponible en https://www.uaa.mx/direcciones/dgdv/editorial/docs/anuario_suicida_ags.pdf
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Fuente: elaboracion propia
Normatividad

El Plan Estatal de Desarrollo (PED) 2015-2021 no sefiala acciones especificas para la
conducta suicida. Dentro de su Eje IV Calidad de Vida hay una seccion especifica para
poblacién adolescente, donde se identifican como principales problemas en el estado
de ese grupo etario los accidentes de transito, la obesidad y el embarazo adolescente.

El estado de Baja California Sur cuenta con una Ley de Salud Mental publicada
en 2018. En dicho documento se estipula la creacion del Consejo de Salud Mental, el
cual funge como un érgano de consulta, analisis y asesoria para el desarrollo de planes,
programas y proyectos que en materia de salud mental aplique el Gobierno federal y
estatal (Cap. 4, art. 18).

De igual manera, dicha ley estipula que son obligaciones del Gobierno del Estado
incluir una partida no menor al 5% del presupuesto total destinado a la salud, que ga-
rantice a la Secretaria y al Instituto cumplir con los objetivos sefialados en la ley, para
ser invertido en la planeacion, organizacion, operacion, supervision y evaluacion de la
prestacion de los servicios en materia de salud mental (Cap. 5, art. 22).
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Organizacion de los servicios

El Consejo Estatal de Salud Mental marca la pauta para realizar trabajo intersec-
torial en materia de salud. Esta presidido por el Gobernador del Estado, el vicepre-
sidente es el titular de la Secretaria de Salud y el Director General del Instituto de
Psiquiatria del Estado de Baja California funge como Secretario Técnico. Ademas
participan los titulares de las Secretarias de Seguridad Puablica, Desarrollo Social,
Educacién y Hacienda.

La Red Estatal de Salud Mental y Adicciones tiene a su cargo la coordinacién de
organizaciones no gubernamentales, de tabaco, de salud mental, de las Uneme CAPA
y la coordinacién de suicidio.

La coordinacion de suicidio surge en 2012 y es la responsable de implementar
el Programa de Prevencion y Atencién al Comportamiento Suicida (PPACS) y de
monitorear que se cumplan las cinco lineas de accién basicas: prevencion, deteccién
oportuna, atencién, postvencion, capacitacion y vigilancia epidemiologica. El progra-
ma oficializa varios convenios, por ejemplo, con el C4 se estableci6 implementar la
linea de la esperanza.

Para ofertar los servicios de salud mental en el primer nivel de atencién, en los
centros de salud se implementan acciones de prevencién y deteccién de conductas
suicidas, atencién en crisis en caso de ser necesario y se realiza la referencia de los
casos que lo ameriten. En el segundo nivel, el estado cuenta con dos Uneme Cisame,
una ubicada en La Paz y otra en San José del Cabo, ademas, cuenta con varias Uneme
CAPA, por lo que aprovechando esa infraestructura se cuenta con personal de salud
mental en dichas unidades en los municipios de Santa Rosalia y Comondu. De tal ma-
nera que los servicios especializados de salud mental tienen presencia en cuatro de los
cinco municipios del estado. El estado cuenta con el pabellén psiquiatrico del Hospital
General Salvatierra y en el tercer nivel de atencién esta el Hospital Psiquidtrico Baja
California Sur Chametla, ambos ubicados en el municipio de la Paz.

Prestacion de los servicios

Los programas de la Red Estatal de Salud Mental estan dirigidos a toda la poblacion.
Sin embargo, la mayor parte de usuarios corresponde al grupo entre 12 y 17 afios. De
igual manera, el PPACS oferta atencion a toda la poblacion.

Los horarios de atencién en algunas Uneme son matutinos (8:00 a 15:30) y otras
cuentan también con horario vespertino (8:00 a 20:00). Sin embargo, se ha identifi-
cado que algunas escuelas tienen necesidades justamente en el turno vespertino, por
lo que se negocia con los directores el traslado de personal directamente a las escue-
las. En relacion con los costos, los servicios de salud mental ofertados en las Uneme
CAPA son gratuitos, mientras que en las Uneme Cisame el costo oscila entre $5 y
$106 pesos. El area de trabajo social es la encargada de establecer la cuota con base
en un estudio socioecondémico.

29



Simplemente queria desaparecer...

La red de salud mental y adicciones cuenta con 78 personas, de las cuales 11 for-
man parte del programa de comportamiento suicida, incluyendo al personal operativo
y el responsable del programa. El personal operativo esta conformado en su mayoria
por mujeres, no se encuentra basificado y sus contratos tienen una duraciéon promedio
de cinco meses. Ademas, pueden transcurrir varios meses para que sean renovados
sus contratos, que son gestionados principalmente a través del Seguro Popular. Del
personal operativo s6lo una de las psicologas tiene una contratacion estable debido
a que depende directamente de gobierno del estado. El responsable del programa si
cuenta con una base.

La falta de continuidad en las contrataciones dificulta la operatividad del pro-
grama, ya que solo se cuenta con una persona permanente de todo el personal que
implementa las acciones. Sin embargo, es importante referir que gran parte del per-
sonal ha continuado trabajando sin percibir ingresos hasta que se renuevan sus con-
tratos. Otra forma como se ha mantenido el programa es apoyandose en estudiantes
del area de psicologia quienes realizan servicio social y auxilian en actividades de
prevencién bajo la supervisiéon del responsable del programa.

Los servicios de salud del estado tienen una estrecha coordinacién con la Secreta-
ria de Educacion Publica a nivel estatal para implementar estrategias enfocadas en la
prevencion, tales como tamizaje o capacitacién de la planta docente, padres y madres
de familia para identificar senales de alarma.

Para la deteccion de casos de ideacion e intento de suicidio, se realizan acciones
de tamizaje en las escuelas a nivel basico, medio superior y superior. En poblacion
adolescente, el programa va enfocado a la prevencion. Estos tamizajes consisten en la
aplicacién de pruebas psicologicas para detectar conductas de riesgo tanto en adic-
ciones (POSIT®) como en conducta suicida (Escala de Riesgo Suicida de Plutchik).
Una vez que son identificadas las escuelas que tienen un diagnoéstico de mayor riesgo,
se inician las acciones de promocién de la salud mental y prevencion de adicciones.

Ademas, anualmente se realizan capacitaciones a docentes, padres y madres de
familia. Estas no tienen ningtn costo y duran de cuatro a cinco horas. El objetivo es
capacitar a estos actores sociales para detectar casos o personas en riesgo y canalizar-
las para recibir atencién de manera oportuna.

En el estado, los servicios de salud no tienen un programa especifico para pobla-
ci6n adolescente. Sin embargo, en el caso de salud mental y adicciones, se planifican
acciones especificas para este sector de la poblacién, principalmente con un enfoque
psicoeducativo.

En este caso, el PPACS cuenta con una estrategia dirigida especificamente para
poblacién adolescente, la cual es un taller denominado Salvando vidas, Guardianes Infor-

% Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers. http://www.intranet.cij.gob.mx/Archivos/Pdf/
MaterialDidacticoPreventivo/ManualparaAplicacionDelCuestionariode TamizajedeProblemasenAdo-

lescentesPOSI Tpdf
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mados. Consiste en cinco sesiones de dos horas y se implementa desde nivel primaria
hasta preparatoria. Posterior a la aplicacion de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
en las escuelas, se identifican nifios, ninas y poblacién adolescente en riesgo, los cuales
son capacitados para fungir como guardianes informados para que sean capaces de
identificar factores de riesgo asociados con la conducta suicida.

El programa también cuenta con la linea de la esperanza, en la que las llamadas al
911 de personas con conductas suicidas se enlazan a los teléfonos celulares del pro-
grama. El servicio esta disponible las 24 horas, los 365 dias del afio. Se proporciona
atencion en situaciéon de crisis y se captan usuarios para atender en las Uneme. Al
momento de realizar las entrevistas, se tenian activos dos teléfonos para seguimiento
a la linea en la Paz. Anteriormente habia un dispositivo en la Paz, otra en Cabo San
Lucas y otro en San José del Cabo, donde se canalizaban las llamadas de todo el esta-
do. El funcionamiento del programa consiste en alternar los celulares con el personal
activo para dar el servicio. Para el seguimiento de las llamadas se tiene un protocolo
mediante el cual valoran el riesgo de la persona que llama e implementan ciertas
acciones. De igual manera, se solicitan datos de contacto para incorporar a esas per-
sonas a tratamiento del area de psicologia y, en caso de ser necesario, hacer llamadas
de seguimiento para no perder ese caso. Estas actividades estan contempladas en sus
contratos y no implica un pago adicional.

Una vez que las personas son captadas, la atencién psicolégica que se brinda se
hace bajo el enfoque cognitivo conductual. Se ha seleccionado esa corriente porque
su efectividad en la atencion de la conducta suicida estd fundamentada teéricamen-
te. El responsable y una de las psicélogas del programa se han especializado en esa
corriente y, para garantizar que la atenciéon ofertada sea homogénea, ¢él capacita al
personal operativo, ademas de monitorear el trabajo realizado y solicitar que las
intervenciones estén basadas en un diagnoéstico. La atencién bajo este enfoque va de
12 a 20 sesiones, las cuales se valoran de acuerdo con la evolucion del usuario y el
trabajo se realiza de manera individual.

En el caso de la poblacién adolescente, especificamente para menores de edad, se
requiere de un consentimiento informado, ya sea de alguno de los padres, familiar o
alguna persona adulta para poder iniciar el proceso terapéutico. Es importante referir
que una situacion particular, sobre todo en la poblacion de Cabo San Lucas, es que no
siempre hay interés de los padres para llevar a los adolescentes a los a los servicios de
salud mental, por lo que se ha optado por considerar a otros familiares u otra persona
adulta que pueda apoyarlos en ese proceso.

En Baja California Sur se reporta que cuando los servicios prehospitalarios atien-
den un caso de intento de suicidio s6lo se levanta un reporte técnico que sirve como
instrumento de control y da incluso el respaldo legal de la asistencia prestada. Dicho
reporte refiere la fecha, el lugar, el nombre de la persona a quien se atendid, en qué
condiciones se le ayudé y hasta donde se les canalizé. Cuando el paramédico detecta
un caso de intento de suicidio, se traslada al paciente al hospital correspondiente, segiin

31



Simplemente queria desaparecer...

si tiene o no derechoabiencia. Una caracteristica de este estado es que el personal de
salud mental refiere que no esta conformado el Centro Regulador de Urgencias Mé-
dicas, por lo que la atencién prehospitalaria esta a cargo de la Cruz Roja Mexicana.
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Normatividad

En el estado de Campeche, el Plan Estatal de Desarrollo (PED) 2015-2021 identifica
al suicidio como un problema de salud putblica prioritario y lo ubica como la décima
causa de muerte en el estado. Dentro de las lineas de accién correspondientes a salud,
se senala la necesidad de “promover la investigacién en temas como suicidios y obesi-
dad, entre otros” (pag. 35). Ademas, dentro de los programas prioritarios se considera
la creacion de un programa de Prevencion del Suicidio. Asimismo, en el programa
sectorial de Salud 2016-2021, dentro del objetivo Prevencion, Promocién y Vigilancia
de Enfermedades se explicita como una linea de accion promover la prevencion y
atencion de los suicidios con énfasis en los adolescentes y grupos prioritarios.

A nivel estatal se desarroll6 la Ley de Salud Mental, la cual fue publicada oficial-
mente el 16 de octubre de 2018. En dicho documento se plantea un capitulo especifico
sobre prevencion del suicidio, en el cual se estipula que se desarrollara un programa
de prevencion, deteccion, atencioén y canalizacion de la conducta suicida, enfatizando
como una accion prioritaria el trabajo intersectorial.
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A pesar de que tanto el PED y la Ley de Salud Mental refieren la creacién de un
programa especifico para la prevencion del suicidio, el estado atn no cuenta con el
mismo. Sin embargo, es importante sehalar que dicha problematica se identifica como
prioritaria en el discurso de las autoridades. Ademas, tampoco existe un programa
especifico dirigido a poblacién adolescente por parte de los servicios de salud.

El estado cuenta con el Consejo de Salud Mental del Estado de Campeche (Cosa-
mec) el cual fue reactivado en 2018 y es presidido por el Secretario de Salud estatal. Su
funcién es coordinar estrategias de prevencién y atenciéon en salud mental’ y considera
la tematica de suicidio como relevante.

Organizacion de los servicios

El Programa de Salud Mental (PSM), dependiente de la Direccién de Servicios de
Salud, implementa acciones enfocadas en la problematica de suicidio al interior de
las areas de promocién y prevencion de la salud, capacitacion, atencion y planeacion,
control y seguimiento. Para la atencion de salud mental en general, el estado cuenta
con una Uneme Cisame en la capital y con médulos de atenciéon en 7 de los 11 mu-
nicipios del estado, lo que implica una cobertura de 65%. La infraestructura utilizada
para dichos médulos es variable, se ubican en las instalaciones de las jurisdicciones
sanitarias, hospitales o centros de salud. El estado cuenta con un hospital psiquiatrico
ubicado en el municipio de Gampeche.

Debido a la complejidad de la atencién a la salud mental, se requiere un trabajo en
conjunto, por lo que a partir de la reinstalacion del Consame y teniendo como priori-
tario el suicidio, los servicios de salud estan reorganizando la coordinaciéon con otras
dependencias e instituciones para dar respuesta a dicha problematica.

A nivel de atencion prehospitalaria, esta coordinacién esta en proceso de consoli-
dacién. Una vez que se detecta algtn caso a partir de las llamadas realizadas al C5 se
determina, a partir de la severidad del caso, la participacién del CRUM, quien ade-
mas de canalizar el caso al area de urgencias de algiin hospital, debe reportarlo al res-
ponsable estatal de salud mental. Sigue siendo un problema el detectar los casos cuan-
do ingresan directamente a los servicios de urgencias, ya que los hospitales en general,
incluido el psiquiatrico, suelen no reportarlos y tampoco referirlos para seguimiento.

Otra forma de deteccion de casos puede darse mediante la colaboracién con la
Secretaria de Educaciéon a nivel estatal, ya que se ha trabajado de manera estrecha

Esta conformado por instituciones como la Secretaria General de Gobierno (Segob), Secretaria de Se-
guridad Publica (Sspcam), Secretaria de Educacion (Seduc), Secretaria de Finanzas (Sefin), Secretaria de
Cultura (Secult), Secretaria de Desarrollo Social y Humano (Sedesyh), el IMSS, ISSSTE, IMEC, Inju-
cam, Codhecam, UAC, DIF Estatal y municipal, Cruz Roja, INSP, CDIJ, PGR, y las tres jurisdicciones
sanitarias en el Estado, asi como el Hospital Psiquiatrico.
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para la realizacién de tamizaje en escuelas y en la capacitaciéon a personal docente
para la identificacién de posibles casos. Una experiencia en el estado es la coordina-
cion con la Universidad Autéonoma de Campeche, la cual a partir de su programa
mnstitucional de tutorias detecta casos y poblacién universitaria en riesgo y los cana-
liza a la Uneme Cisame.

El estado cuenta con un hospital psiquiatrico, el cual también oferta atencion
para personas que han tenido intentos de suicidio. Esta institucién ha desarrollado un
programa de atencioén al suicidio de manera interna. El Programa de Salud Mental
estaba en proceso de organizarse con dicha institucion para la notificacién de casos,
referencia, contra referencia y trabajo en conjunto, ya que ambos realizaban acciones
de manera paralela y sin coordinaciéon estrecha.

Prestacion de servicios

El equipo de salud mental esta conformado por aproximadamente 40 personas, in-
cluido el personal que esta en la oficina administrativa, en la Uneme Cisame y en los
moédulos de atencion en los municipios. El personal de la Uneme Cisame del area
psicolégica es en su mayoria femenino. La mayor proporcion del personal no esta
basificado y los contratos se gestionan de diferentes programas e instancias: la Secre-
taria de Salud Estatal, DIF estatal, Indesalud y Seguro Popular. Esta variabilidad en
la contratacion implica que exista una diferencia salarial importante en el personal a
pesar de que puedan realizar las mismas funciones.

Las funciones del personal operativo del area de psicologia pueden variar de acuer-
do con su ubicacion. En el caso de la capital, la Uneme Cisame se centra en la aten-
cién psicologica y el personal de las oficinas administrativas realiza otras funciones
como caravanas en colonias, platicas, tamizaje, psicoeducacion y autopsias verbales.
El personal que se ubica en médulos al interior del estado puede realizar tanto acti-
vidades de atencion psicologica, psicoeducacion, autopsias verbales, como cuestiones
administrativas. De igual manera, las condiciones en infraestructura pueden variar y
en algunos casos los modulos pueden no tener las condiciones idéneas para la atencion
psicoterapéutica, ya que se comparten con otras areas y no siempre son propicias para
garantizar la confidencialidad de los usuarios.

El personal de psicologia senala que, si bien en algunos casos se ha recibido capa-
citacion, ésta se identifica como una necesidad. Para quienes no estan basificados, el
capacitarse implica una inversioén personal. Un aspecto relevante del personal es que
su formacion es diversa: a pesar de tener licenciatura en psicologia, ésta no esta nor-
mada o unificada a nivel nacional, lo que deriva en una gran variedad de corrientes
y enfoques.

Dado que el estado no cuenta con un programa especifico de atencion suicida, se
describiran las acciones que los servicios de salud mental implementan. Es importante
sefialar que dichas acciones pueden no ser especificas para esta problematica; es decir,
que pueden ser generalizables para otros padecimientos o problematicas en salud men-
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tal en el estado. Otro aspecto relevante es que no hay un proceso especifico de atencion
para conducta suicida en adolescentes, la tnica diferencia es que, en caso de ser menor
de edad, es necesario el consentimiento de un adulto para poder ofrecer la atencion.

Ademas, en el caso de la poblacion adolescente con conducta suicida, un dato
consistente es que este grupo etario no suele buscar ayuda o atencién y las principales
vias por las que son canalizados es por la escuela, o cuando padres/madres u otra
persona adulta acuden a solicitar la atencién. Dentro de las acciones de prevencion se
encuentra la psicoeducacién, dirigida principalmente a poblacion escolar. Ademas, el
estado realiza la deteccién a través del tamizaje focalizado principalmente en escuelas,
donde se aplica la Escala de Depresion de Beck. Dentro del proceso de atencion, el
estado tiene activa la linea Samec y la atencion psicoterapéutica en las Uneme Cisame
y los médulos de atencién en los municipios.

La atencion psicologica que se oferta en la Uneme de Campeche y en los modulos
activos va dirigida a la poblacién en general, desde infantes hasta personas adultas
mayores, e incluye una gama amplia de padecimientos. Una vez que llega la poblacion
con intento de suicidio, se inicia con la generacién del expediente por trabajo social y
posteriormente se realiza el diagnéstico. Sin embargo, en las entrevistas se refirid que
no se cuenta con herramientas diagnosticas, por lo que el proceso se centra en hacer
entrevistas a la familia y/o por impresiones del personal de psicologia, de los cuales la
mayoria no cuentan con especialidad clinica.

La atencion psicoldgica no esta unificada bajo alguna corriente o enfoque de aten-
cion. Se senala que cada psicéloga, de acuerdo con su formacion, decide la forma de
intervencion con sus pacientes. Esta variabilidad de enfoques incide en la cantidad de
sesiones que se dan a la poblacién con conducta suicida y puede variar entre 8 y 20.
Las sesiones suelen ser mensuales, aunque se ha identificado que en casos de conducta
suicida no es suficiente y algunos terapeutas buscan estrategias para poder tener citas
quincenales. La principal modalidad de atencién es individual y, de igual manera,
cada psicologa puede valorar si desarrolla algunas actividades grupales.

En relacion con la vigilancia epidemioldgica, el Programa de Salud Mental tiene
un area de programacion y estadistica para el manejo de la informacién relacionada
con la conducta suicida, la cual da un seguimiento diario y realiza reportes semanales.
La informacién proviene principalmente del seguimiento epidemiolégico a través del
Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), puede ser
referida por docentes en escuelas y personal médico en hospitales, los cuales han sido
capacitados para el llenado de informacién relacionada con el suicidio, ademas del
personal que realiza las autopsias verbales.

El estado genera un boletin epidemiologico de suicidio e intentos de suicidio, el cual
se utiliza para informar a diferentes instancias, como areas médicas y de urgencias,
sobre la situacion del suicidio en el estado. Dicho boletin se difunde mensualmente.

La atencién prehospitalaria en Campeche se brinda a través del CRUM, el cual es
de reciente creacion, cuenta tnicamente con dos ambulancias y sélo tiene cobertura
en la capital. Si acontece algin caso de intento de suicidio al interior del estado, inter-
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viene la Cruz Roja Estatal o la Secretaria de Seguridad Puablica. En la entrevista con
el responsable del CRUM, se refiri6 que se esta en proceso de contar con personal en
el municipio de Cd. del Carmen que, en conjunto con Campeche, son los municipios
mas grandes del estado. Ademas, la cantidad de personal no permite tener cubierto el
servicio las 24 horas del dia, por lo que se coordinan con Cruz Roja para brindar la
atencion prehospitalaria cuando sea requerida en la capital.

El personal no tiene experiencia ni tampoco ha recibido ninguna capacitacion for-
mal para afrontar los intentos de suicidio, por lo que se ha considerado como una nece-
sidad recibir entrenamiento al respecto. En este sentido, se hizo la solicitud al Programa
de Salud Mental, con el que se iniciara una colaboracion estrecha para la atenciéon a la
conducta suicida, dentro de lo que se incluye el registro y notificacién de casos.
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Normatividad

En el Plan Estatal de Desarrollo 2013-2018 no se explicita la relevancia de la salud
mental. No se refiere al suicidio como un tema prioritario en el estado y, en el caso de la
poblacion adolescente, solamente se enfatiza como un problema relevante el embarazo.
Sin embargo, dentro de la Ley Estatal de Salud Mental (2011) si se identifica al suicidio
como una problematica relevante en el estado en el grupo de 15 a 25 afios, por lo que
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se senala la necesidad de “establecer medidas y acciones que permitan la prevencién
del suicidio en el Estado de Morelos y formular un Programa Estatal de Atenciéon y
Prevencion del Suicidio” (Cap. I, Art. 11). En dicha ley también se estipula la creacion
de la Red Estatal de Salud Mental y del Consejo Estatal de Salud Mental, sefialando
que sera presidido por el gobernador y deberan integrarse las Secretarias de Salud, de
Gobierno, de Desarrollo Social, de Educacion y de Finanzas y Planeacion, asi como
representantes de otras instituciones como el Instituto Nacional de Salud Puablica y la
Universidad Auténoma del Estado de Morelos. Es importante sefialar que ni el consejo
ni el programa especifico para atencion al suicidio se encuentran en funcionamiento en
el momento de la entrevista.

En relacién con el financiamiento, la Ley Estatal de Salud Mental (2011) establece
la creacion de un Fideicomiso en Salud Mental y que el financiamiento en la materia
provendra del 5% del presupuesto total que se destine a la Secretaria de Salud para
cada ejercicio fiscal. Sin embargo, los capitulos pertenecientes a esta seccion de finan-
ciamiento fueron derogados en 2017.

Ademas de la Ley, el estado cuenta con un Reglamento de la Ley de Salud Men-
tal del Estado de Morelos (2012). En dicho reglamento no se considera prioritario el
suicidio y se da mayor peso a padecimientos como depresion, esquizofrenia, trastorno
bipolar y ansiedad (Cap. VII, Art. 36).

Organizacion de los servicios

La Coordinaciéon Estatal del Programa de Salud Mental depende de la Direccion de
Servicios de Salud. En el estado no existe en funcionamiento un Consejo de Salud
Mental que regule y organice las acciones enfocadas a esta tematica. A pesar de lo an-
terior, la coordinacién para la atencion prehospitalaria esta bien articulada. En el es-
tado colaboran de manera organizada el CRUM, el Escuadrén de Urgencias Médicas
(ERUM) y la Cruz Roja Estatal, los cuales estan coordinados junto con el Centro de
Coordinacién, Comando, Control, Comunicaciones y Coémputo (C5). En caso de que
se presente algin caso de intento de suicidio, acude la instancia de atencién prehospi-
talaria que est¢ mas cerca del lugar. Ademas notificaran todos los casos identificados
diariamente al Programa de Salud Mental. Esta organizacién permite dar respuesta
tanto en la capital como al interior del estado de una manera mas oportuna y ademas
contar con datos de intentos de suicidio identificados por esa via.

Una caracteristica relevante del estado es el funcionamiento de la Red Estatal de
Salud Mental, conformada en 2013. La idea de la red es facilitar la accesibilidad, dis-
minuir los costos de traslado y favorecer el apego al tratamiento, ya que los servicios se
encuentran distribuidos en todo el estado y en los tres niveles de atencién, ademas de
tener un enfoque mas preventivo y una mayor incidencia en el primer nivel de atencion.

En el primer nivel, la atencién es otorgada por los Servicios de Salud de More-
los, el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Gobierno del Estado de
Morelos, los Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral de la Familia, Uneme
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Cisame y cualquier otra institucién de gobierno que preste algtn servicio de salud a la
poblaciéon en general. En segundo nivel, la atencion se da en hospitales generales y en
el tercer nivel estan las unidades médicas especializadas dependientes de los servicios
de salud. El estado no cuenta con un hospital psiquiatrico. Para su funcionamiento, la
red se apoya de médicos generales, psicologos y psiquiatras, los cuales son capacitados
de manera constante con la guia de intervencion mhGAP. Es importante referir que
este estado es el tinico a nivel nacional que cuenta con un Centro de Atencién Integral
para la Salud del Adolescente (CAISA®), el cual también forma parte de la red de
salud mental.

En 2018 la red estaba conformada por tres Uneme Cisame, 69 ntcleos basicos,
siete modulos de salud mental y cinco psiquiatras ubicados en hospitales, consideran-
do los tres niveles de atencion. La red de salud mental esta presente en 30 de los 36
municipios del estado.

Los Cisame son unidades de referencia para los Centros de Salud con nucleos
de salud mental y de contrareferencia con el Hospital General Dr. José G. Parres, el
Hospital del Nifio Morelense y las unidades de tercer nivel de atencién de la ciudad
de México y Puebla.

Un ntcleo basico es un centro de salud con un médico de base capacitado para
brindar tratamiento y seguimiento farmacolégico a personas con algin trastorno
mental. Los criterios considerados para la ubicacién de esos nucleos fueron: que es-
tuvieran preferentemente en cabeceras municipales, en colonias de riesgo de acuerdo
con el diagnoéstico situacional del Programa Estatal para la Prevencion Social de la
Violencia y la Reconstruccion del Tejido Social, regionalizar definiendo al menos un
Ncleo de Salud Mental en cada municipio y de acuerdo con la cantidad de habitan-
tes en los municipios, considerando una mayor cantidad de ntcleos a mayor densidad
poblacional (Secretaria de Salud de Morelos, 2013).

Los moédulos de salud mental se integran por psicologos clinicos, ubicados en pri-
mer nivel de atencién, los cuales son multiprograma; es decir, atienden motivos de
consulta relacionados con violencia familiar, adicciones y salud mental en general.

Prestacion de los servicios

Es importante senalar que no todo el personal activo en la red depende directamente
de la coordinacion estatal del Programa de Salud Mental, los médicos de los nucleos
basicos y algunos psicélogos en los modulos dependen directamente de las unidades
en las cuales laboran: algunos psicélogos dependen de instancias como el DIF. Esta
situacién complica la ejecucion de acciones que se solicitan a dicho personal, como es

% De hecho, una proporcién importante de entrevistas de adolescentes se llevaron a cabo en las instalacio-

nes del CAISA.
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el caso de la notificacion de casos, ya que la responsable del programa no funge como
jefa directa de ese personal.

El estado cuenta con un programa de salud mental pero no con programas es-
pecificos, por lo que se implementan acciones de acuerdo con las problematicas de
mayor demanda, por ejemplo, el trastorno depresivo. La atencién ofertada a través
de la red tiene horarios en su mayoria matutinos: en el caso de las Uneme Cisame
y el CAISA, los horarios de atencién son de 8:00 a 16:00 horas de lunes a viernes.
La atencién es gratuita porque la mayor proporciéon de la poblacién atendida esta
afiliada al Seguro Popular.

Dentro de las actividades de promocion y prevencion, el programa colabora de
manera estrecha con el sector educativo y capacita al personal docente sobre tema-
ticas de salud mental y signos de alerta para la identificacién de algtn trastorno con
la finalidad de que puedan derivar oportunamente a los alumnos a la red de salud
mental. Este trabajo se realiza en el nivel basico, medio superior y superior. También
se desarrollan talleres dirigidos a padres de familia. Dentro de las tematicas de interés
demandadas por el sector educativo estan el suicidio, depresion, ansiedad, cutting y
consumo de sustancias.

Para el proceso de respuesta y atenciéon también se ha colaborado con bomberos,
paramédicos y policias, capacitandolos para dar una respuesta a casos de intento
de suicidio. Se ha desarrollado un directorio con la finalidad de que identifiquen a
donde referirlos.

Se cuenta con un protocolo de atencién a usuarios con intento suicida en el que se
incluyen los planes de accion que debe seguir el personal de los tres niveles de atencién
y el personal paramédico.

Cuando un caso de intento de suicidio llega a urgencias se pide una interconsulta
con el departamento de psicologia y/o psiquiatria antes de su egreso. De ahi debe de-
rivarse para recibir atencion psicologica. Sin embargo, esto no siempre sucede porque
existe rechazo y estigma por parte del personal de salud hacia este tipo de casos. En
ocasiones no se identifican como una urgencia. Los protocolos de atenciéon a conducta
suicida buscan resarcir esta situacion al establecer el flujograma de atencion que debe
seguirse. Otra situacion que complica la atencion de casos urgentes es que no existen
camas censables especificas para psiquiatria dentro del hospital general, lo cual dificul-
ta utilizar una cama en caso de ser necesario.

Una vez que un caso de intento de suicidio llega a una Uneme Cisame, en espe-
cifico de poblacion adolescente, se le da atencion individual y a la familia se le ofrece
un taller psicoeducativo basado en una guia del Instituto Nacional de Psiquiatria.
El protocolo que se implementa no tiene diferencias entre poblaciéon adolescente o
adulta. En el caso de los menores de edad, se requiere que sean acompanados por
un adulto para firmar el consentimiento informado y la autorizacién de uso de algin
psicofarmaco en caso de ser necesario. La atencién psicolégica se realiza con enfoque
cognitivo conductual con un promedio de 12 sesiones y también se valora si el caso
requiere interconsulta psiquiatrica.
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En el caso de la atencion, los médulos de salud mental y la presencia de psiquiatras
en los hospitales han generado rechazo en algunos casos, al grado de senalar que no
son necesarios y, por ende, no considerarlos en la asignacién de consultorios, lo que
dificulta la prestacion de ese servicio.

La vigilancia epidemioldgica del suicidio es complicada ya que no existe un re-
porte de casos por parte de otras instituciones como el IMSS o el ISSSTE a nivel
estatal. En el caso de Morelos, con quien se tiene una muy buena coordinacién es con
el CRUM, como ya se ha referido.

En el tema de atencion al intento suicida, se reporta que cuando se trata de poblacion
joven, generalmente la persona ya ha fallecido cuando los servicios de atencién prehos-
pitalaria acuden al lugar. Ademas, se identifican determinadas temporadas donde se in-
crementan los casos; sin embargo, la informacién no se encuentra sistematizada. Desde
que el CRUM inici6 funciones en el estado, se establecio una comunicaciéon directa con
el area de Salud Mental para la atencion de casos de intento de suicidio que funciona en
coordinacién estrecha. El personal del CRUM ha recibido capacitacion y cuenta con un
protocolo para atender los intentos de suicidio. Cada vez que entra una llamada de este
tipo, el paramédico aplica los conocimientos adquiridos de salud mental para intentar
persuadir o evitar que se consume el suicidio. Dicha estrategia ha sido exitosa. Una vez
que se lleva un caso de intento de suicidio al hospital, se notifica a salud mental para que
ellos hagan el seguimiento pertinente, mientras que el personal de atencién prehospitala-
ria hace su propio seguimiento apegandose a sus protocolos establecidos.
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Normatividad

La Ley Estatal de Salud del Estado de Tabasco considera en su capitulo VII sobre
salud mental que la prevencion de enfermedades mentales tiene caracter prioritario.
Las acciones especificas identificadas para la prevencion de suicidio consisten en el
fomento y apoyo en la implementaciéon de un programa para la detecciéon oportuna y
tratamiento de la depresion y prevencion del suicidio, coordinado por la Secretaria de
Salud, ademas de la instauracion de un comité interinstitucional para la prevencion
de la muerte por suicidio, el cual permita conocer, sistematizar y conducir las acciones
(Periodico Oficial del Estado, n.d.). Es importante referir que el estado no cuenta con
una ley especifica para salud mental.

El plan sectorial de salud 2013-2018, alineado al objetivo de “fortalecer la salud
mental individual, familiar y colectiva” del Plan Estatal de Desarrollo 2013-2018, con-
sidera realizar acciones integrales e intersectoriales para la prevencién del suicidio,
violencia, accidentes y adicciones. En su estrategia 6.5 sefiala “ampliar las acciones
de prevenciéon, promocién y educacion en salud mental” e identifica a la poblacién
adolescente como un grupo de riesgo al considerar en una de sus lineas de accién
“ampliar acciones preventivas y de deteccion de intentos de suicidio en escolares de
secundaria y media superior (Gobierno del Estado de Tabasco, 2013; Secretaria de
Salud de Tabasco, 2013).

Organizacion de los servicios

Para la provision de los servicios personales y no personales de salud mental, el sector
salud dirige y coordina sus acciones a través de la Direccion de Salud Psicosocial desde
su creacion en 1995, y que surgié como respuesta a la alta mortalidad por suicidio en
el estado de Tabasco (Madrigal-Zentella y Castro-Morales, 2015). Actualmente opera
bajo tres areas prioritarias: salud mental, violencia y adicciones.

El Departamento de Salud Mental, del cual depende el Programa de Prevencion
del Suicido, es el encargado de la planeacion, gestion y administracion de recursos,
y de la direccién y coordinaciéon de las acciones del personal. Dicho programa se
crea en 2003.

La red para la provision de los servicios de salud mental consta de 14 médulos de
atencion y estd estructurada en tres niveles segtin su ubicacién. Sin embargo, no existe
ningun Uneme Cisame en la entidad.

El primer nivel consiste en servicios basicos de psicologia en centros de salud y
hospitales comunitarios que atienden a los 17 municipios del estado de Tabasco.

En el segundo nivel se cuenta con servicios de enlace de psicologia y psiquiatria en
los médulos ubicados en los Hospitales Generales de los municipios de Cardenas, Co-
malcalco, Emiliano Zapata, Macuspana, Paraiso y Teapa. Finalmente, el tercer nivel
comprende la atencién en los hospitales de alta especialidad ubicados en la capital del
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estado Hospital Dr. Gustavo Rovirosa, Hospital Dr. Juan Graham Casasts, Hospital
del Nifio Rodolfo Nieto Padrén, Hospital de Alta Especialidad de la Mujer).

El Departamento de salud mental esta conformado por personal administrativo
(n=8) y una plantilla de 193 personas (psicologos, enfermeras y trabajadoras sociales)
que no dependen directamente del departamento, ya que estan adscritos a los servi-
cios de las unidades médicas.

Es importante sefialar que la contratacion y asignacioén del personal en los dife-
rentes servicios de salud mental no depende de la Direccién de Salud Psicosocial, ésta
unicamente coordina y capacita al personal para la adecuada prestacion de servicios
segun sus prioridades en salud. Si bien el proceso de contrataciéon corresponde a la
Direccién General de Recursos Humanos (DGRH) en el nivel federal y al area de
recursos financieros de los servicios estatales de salud, la Direccion de Salud Psico-
social si tiene la facultad de involucrase en la determinacién de la necesidad y en la
solicitud de recursos humanos.

En 2008, como lo estipula la Ley Estatal de Salud, se instal6 el Subcomité Especial
Interinstitucional para la Prevencion del Suicidio, liderado por el sector salud a través
del secretario de salud. Esta conformado por instituciones de seguridad social (IMSS,
ISSSTE y Pemex) y de la iniciativa privada; la Secretaria de Educaciéon con institucio-
nes educativas como la Universidad Auténoma de Tabasco, Colegio de Bachilleres,
CETIS, instituciones de educacion secundaria y de nivel medio superior publicas y
privadas; el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia con el DIF Ta-
basco; la Secretaria de Comunicaciones y Transportes, entre otras instituciones. Dicho
subcomité se retine una vez al mes con el objetivo de coordinar acciones interinstitu-
cionales para la prevencion del suicidio en todo el estado.

Prestacion de servicios

En Tabasco, la provision de los servicios de salud mental, y sus caracteristicas estan
relacionadas con la ubicaciéon de los médulos en las diferentes unidades de salud segn
su nivel de atencion.

La promocion de la salud mental y prevencion del suicidio se realizan principal-
mente en las localidades que cuentan con médulos de primer nivel (centros de salud y
hospitales comunitarios) debido a la posibilidad de acercar los servicios de deteccion
oportuna a las escuelas. Mientras que en los médulos ubicados en el segundo nivel de
atencion (hospitales generales) se realizan dichas actividades con su poblacién cautiva.
El municipio de Cardenas es el inico que no cuenta con un modulo de atencién para
salud mental, por lo que sus actividades de promocién y prevencién son escasas. La
periodicidad y frecuencia de este tipo de actividades esta sujeta a la disponibilidad del
personal, el cual debe, ademas, brindar servicios de atencién a los usuarios.

De junio de 2008 a junio de 2012 se implemento la intervencién comunitaria Briga-
das de Salud Mental para la atencion psicolégica a través de un modelo ecolégico dirigido
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a adolescentes con riesgo de suicidio y a familias con antecedentes focalizadas en los seis
municipios de mayor incidencia de mortalidad por suicidio: Balancan, Centro, Emilia-
no Zapata, Paraiso, Tacotalpa y Teapa (Madrigal-Zentella y Castro-Morales, 2015).

Los servicios basicos de detecciéon y atencién con psicoterapia son otorgados en
los médulos de primer nivel, desde los cuales se hace referencia a los servicios de
psiquiatria de enlace en caso de ser necesaria la atencion especializada.

Las acciones de prevenciéon y deteccion estan orientadas hacia todos los trastornos
de salud metal, con mayor énfasis en la depresion. Se realiza un tamizaje para evaluar
el riesgo de suicidio mediante la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para
Ninos y Adolescentes (MINI Kid, por sus siglas en inglés) principalmente en las escue-
las de primaria, secundaria y nivel medio superior.

El programa clasifica a los casos detectados de dos maneras: como riesgo latente
cuando se identifica ideacién, y como riesgo evidente, donde entran las personas con
intento de suicidio. Se solicita al personal operativo que en caso de la atenciéon de
personas con riesgo suicida, ya sea latente o evidente, se programen de tres a cua-
tro sesiones de psicoterapia al mes y ademas se realice el monitoreo del tratamiento
farmacologico en los casos requeridos. Sin embargo, no se especifica en promedio
cuantos meses de atenciéon debe recibir una persona con comportamiento suicida.
Ademas, no se explicita la implementacién de un modelo de atencién unificado bajo
alguna corriente psicolégica.

El horario de servicio de los médulos de primer y segundo nivel es generalmente
de 7:00 a 15:00 horas de lunes a viernes. Mientras que algunos modulos en los hospi-
tales de alta especialidad cuentan con horarios vespertinos y en fin de semana.

El costo de los servicios esta considerado por el Sistema de Protecciéon Social en
Salud, por lo que los usuarios no tienen que pagar por ellos.

En 2009 se instaur6 la linea de atenciéon psicologica en urgencias a cargo del Hos-
pital de Salud Mental (Madrigal-Zentella y Castro-Morales, 2015), posteriormente
eliminada por escasez de recursos y sustituida por la linea 066, ahora 911, depen-
diente del C4 de la Secretaria de Gobierno.

El proceso de atencién prehospitalaria solicitado por linea telefonica inicia con la
notificacién del caso por parte del C4 al CRUM, éste ultimo coordina la asistencia de
personal especializado para la estabilizaciéon y traslado del paciente a algin hospital
en caso de ser requerido, momento en el que finaliza la atencién y seguimiento de
casos por ambos organismos.

Enlo relacionado con la vigilancia epidemiolégica del suicido y conductas suicidas
en el estado de Tabasco, no existe una sistematizacion unificada y adecuada para la
notificacién de casos por parte de los actores involucrados en la deteccion y atencioén
del intento suicida. Dado lo anterior, existe un subregistro de la magnitud del feno-
meno suicida en el estado, lo que dificulta la intervencién temprana para los casos de
mayor riesgo.
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Debido a la mayor vulnerabilidad de los adolescentes para presentar trastornos
de salud mental, asi como su dificultad para asistir a los servicios por la limitacion de
horarios, se ha priorizado el acercamiento de los servicios de promocién de la salud
y deteccién a las escuelas, donde se hacen tamizajes principalmente para depresion e
intento suicida.

La atencion de la salud mental de la poblacién adolescente se hace principalmente
en los modulos de primer nivel; sin embargo, ellos tienen una mayor dificultad para
acceder a los servicios de psiquiatria, asi como a medicamentos especializados debido
a las barreras geograficas y econémicas generadas por la ubicacion de los médulos de
tercer nivel. Lo anterior se suma a la exclusividad de servicios del Hospital de Salud
Mental para la poblacion adulta, lo cual limita la oferta de la atencién especializada
para los menores de edad, especialmente para aquellos entre 14 y 18 afios. Asimis-
mo, los horarios de atenciéon no estan orientados a las necesidades de la poblacion
adolescente, lo cual representa una limitante para el seguimiento de casos para este
grupo de edad.

Con base en un analisis de la atencién prehospitalaria otorgada por personal del
CRUM en Tabasco, se reporta que se atienden en promedio entre dos y tres intentos
de suicidio a la semana y algunos casos son reincidentes: es ahi donde debe de entrar
el area de salud mental. L.a mayoria de los casos han sido por intoxicacioén por medi-
camento o insecticidas, raticidas y por algunas otras substancias. Ante este panorama,
los prestadores de servicios prehospitalarios refieren que solo se limitan a solucionar la
urgencia médica, pero no pueden ofrecerles una atencion integral; es decir, envian a la
ambulancia a partir de la llamada de algin familiar o conocido con quien compartié
lo que intentaba hacer y esa es la tnica referencia que se tiene. Reportaron ademas
que una vez que entregan a un paciente en el servicio de urgencias, tampoco hay
un manejo integral a pesar de que, con base en la experiencia, saben que volvera a
intentar suicidarse. Muchas cosas se resuelven i situ porque no existe un mecanismo
de referencia o reporte del caso al area de salud mental para que a través de la red
de servicios de salud que hay en el estado se vaya en busca de ese paciente para su
seguimiento posterior. También identifican problemas a la llegada de los casos a la
sala de urgencias donde el personal de salud no considera al intento suicida como una
urgencia médica y, ademas, se pierde la posibilidad de dar seguimiento al paciente, ya
que estos casos no son reportados.

Comentarios finales

Se ha evidenciado que los trastornos mentales tienen una baja prioridad dentro del
sistema de salud en la mayoria de los paises de ingresos medios y bajos. Las politicas
en salud mental tienen una inversion presupuestal pobre, existe escasez y distribucion
inequitativa de todos los recursos, ademas de dificultades para acceder a los servicios
de salud mental, aunado a barreras sociales, econémicas y culturales (Diaz, Arredon-
do, Pelcastre y Hufty, 2017a).
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En México se cuenta con la Ley General de Salud Mental, la cual fue publicada
en 1999. Sin embargo, para la implementaciéon de acciones especificas, existe una
ausencia de un 6rgano rector en esta materia. Si bien existe el Consejo Nacional de
Salud Mental (Consame), el cual esta en funcionamiento desde 2004, en el pais ha
prevalecido la atencién dentro de los hospitales psiquiatricos, dejando de lado otras
acciones como la prevencién, promocion, asi como el trabajo comunitario o fuera
de las instalaciones psiquidtricas, las cuales se refieren como prioritarias dentro de la
Ley General de Salud Mental. Evidencia de esto son los resultados obtenidos en la
Evaluacién para Sistemas de Salud Mental (IESM) de la OMS, donde se seniala que
en México, del total del presupuesto asignado a salud, solamente 2% es asignado a
salud mental, y la mayoria (80%) se destina a hospitales psiquiatricos. Ademas de que
el acceso a éstos se ve limitado por barreras geograficas, ya que la mayoria se ubican
en las grandes metropolis o cercanas a ellas (OMS, 2011).

Problematicas como el suicidio, que estan englobadas dentro de salud mental, no
han tenido mejor suerte. A nivel nacional no se ha implementado un programa es-
pecifico para esta problematica, la Secretaria de Salud s6lo ha generado una Guia
Practica para la Atenciéon del Paciente con Conducta Suicida, la cual fue desarrollada
en el marco del Programa de Accion Especifico de Atencion Psiquiatrica 2013-2018
y del Programa de Atencion Integral de las Enfermedades Mentales de la Comision
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
(CCINSHAL).

La falta de rectoria en salud mental, y en especifico para la problematica del sui-
cidio en el pais, resulta evidente en lo identificado en los estados participantes en el
estudio, los cuales implementan acciones diversas con base en experiencias locales
y con presupuesto insuficiente (cuadro II). Solamente tres de los estados estudiados
cuentan con leyes de salud mental; no obstante, todos sefialan acciones dirigidas a la
atencion de la problematica del suicidio en otros documentos como las leyes de salud
y los PED. Sélo Tabasco, Aguascalientes y Baja California Sur tienen implementados
programas especificos para este problema de salud mental. Una caracteristica que
tienen en comun los estados es la conformacién de Consejos Estatales de Salud Men-
tal y, en el caso de Tabasco y Aguascalientes, existe ademas un subcomité especifico
para el tema de suicidio. La ausencia de rectoria, la falta de un programa especifico
para suicidio y la carencia de presupuesto se identifican como una debilidad, ya que
no se implementan acciones unificadas y cada estado da respuesta de acuerdo con sus
recursos y prioridades, lo que dificulta el seguimiento de resultados a nivel nacional
porque las formas de intervenir no son comparables.

En lo referente a infraestructura, la situaciéon es diversa. En su mayoria, los estados
tienen entre una y cuatro Uneme Cisame. Es importante resaltar que el estado de Ta-
basco no tiene ninguna unidad de este tipo. Todos los estados, a excepcion de Morelos,
cuentan con un hospital psiquiatrico y éstos suelen concentrarse en zonas urbanas,
especialmente en la capital. Para ampliar la atencién se implementan modulos, los
cuales suelen ubicarse en instalaciones pertenecientes a la Secretaria de Salud, como
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hospitales generales, jurisdicciones sanitarias entre otras. Sin embargo, los espacios
asignados no siempre cubren con las condiciones minimas necesarias para brindar
atencion y garantizar la privacidad o confidencialidad a los usuarios. Es importante
enfatizar la experiencia de Morelos, quien ha implementado una red de salud mental
en la que se apoya del primer y segundo nivel de atencion para hacer llegar la ayuda
a una mayor cantidad de poblaciéon. Aunque con ciertas limitantes, es el tnico estado
con esta estrategia.

Se identifica como una fortaleza el hecho de que todos los estados implementan
acciones de deteccién; sin embargo, la utilizaciéon de instrumentos no esta unificada.
De igual manera, se identificé que en su mayoria, a excepcién de Baja California Sur
y Morelos, los estados no tienen un enfoque de atencion terapéutica definido. En este
caso, dado que se implementan estas acciones se considera un area de oportunidad
para realizar mejoras, estableciendo mecanismos de deteccion y protocolos de aten-
ci6n que deben estar sustentados con evidencia cientifica.

En el caso de la atencién prehospitalaria, si bien ninguno de los estados incluidos
en el estudio aplica un procedimiento de atencién integral a jévenes con intento suici-
da, las experiencias reportadas muestran que Morelos y Aguascalientes si cuentan con
protocolos de atencién de estos casos en poblacion general y seria conveniente ana-
lizarlos a mayor profundidad. Habria que realizar una revision mas amplia e incluir
las experiencias de todos los estados que este momento cuentan ya con un CRUM
establecido y compartirlas.

La atencion de la persona que ya llevo a cabo un intento suicida normalmente si-
gue el flujo de atencién de una urgencia médica aguda por cualquier otra causa: inicia
con la estabilizaciéon de su condicion médica general segn las lesiones que se haya
producido (intoxicacién, sangrados, politraumatismo, entre otros) antes de aplicar la
intervencion terapéutica. Sin embargo, ante determinados sintomas o la amenaza de
presentarlos, el paciente es obligado a someterse a una intervenciéon que busque mo-
dificar la intencién suicida.

Debido a las situaciones de crisis fundamentalmente agudas en las que se presenta
el intento suicida, las lineas telefonicas directas representan una oportunidad para pre-
venirlos. En otros paises, esta estrategia ha demostrado que disminuye la tasa de inten-
to suicida y del prevencion del suicidio (Hunt, Wilson, Gaputi, Wilson y Woodward,
2018) y requieren de una infraestructura y recursos minimos para operar. Sin embar-
go, se necesita mas investigacion para comprender la efectividad de esta estrategia
en diferentes contextos globales (Gould, Kalafat, HarrisMunfakh y Kleinman, 2010).

Cuando se presta asistencia prehospitalaria a un paciente con intento suicida es
importante tener en cuenta que ésta debe ser acorde con el tipo de expresion y el
contexto en el que se esté dando. Asi, el paciente psicotico con expresion suicida muy
seguramente se encuentra agitado y, por tanto, el manejo debe orientarse por la guia
para el paciente en agitacién psicomotriz, mientras que un paciente deprimido debe
ser abordado de forma diferente.
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Idealmente, el equipo de atenciéon prehospitalaria para pacientes suicidas debe
contar con la presencia de un auxiliar de enfermeria y un psiquiatra con experiencia
en manejo farmacolégico y psicoterapéutico en urgencias. Igualmente, el equipo debe
disponer de medicacion hipnética y sedante, tanto para administracion enteral como
parenteral, asi como con elementos para inmovilizacién mecanica y elementos nece-
sarios para la administraciéon de medicamentos.

Algunos autores reportan que las lesiones autoinfligidas no siempre buscan la
muerte como salida, por lo que no seria adecuado tratarlos pacientes con la premisa
de que no quieren vivir. En todos los casos la angustia esta presente y encuentra un
modo de salida y alivio en el intento mismo. El mayor nimero de casos atendidos por
lesiones autoinfligidas son de adolescentes, no siendo ellos quienes piden asistencia
sino un tercero (Rojo et al., 2016).

En general, los sistemas de salud no han logrado mejorar la situacion de la salud
mental de las poblaciones. Existen diversas vertientes que son clave para que los sis-
temas de salud cumplan este objetivo, dentro de las cuales, la gobernanza del siste-
ma es fundamental. Si bien tiene diferentes acepciones, ésta puede definirse como el
proceso que organiza la interaccion de actores y define la dinamica de los procesos
y las reglas del juego en la toma de decisiones. Por lo tanto, se considera necesario
para el desarrollo de politicas de salud mental hacer difusién exhaustiva de la politica,
tener comunicacion entre los distintos niveles del sistema de salud, contar con una
articulacion bien definida de los objetivos, funciones y responsabilidades con el fin de
asegurar la implementacion exitosa de la politica a largo plazo y fortalecer el liderazgo
e implementarlo por personal capacitado en todo el pais. De lo contrario, habra dife-
rencias en los recursos destinados a la provision de servicios al interior del pais (Diaz,
Arredondo, Pelcastre, Hufty, 2017b).
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Entre amores y violencias: relaciones
familiares, amistades y parejas
de adolescentes que intentaron suicidarse

Anabel Rojas-Carmona,' Alma Lilia Cruz-Banares?

El cansancio de la sociedad de rendimiento es un cansancio a solas, que aisla y divide. Corresponde al cansancio
que Handke, en el Ensayo sobre el cansancio, denomina el ‘cansancio que separa”: 1. ..] los dos estdbamos
cayendo ya, cada uno por su lado; cada uno a su cansancio mds propio y particular, no al nuestro, sino al mio de

2

aqui'y al tuyo de alld” Este cansancio que separa atormenta ‘con la incapacidad de mirar y con la mudez”
Extracto de La sociedad del cansancio, de Byung-Chul Han

Resumen

La conducta suicida durante la adolescencia, como una problematica de salud pabli-
ca, requiere ser abordada desde una perspectiva ecoldgica, ahondando en los aspectos
unicos y humanos de las experiencias de las personas, sin desvincularlas de los con-
textos sociales, econémicos y culturales en los que suceden. En este capitulo buscamos
plasmar, a partir de un estudio cualitativo, la mirada de 37 adolescentes que intenta-
ron suicidarse, acerca de sus familias, amistades, parejas, relaciones, convivencias y
sobre los significados que les han atribuido a las situaciones adversas.

En las siguientes paginas nos aproximamos a las experiencias de esta poblacion
adolescente, describiendo aspectos sociodemograficos, algunas dindmicas familiares,
los escenarios de interaccion con sus pares, las caracteristicas de sus relaciones de
amistad, asi como sus expectativas y experiencias con parejas emocionales y sexuales.
Se hace una aproximacién también de los retos a los que se enfrentan al socializar y
establecer sus relaciones interpersonales con la intencién de comprender lo que suce-
de en torno a las personas que han intentado quitarse la vida.

Diversas manifestaciones de violencia se hacen presentes en las distintas dimensio-
nes de las vidas de las personas adolescentes entrevistadas. La sensacion de desampa-
ro, soledad y desproteccién, aunada a las crecientes cifras de intentos y muertes por
suicidio, enfatizan la necesidad de voltear hacia este grupo poblacional y cuestionar-
nos, jcuales son los desafios para las familias, escuelas y comunidades para favorecer el
bienestar y disminuir la vulnerabilidad de las juventudes? ¢Cual es el desafio para las
politicas publicas de salud? ¢Cudl es el papel del Estado en la garantia de los derechos
de las poblaciones jovenes?

Doctoranda en Salud Publica, Universidad Federal de Ceard, Brasil. Beneficiaria del Programa Bol-
sas Brasil- PAEC OEA/GCUB, Edital OEA/GCUB no. 001/2017. Coordenacao de Aperfeicoa-
mento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES).

Centro de Investigacién en Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica.
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Introduccion

La conducta suicida durante la adolescencia representa un problema de salud put-
blica prevenible. La muerte por suicidio es la segunda causa en personas jovenes, en
escala global (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016). En México, la tasa de
suicidio presenta una tendencia de crecimiento sostenido, siendo, ademas, la tercera
causa de muerte en el grupo de 14 a 19 afios de edad (Borges, Orozco, Benjet, y
Medina-Mora, 2010).

Si bien la informacién sobre suicidio consumado es un dato dramatico, es impor-
tante tomar en cuenta la conducta suicida (ideacién, planificacién e intento) en su con-
junto, “sus trazos relacionales y la articulacion entre los contextos en que se producen”
(Martinez y Guinsberg, 2009, P.3). Lo anterior se hace con la finalidad de profundizar
la compresién de las condiciones personales, familiares, sociales y culturales en las que
la poblaciéon adolescente que ha intentado suicidarse vive y que pueden estar influyen-
do en las tragicas cifras de la muerte por suicidio.

La adolescencia (de los 10 a los 19 anos de edad) como etapa de desarrollo com-
prende cambios a nivel fisico, cognoscitivo y psicosocial (Papalia, Olds, y Feldman,
2006). Estos cambios propician que durante este periodo se experimenten aconteci-
mientos estresantes, o percibidos como tales, que pueden afectar al bienestar integral
de la poblacion adolescente y, en el peor de los casos, desencadenar ideas de suicidio,
autolesiones o suicidios consumados (Sanchez-Teruel y Robles-Bello, 2015).

La presencia de la conducta suicida durante la adolescencia evidencia un contexto
social que ha fracasado en proveer a la poblacién adolescente de las fuentes de unién
y soporte adecuado a sus necesidades (Padua, 2012). Las lesiones fisicas derivadas de
los intentos no son las tnicas consecuencias que se observan, el impacto sobre la vida
de los adolescentes, sus familias y amistades, asi como en su manera de relacionarse en
los diferentes escenarios se ve afectada y en caso de no recibir la atenciéon requerida, el
riesgo de volver a intentarlo, con consecuencias mas letales o permanentes, aumenta
(Bridge, Goldstein y Brent, 2006).

Si bien se dispone de importante bibliografia y encuestas con representacioén nacio-
nal para la investigacién sobre conductas suicidas en México, consideramos necesario
acrecentar las perspectivas de estudio, de tal manera que, por un lado se siga avanzan-
do en la investigacion epidemiologica de las conductas suicidas, y por otro, se incre-
mente la comprension de las subjetividades, de las realidades de personas que tienen
o han tenido conductas suicidas, asi como de quienes les rodean (familias, amistades y
comunidades), para profundizar en el conocimiento de este complejo, multidimensio-
nal y desafiante fenémeno y poder generar estrategias que transformen las condiciones
que les aquejan.

En este sentido, y con el fin de aproximarnos a los principales contextos en los
que se desarrolla la poblacién adolescente en México, el presente capitulo nos acer-
ca de manera descriptiva al ambiente familiar, de amistades y parejas de adolescen-
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tes que han intentado quitarse la vida, desde su propia mirada, recuperada a través
de entrevistas.

En un primer momento se expone la metodologia utilizada para la recoleccion
de la informacién, asi como el analisis llevado a cabo. Enseguida se detallan los prin-
cipales resultados encontrados, comenzando por los datos sociodemograficos de la
poblacién entrevistada y de sus padres, madres o tutores y continuando con las prin-
cipales caracteristicas de su contexto familiar, de amistades y de parejas sentimentales
y sexuales. Por ltimo, se enfatizan los principales ejes de discusion sobre el tema a
partir de nuestros resultados.

Metodologia

Tomando en cuenta que en los contextos en los que se desenvuelven las personas
adolescentes que han intentado suicidarse se involucra un entramado complejo de
condiciones, experiencias y significados, elegimos un enfoque cualitativo para aproxi-
marnos a estas realidades. Buscamos un acercamiento a la subjetividad, promoviendo
“encuentros dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que tienen los infor-
mantes respecto de sus vidas, experiencias y situaciones, tal como lo expresan en sus
propias palabras” (Taylor y Bogdan, 1994, p. 101). Siguiendo a Mercado-Martinez y
Bosi (2004, p. 58), nos proponemos “revelar el sentido de las experiencias humanas,
reconociendo que el sufrimiento, el dolor, la angustia y cualquier proceso de significa-
ci6n son también producto y manifestacion de las condiciones objetivas y estructurales
en las que viven los colectivos™.!

Realizamos el estudio en cinco estados de la reptiiblica mexicana: Aguascalientes,
Baja California Sur, Gampeche, Morelos y Tabasco. La eleccién de esos estados co-
rrespondio al interés de las autoridades de salud para participar en el estudio, ademas
de la existencia de un programa? estatal de salud mental con algin tipo de atenciéon
de la poblacién adolescente.

Para contactar con la poblacién informante, primero establecimos comunicacién
con los programas/areas estatales de salud mental, ya que son las instancias de la
Secretaria de Salud que cuentan con los recursos necesarios para hacerlo, y éstas, a
su vez, definieron la estrategia para “invitar a participar” a hombres y mujeres ado-
lescentes que hubieran intentado suicidarse durante 2017-2018. En algunos estados,
la comunicacién fue directa entre el area estatal de salud mental y las personas a en-
trevistar, en otros fue necesario el apoyo de los médulos municipales de salud mental
para llegar a la poblacion informante. En otros, se requirio el apoyo de las Unidades

' Traduccion libre del portugués por las autoras.

2 Las estructuras en los Servicios de Salud Estatal varian de un estado a otro, por lo que en algunos casos
Salud mental es un area y en otros un programa.
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Médicas Especializadas- Centro Integral de Salud Mental (Uneme Cisame) del estado
y, en Aguascalientes, de la Universidad Auténoma de Aguascalientes para lograrlo.

En cada estado realizamos entrevistas semiestructuradas usando una guia desarro-
llada previamente. En todos los casos se usé una carta de consentimiento informado
(para la poblacién adolescente con 18 o mas anos de edad y padre, madre o persona
tutora para la poblacién adolescente menor de 18 afios) o carta de asentimiento (para
la poblacién adolescente menor a 18 anos), segiin correspondi6, para aceptar la par-
ticipacion en el estudio. Las entrevistas duraron en promedio 60 minutos y en ellas
exploramos: informaciéon sociodemografica, estresores personales, familiares y socia-
les, conductas de riesgo, el Gltimo intento de suicidio y la utilizacién de los servicios
de salud después del intento. Para fines del contenido de este capitulo, nos centramos
en la sistematizaciéon de la informacion sociodemografica y estresores personales, fa-
miliares y sociales.

El espacio fisico donde hicimos las entrevistas vari6 de un estado a otro, pero fueron
predominantes las instalaciones de los servicios de salud de los estados (centros de salud
mental, Uneme Cisame, centro de salud, hospital psiquidtrico, centros de atencion in-
tegral para la salud de los adolescentes) y escuelas. Cabe sefialar que en todos los casos
se cuid6 que el lugar cumpliera con las condiciones de privacidad, seguridad y confi-
dencialidad que los lineamientos internacionales han estipulado para situaciones como
las experiencias traumaticas por violencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

En cada entrevista participaron dos colegas del equipo de investigaciéon con el
proposito de que una persona realizara la entrevista y la segunda apoyara con obser-
vacion y acompanamiento psicologico a la persona entrevistada, si fuese necesario.
Asimismo, quienes entrevistaron hicieron contacto previo con los servicios de salud
locales disponibles para canalizar a la persona entrevistada si ésta requiriera servicio
de acompanamiento o terapia psicologica y aceptara la vinculacion.

En total realizamos 37 entrevistas, todas se audiograbaron y transcribieron, ade-
mas hicimos una revisién de dicha transcripcion. El método de analisis que usamos fue
el propuesto por Taylor y Bogdan (1994), quienes proponen analizar los datos siguien-
do tres fases: a) identificaciéon de temas y desarrollo de conceptos y proposiciones; b)
codificacion de los datos de acuerdo con los grandes bloques de temas identificados vy,
C) comprension de los datos de acuerdo con el contexto y las propias personas entre-
vistadas. Para la codificacion se utilizo el software Atlas. Ti version 7.2.

Resultados
(A quiénes entrevistamos?
Del total de participantes (N=37), 37.8% (n=14) son hombres, 59.5% (n=22) mujeres

y 2.7% (n=1) hombres transexuales. La edad promedio fue de 16.5 anos. En Baja
California Sur la edad promedio fue mas alta (17.2 afios) y en Morelos mas baja (15.5
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anos). En cuanto a la ocupacion principal de la poblacién entrevistada, la mayo-
ria (22.5%) refiri6 dedicarse a estudiar, 13.5% tiene un trabajo remunerado y no
estudia; 5.4% combina el estudio con trabajo remunerado, y 10.8% no estudia y
no trabaja. Respecto a su afiliacién a servicios de salud, 56.8% cuenta con alguna,
10.8% refiere no estar asegurado y 8.1% lo desconoce su situaciéon. El 5.4% son
hijos o hijas tnicos (cuadro I).

Conocer las caracteristicas sociodemograficas del padre y la madre ayudé a en-
tender el contexto familiar en el que la poblacién adolescente entrevistada vive y se
desarrolla. La mayoria hizo referencia a la edad, escolaridad y ocupacion de su padre
y madre. En algunos casos hablaron sobre sus principales cuidadores (abuelo, abuela,
tio o tia principalmente).

Respecto a la madre o cuidadora principal de las personas entrevistadas, el pro-
medio de edad fue de 42.5 anos. En dos casos, la madre biologica ya habia fallecido al
momento de la entrevista. En referencia a su tltimo grado de estudios, 13.5% cuenta
con primaria, 21% con secundaria, 10.8% con preparatoria y 13.5% cuenta con li-
cenciatura. Ademas, 37.8% son amas de casa y 48.6%, ademas de las tareas del hogar,
realizan un trabajo con una remuneracién econémica. Las actividades laborales que
llevan a cabo son diversas, algunas se dedican al empleo informal (vendedoras ambu-

Cuadro |. Perfil sociodemografico de personas entrevistadas 37 informantes

Sexo Edad Hermanos/as

n % n %
Hombres 14 37.80% Minima 13 afos Si 2 540%
Mujeres 21 59.50% Maxima 20 anos No 34 91.90%
Hombre trans 1 2.70% Promedio 16.5 ahos Sin informacion 1 2.70%

Estado de residencia Ocupacion actual Servicios de salud

n % n % n %
Aguascalientes 6 16.20% Estudia 22 59.50% No sabe 3 810%
Baja California Sur 4 1080% Estudiaytrabaja 2 540% IMSS 5 13.50%
Campeche 10 27% Trabaja 5 1350% ISSSTE 3 8.10%
Morelos 8 2160%  Rehabilitacion 1 2.70% Pemex 2 540%
Tabasco 9 2430%  Sinocupacion 4 10.80% Seguro Popular 10 27%
Sin datos 3 810% Sistemade Salud Naval 1 2.70%
Ninguno 4 10.80%
Sin datos 9 2430%

Fuente: Elaboracion propia
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lantes, lavado de ropa ajena), otras son empleadas en empresas o instituciones publicas
y algunas otras ejercen alguna profesién universitaria.

Con relacién al padre o cuidador principal de las personas informantes, la edad
promedio reportada fue de 47.3 afos. En dos casos el padre biologico ya habia falle-
cido al momento de la entrevista. Sobre su tltimo grado de estudios, 2.7% cuenta con
primaria, 18.9% con secundaria, 10.8% con preparatoria, 16.2% con licenciatura y
2.7% con posgrado. El 75.7% cuenta con un trabajo con remuneracién econémica.
Dichos trabajos incluyen ventas ambulantes, empleados de instituciones publicas y
privadas y profesionistas. En algunos casos, la poblacion informante refirié no tener
conocimiento sobre los datos de su padre, ya que nunca lo conocieron o tienen un
contacto esporadico con él.

iCémo son las familias, amistades y parejas de la poblacién
adolescente que intentaron suicidarse?

La informacién de las entrevistas fue sistematizada a partir de continuas lecturas y su
clasificacion en tres ejes: 1) familias y relaciones familiares; 2) relaciones de amistad; 3)
pareja y sexualidad. La estructuracién en estos topicos no implica que sean aspectos
independientes en la vida de las personas adolescentes, sino que expresa un recurso de
exposicion y un esfuerzo para la comprension de circunstancias, acontecimientos, ex-
periencias y formas de relacionarse que se combinan y que influyen de alguna manera
en las decisiones de quitarse la vida. Es importante sefialar que encontramos una clara
diversidad en las historias de las personas entrevistadas y su innegable vinculaciéon con
los diferentes contextos econdémicos, sociales y culturales transversales en ellas. A pesar
de lo anterior, dos elementos permean en muchas de las vidas de quienes nos infor-
maron: la condiciéon de pobreza, en la que han crecido y viven junto con sus familias,
y las expectativas hacia las mujeres sobre su ocupacion, su vida sexual y reproductiva,
respecto a un rol de género con fuerte influencia de la estructura heteropatriarcal.

1) FAMILIAS Y RELACIONES FAMILIARES

La familia, entendida como “una institucion historica, en el interior de la cual los
individuos se relacionan y desempefian roles especificos, unidos por vinculos econémi-
cos, sociales y culturales, fundados en el parentesco o porque comparten un proyecto
de vida en comun, posicionados jerarquicamente, variando el grado de autonomia e
interdependencia entre ellos, asi como la divisiéon de tareas y responsabilidades intrin-
secas al ambiente familiar”® (Cavalcanti y Minayo, 2004, p. 484), es una dimension
importante en la comprensiéon de las realidades que las personas entrevistadas relata-
ron, en tanto espacio principal de convivencia.

#  Traduccion libre del portugués por parte de las autoras.
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Cuando la abuela, la tfa, las hermanas o el padre van y vienen

Algunas de las personas entrevistadas relatan la continua convivencia con integrantes
de su familia extendida por periodos intermitentes durante su infancia, ya sea que la
persona adolescente hubiera tenido que ir a vivir a la casa de algtn familiar o que
otros integrantes llegaran a su casa por temporadas mientras estudiaban, trabajaban
0 como apoyo para su cuidado:

La mayoria del tiempo pues traemos gente de mi familia, como primos y los apoyamos ahi y los ayudamos
a que estudien. Los ayudamos a que busquen chamba y nosotros los apoyamos, los ayudamos a buscar la
chamba (hombre, 17 afios).

La mayoria de la poblacion adolescente entrevistada refiere haber crecido en fami-
lias donde no son hijos o hijas tnicos. En algunos casos, los integrantes de su familia
nuclear no viven juntos, ya sea porque algin miembro de la familia ha tenido que
emigrar para estudiar (sobre todo cuando se trata de la universidad), trabajar o porque
han formado su propia familia. En otros casos, por enfermedad mental de la madre,
algin hermano o hermana ha tenido que vivir con un pariente:

En mi casa sélo estd mi hermana la mayoy, mi hermano y yo porque mi olra hermana estudia [en otro
municipto] y alld renta y alld se queda, y mi otra hermana estd casada_ y mi otra hermana que es la
antepeniillima vive en casa de mi abuelita (mujer, 20 anos).

Hay quienes comentaron haber tenido que vivir temporalmente en casa de algin
familiar, por ejemplo, cuando el padre los abandoné y la madre fue apoyada por la
familia extensa para la crianza de sus hijos:

Me crie con ellos porque mi mamd tenia que trabajar y mi abuela me crio, mis tias y asi (mujer, 18
anos).

En algunos casos, el padre y la madre estaban en disputa por la custodia de la
persona informante, y en otros, el cambio de tutela fue por el abandono de ambos,
lo que los dejé bajo el cuidado de un familiar. Para algunas de las personas entrevis-
tadas, dicho cambio implicé, ademas de la discontinuidad en su tutela, ser victimas
de abuso psicologico, fisico y sexual por parte del cuidador. En un caso se refirio,
ademas de los abusos, haber vivido varios afios en una casa hogar perteneciente a
una institucién publica y gestionada por el estado hasta que cumplié 15 afios y fue
adoptado por otra familia.

Entonces, la familia extensa es constantemente referida en un rol de apoyo en el
proceso de crianza, asi como soporte en diversas situaciones, ya que en algunos casos
aparecen las abuelas, tias, tios y primos como las personas en quienes mas confian:
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Jamds voy a olvidar esos momentos que la casa quedaba en silenco. Jamds voy a olvidar esos momentos
en los que me sentia yo triste y mi abuelita no me presionaba, por qué mi abuelita no me presionaba tanto
como ahorita lo hacen mis papds (hombre, 13 aflos).

En cambio, en algunos casos aparecen también como espacios de vulnerabilidad y
maltrato para la poblacién adolescente informante:

Mz infancia_fue muy amarga para mi, porque cuando ella [su madre] se enfermaba, siempre nos quedd-

bamos con mi abuelita, su mamd, y su mamd nos maltrataba (mujer, 20 afios).

Asimismo, algunas personas refirieron vivir actualmente bajo tutela de algin fami-
liar, sobre todo abuelas/os y tias y tener poco o nulo contacto con la madre, el padre
o ambos. Para una de las personas entrevistadas, ademas, el haber recibido apoyo por
parte de un familiar gener6 problemas legales dentro del grupo familiar:

El lunes mi tio me llevé a reclamar el problema y me mandaron a citar el 4 de agosto a mi tia porque
mi mamd demanddé a mi tio por sustraccion de menor. Eso era mentira porque yo me sali por mi propia
voluntad, no porque mi tio me haya sacado y pues por eso yo estoy con mi tia porque le metieron una
demanda a mi tio y no se pudo hacer él responsable de mi (mujer, 15 anos).

¢Hogar, dulce hogar?

Parte de la poblacién entrevistada refiere vivir con su madre y su padre, otros sélo con
su padre, los menos, y otros mas sélo con su madre o con ella y la pareja de ésta; en
algunos casos lo refieren como su padrastro.

Algunos relatos dan cuenta de que el padre, la madre y/o una hermana han sido
los principales agentes de apoyo y proteccion para las personas adolescentes frente a las
situaciones que les generan conflicto en otros espacios de socializaciéon y convivencia:

Creo que mi papd muchas veces puede sex; ;como decirlo?, multifacético, muchas veces me puede compren-
der en que soy joven y que puedo a veces cometer errores como él los cometid. Siempre me ha aconsejado
mucho y cada vez que me equivoco siempre ha sido muy. .. me ayuda mucho y siempre cree en mi. Stempre
ha confiado mucho en mi y creo que eso es lo que hace que yo lo quiera mucho y que lo aprecie mucho y
que seamos mds unidos (mujer, 19 afos).

Desafortunadamente, otros testimonios describen inaccion por parte del padre, la
madre o ambos en diversas situaciones, sobre todo cuando se trat6 de abuso sexual por
parte de algin familiar, lo que genera dolor, frustracion y confusion en las personas
entrevistadas:

16 ya no podia, ya fui creciendo y me daba cuenta de que eso era malo y ya no era un juego, y yo le dije

que también me hacia cosas y como yo era la mds chiquita me dijo que yo le dijera a su mamd_y yo le
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dije a mi tia, no le podiamos decir todo porque nos daba pena, y le dyimos que nos besaba y mi tia_fue
v le dyo a mi mamd que pasaba eso, pero mi mamd solo sabia que nos tocaba_y ya, mi mamd se solté a
llorar y todo eso, pero no hicieron nada porque la mamd de mi primo estd enferma_y tiene diabetes y es
hermana de mi papd [ ... ] Ellos no quisieron hacer nada para que no le pasara nada a ella, y por eso no
hacieron nada (mujer, 16 anos).

De la misma manera, diversos testimonios sobre la convivencia familiar dan cuen-

ta de situaciones de conflictos en la comunicacién y pocos espacios de convivencia

pl

dentro y fuera de casa, ya sea porque los horarios de trabajo y estudio no coinciden

bl $l

porque no hay suficiente dinero para paseos, porque las personas entrevistadas pre-

fieren pasar el tiempo a solas o porque no encuentran reciprocidad por parte de sus

progenitores cuando se busca el dialogo o expresiones de carifio, sobre todo cuando
del padre se trata:

Mz padre nunca me ha abrazado, yo he visto muchos padres que le dicen a su hyo, te quiero mucho, te
amo, pero mi padre, con mi padre nunca lo viwi. 1o a veces pensaba si tuviera un padre asi [sic/. lal vez
con el tiempo me fui acostumbrando a estar solo, me acostumbré a que mi padre no me dijera, yo siempre lo
abrazaba, pero él no lo tomaba en cuenta. Nunca mi padre me puso atencion, nunca hablé con mi padre,
stempre_fue con mi madre (hombre, 16 anos).

Si bien la distancia emocional es mas comun en los padres, también hay casos en
los que las madres la manifiestan. Ademas, algunas personas entrevistadas comenta-
ron situaciones de violencia verbal y fisica por parte de ambos padres:

Nt siquiera me hablé, sélo me dijo métete al cuarto, me jalé de los pelos, me tird al suelo, me pateé hasta
dectr basta, mi papd, siempre me ha dicho groserias (hombre, 13 anos).

Tiene un cardcter muy fuerte, se la pasaba gritando todo el dia, con mis hermanos, conmigo, con los
perros, entonces este, a mi me desesperaba, me daba mucha ansiedad escucharla pelear; pelear todo el dia,
como que no se cansa de estar gritando (hombre, 17 afios).

Cabe senalar que el abandono o ausencia del padre bioldgico es continuamente
mencionado por las personas entrevistadas:

Lo que pasa es que mi papd cuando estaba yo mds chiquita nos abandond, entonces mi mamd quedé
embarazada de mi hermano; porque de por si, cuando era dnica, mi papd iba y venia, entonces cuando mi
mamd se embarazd de mi hermano mi papd nos dejé. Después de un afio volvimos a encontrar a mi papd
por medio de los papds de él, mi mamd le abrid las puertas y todo y ya habiamos planeado nuestra vida y
que nos thamos a 1r a [otro estado del pais| todos, pero no sé qué sucedid y mi papd nos volvié a abandonar
(mujer, 15 afios).
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Lo anterior genera un malestar generalizado en las personas informantes, que van
desde pensamientos recurrentes sobre el porqué del abandono, hasta situaciones de
abuso sexual incestuoso al intentar un acercamiento:

Porque, pues lo conoct [a su padre bioldgico] y todo pero, después ya que lo conoci en persona trato
de empezarme a enamorar. O sea, no me queria como su hyja_y pues pasaron cosas que no debian de
pasa, asi que pues. .. pero la verdad no_fue agradable, no me siento orgullosa de nada de eso (mujer,
15 anos).

Algunos relatos describen que después del abandono del padre, su madre ha te-
nido otras parejas, lo cual les ha generado situaciones de conflicto y confrontacion
con su madre (continuas discusiones y a veces ruptura de relacion con ella). También
han sido expuestos a escenarios donde les son vulnerados sus derechos, su seguridad
personal y la de sus familias por el uso y abuso de alcohol. Las agresiones van desde
amenazas, golpes, intento de abuso sexual, hasta un caso donde el padrastro asesind
a la madre:

Nos tha a dejar con ¢l [la mamd intentd suicidarse y supuso que los dejaria con su pareal, y quién sabe
qué hubiera pasado con nosotros, porque él todo el tiempo andaba borracho y fumaba y ast, y después se

supo que intentd violar a mi hermana, por eso se diorciaron (mujer, 15 anos).

Asimismo, algunas de las personas entrevistadas hacen referencia a situaciones
donde el padre, la madre o su respectiva pareja, pelean entre si continuamente, o don-
de el padre golpeaba a la madre, lo que provocaba tensién y malestar emocional en los
demas integrantes de la familia. Otra de las consecuencias de las peleas son cambios
en las dinamicas familiares, llegando incluso a colocar a la persona adolescente como
mediadora de conflicto, sin valorar las posibles consecuencias para ella:

Entonces en esa discusion ellos se tban a separas; entonces estaban mus papds y yo estaba en medio,
estaban discutiendo que se iban a separar y gritaban y gritaban y yo estaba en un ataque de ansiedad
horrible y de pdnico y estaba temblando y me decian: ;qué quieres que hagamos? vamos a hacer lo que til
digas. jQué gran idea! decirle a una persona que estd asi que hardn lo que quiera, no sabes la presion que
le meles a esa persona. ¥ yo de ;qué hago? no sé qué decur; ni siquiera sé qué quiero yo misma, cémo voy
a saber qué quiero de los demds; entonces fue horrible eso, mi mamd corrid a mi papd y él no se_fue st no
que estaban peleando muchisimo (mujer, 17 anos).

En algunos relatos, las personas entrevistadas comentaron que el hogar es donde
habian tenido su primera experiencia de consumo de alcohol o tabaco. Otra afirma-
cién recurrente es el uso y abuso de alcohol y/u otras drogas por parte del padre, la
madre o ambos, en presencia de la persona adolescente.
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2) LAS RELACIONES DE AMISTAD

Durante la adolescencia, la escuela y las amistades son un importante contexto para
el desarrollo de habilidades sociales en el plano emocional y cognitivo. Se espera que
las amistades ocupen un lugar cada vez mas importante dentro de su vida cotidiana,
lo que influird en su vida actual y futura (Valadez, Amezcua, Gonzalez, Montes, y
Vargas, 2011).

La escuela es mas que clases

Las personas participantes refirieron la escuela como principal escenario para inte-
ractuar con personas de su edad y construir relaciones de amistad. Otros escenarios
de interaccién menos frecuentes son los grupos religiosos, equipos deportivos y, en
algunos casos, su colonia o comunidad.

Al ser las instituciones educativas el principal espacio para convivir, en el caso de
quienes no asisten a la escuela, las interacciones con sus pares se ven considerablemen-
te reducidas. Conforme aumenta el tiempo transcurrido desde que dejaron la escuela,
la cantidad de amistades y la frecuencia con la que interactian disminuye y, en algu-
nos casos, también las oportunidades y el interés por conocer a personas de su edad.

Los principales momentos de convivencia con sus pares son dentro de los hora-
rios escolares. En algunos casos realizan actividades sociales (comidas, cine, fiestas
nocturnas) con amistades y colegas de la escuela, y con equipos deportivos o grupos
religiosos, aunque la mayoria de las personas entrevistadas refieren actividades socia-
les limitadas. Que la convivencia durante la adolescencia se limite al entorno escolar
esta relacionado con la limitada cantidad de espacios (fuera de este contexto) dirigidos
a esta poblacion. En otros casos, la convivencia limitada se debe también al poco in-
terés para convivir con sus pares o por reglas de su familia derivadas de situaciones de
riesgo, adicciones o conflictos:

Tuve un problema, que me meti a la droga. Empecé a drogarme y mi mamd me prohibid salidas y ahorita
ya dejé las drogas y ya no me llama por salir a la calle; st salgo a la calle salgo con mi mamd o mi cufiado,
pero solo ya no salgo (hombre, 18 afios).

Si bien algunas personas entrevistadas refieren sus interacciones enfocadas en lo
académico y muchas veces limitadas a los horarios escolares, este tipo de relaciones les
representan un soporte emocional y pueden depositar en ellas expectativas de apoyo,
principalmente cuando las relaciones con la familia son fuentes de conflicto:

Me decian que no me sintiera triste, que iban a venir cosas mejores. ¥ me mostraban como la parte posi-

twa de todo, siempre me decian chistes o asi normalmente para que yo me riera y me mostraban la parte
positwa de la vida como que tenia_familiares que me querian (mujer, 13 afos).
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Pese a la importancia del contexto escolar como espacio de socializacién para la
poblaciéon adolescente, varios relatos estan permeados por situaciones de acoso escolar
o de violencia en diferentes niveles:

Es que en primero de secundaria sufria mucho bullying y por esto mismo las personas no se querian
Juntar conmigo, desde la primaria he sido asi, siempre me hacian bullying y pues por lo mismo la gente
0 las personas me hacian como el feo ;no? entonces pues ya me acostumbré a no lener tantas amistades
(mujer, 16 anos).

La poblaciéon adolescente narra también incidentes de violencia hacia ellos por
parte de sus pares y viceversa, lo que vuelve complejo identificar cuando las perso-
nas entrevistadas comenzaron siendo quienes ejercen violencia y cuando su conducta
violenta fue respuesta de las agresiones recibidas. En sus relatos refieren episodios de
violencia verbal y fisica, que van desde la exclusion hasta amenazas a la integridad
propia y de los demas:

Me dectan, qué haces, por qué le pegas, jah! pregintale a él por qué le pegué, porque le pegué porque me
estaba molestado /.. .] Yo no soy de esos de que me estén molestando a cada rato, no me gusta (hombre,
17 afios).

Lo anterior no sélo repercute negativamente en el establecimiento de sus relacio-
nes interpersonales, sino que los deja vulnerables ante futuras y diversas situaciones
de violencia. Varias narraciones reflejan la no intervencion o percepcion de desinterés
o apatia de las autoridades escolares y docentes en las situaciones problematicas o
riesgosas pese a haberlas identificado, dejando que sean los mismos grupos de adoles-
centes quienes las solucionen:

A veces st me sentia como que no estamos en una escuela, estamos en una cdreel. En mi salon eran muchos
niflos marthuanos, eran drogadictos entonces siempre mi salon estaba grafiteado y olia a pipt de que se
hacian del bafio ahi, teniamos ventanas rotas de que luego se pasan y aventaban las cosas y se than a
correr y no decian nada obviamente. 1" llegaban los maestros y decia, ay fueron estos nifios de nuevo y se
than (mujer, 16 afios).

Para algunos participantes, los menos, las situaciones conflictivas dentro del entor-
no escolar han representado riesgos en su salud e incluso legales (por ejemplo, prosti-
tucion, narcomenudeo). Esto generd sentimientos de venganza o malestar constante
en las personas entrevistadas.
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iAmistades o todo lo contrario?

La mayoria de las personas entrevistadas coinciden en que el respeto, apoyo, confian-
za, escucha, compaiia incondicional y empatia son las caracteristicas que debe tener
una persona para poder considerarse un buen amigo o amiga:

Un buen amigo o amiga seria quien le apoyara en lodos esos momentos; st eslds triste él estd contigo, en
los buenos y malos momentos. Si estds enojado, él te va a decti; qué tienes, y si le ve llorando te abraza

9 le dice, no te preocupes, ya se va a pasar. Eso yo lo consideraria un buen amigo (hombre, 16 anos).

Muchas veces lo sefialan diferenciadamente de quien llaman solamente amigo o
amiga, que suele ser el equivalente a colegas de la escuela o de algtn otro grupo al
que pertenecen, con quienes conviven y comparten cosas, pero sin que la relacion
sea muy proxima.

Si bien en algunos relatos las personas entrevistadas si identifican a alguien emo-
cionalmente cercano, que les ayuda cuando estan en problemas y con quien compar-
ten momentos agradables o felices (suelen ser personas de su edad, aunque en algunos
casos schalan a la mama, el papa o alguno de los hermanos o hermanas), la mayoria
dice tener pocas amistades o haberse dado cuenta, después de alguna situacién adver-
sa, que le es dificil identificar o no tiene total claridad respecto a alguien que cumpla
ese rol en su vida:

- ¢Entonces tenias amigos en la escuela? - Si, cast todos ;Algunos fueron los mejores? O sea que tu
identafiques como tus mejores amigos [...J - Bueno la verdad creo que ninguno porque al momento que tu
sufies alguna o algo pues [...] como por eemplo si la policia si te agarra obviamente nadie va a querer
sacrificarse por uno. Pues ahi en realidad no hay amigos porque los verdaderos amigos se dan la mano
cuando te ven en el suelo, cuando sufres un accidente y ti lo apoyas iNo? ¥ la verdad ahi era amistad
porque amigos solamente mis padres (hombre, 17 afios).

Algunas personas se describen como timidas, lo que limita su convivencia y la
calidad de sus relaciones: una constante identificada es la dificultad que tienen para
interactuar con las personas que no conocen:

La verdad es que soy muy penosa, soy muy timida, entonces casi no me gusta sali; no me gusta ir a fiestas,
no me gusta bailar; asi que no tiene caso que salga (mujer, 16 afios).

Cabe destacar que, en algunos casos, fue en convivencia con amistades cuando
iniciaron su consumo de alcohol, tabaco y drogas como marihuana y otras sintéticas.
Si bien en ocasiones el consumo es esporadico y experimental, hay otros casos en los
que se reportan adicciones.
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De acuerdo con los testimonios de las personas entrevistadas, las relaciones con
personas de su edad en algunas ocasiones son fuente de apoyo, pero en muchos casos
son generadoras de situaciones de estrés. Los vinculos de amistad con los que cuentan
son débiles y condicionados a ciertos contextos (escolar principalmente), lo que no
permite a esta poblacién contar con el soporte requerido y esperado.

3) LA PAREJAY SEXUALIDAD

Las relaciones sentimentales con personas del mismo sexo o del sexo opuesto también
comienzan a representar un area de exploracion e interés durante la adolescencia (Pa-
palia et al., 2006). El establecimiento de una relacion sentimental y/o sexual con otra
persona tiene un impacto no sélo en su salud fisica sino también en la emocional y en su
manera de relacionarse en un futuro (Organizacién Panamericana de la Salud, 2003).

Cuando llega el amor, no llega solo

Algunos participantes refirieron que nunca han tenido una relacién de pareja o mante-
nido una relacién sentimental/sexual con una persona del sexo opuesto o de su mismo
sexo. Algunos refieren no tener interés, y otros, permiso de su padre, madre o tutores.

Las caracteristicas de las relaciones de pareja, de quienes las han tenido, son diver-
sas. En algunos testimonios mencionan haber tenido o tener relaciones con personas
de su edad y sin problemas en su convivencia y se refieren a la pareja como alguien con
quien mantienen una relaciéon de amistad muy estrecha y como una persona de quien
obtienen apoyo, soporte y escucha:

. ; 7 p . ,
X por qué crees que duraste tanto con él? - Porque a veces él se sentia igual que yo, tenia problemas con
su_familia y me decia y yo también. Le decia cosas como para animarlo y él a mi, entonces como que nos
entendiamos y yo sentia que era un apoyo para mi (mujer, 15 anos).

Sin embargo, no en todas las narraciones se comentan relaciones de pareja po-
sitivas. Las mujeres, sobre todo, refieren tener o haber tenido relaciones de pareja
violentas, relatan haber sufrido situaciones de abuso sexual en las que las obligaron
a mantener relaciones sexuales o tocamientos no deseados, asi como situaciones de
control, celos e incluso miedo de terminar relaciones sentimentales por la reaccién
que su pareja pudiera tener:

A veces me deja sola, peleamos y st llegd el momento en que me insultd y eso me hizo sentir mal porque
lampoco me respeta y yo le he dicho, jrespétame! y no lo hace. ¥ yo digo que ély yo somos muy diferentes,

pero él me dice que porque st tii y yo somos novios, yo puedo tocarte (mujer, 17 anos).

Asimismo, senalan que los problemas con las parejas normalmente no los com-
parten con sus amistades o su familia, lo que implica que, nuevamente, son las mis-
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mas personas adolescentes, al igual que en el contexto escolar, las que hacen frente
a estas situaciones tnicamente con las herramientas con las que cuentan y muchas
veces en soledad:

Tuve una relacion con él, al principio yo no lo queria y no queria estar con él, pero acepté por compro-
miso y él era como de que a veces me jalaba y me lastimaba. Me hacia como agresion fisica a veces
y eso pues nunca se lo comenté a mus papds porque nunca me ha gustado causarles problemas a las
demds personas por algo que fue entre los dos. St sucede entre los dos es entre nosotros, no entre los
demds (mujer, 16 anos).

Quiso estar conmigo, me empecé a dar cuenta de que yo no era un asco

Respecto a las practicas sexuales, algunas de las personas entrevistadas refirieron que
no es frecuente que utilicen condén y hay quienes usan indiscriminadamente la pastilla
anticonceptiva de emergencia. En algunos relatos expresaron no buscar asesoria para
elegir un método anticonceptivo adecuado a sus necesidades. Ciabe destacar que estas
practicas las llevan a cabo adolescentes con parejas formales y adolescentes con pare-
jas sexuales casuales. Una persona mencioné haber recibido un pago econémico por
mantener relaciones sexuales con una persona mayor y también lo hizo sin condén.

Unicamente una adolescente refirié vivir en unién libre y es la misma partici-
pante que mencion6 haber tenido un aborto espontaneo. El enfrentamiento hacia
esa situacion agravo los problemas con su pareja y la familia extensa de ¢l (violencia
fisica y verbal).

En algunos relatos, las personas entrevistadas refirieron una autoexigencia para
cumplir con lo esperado en las relaciones de pareja: subrayaron deseos de encajar en
los estandares de belleza de sus circulos de amistades, principalmente relacionados
con el peso (mujeres):

Entonces pasamos a segundo de secundaria y yo fui la primera en tener pareja de todas ellas, no lo toma-
ba como competencia, porque pues no. Pero si me alegraba mucho porque como una persona quiso estar
conmigo, me empecé a dar cuenta de que yo no era un asco y que yo st valia en este mundo porque alguien
quiso estar conmigo (mujer, 16 afios).

El deseo de formar parte del grupo de adolescentes con una pareja sentimental
llevo a algunas personas participantes a comenzar relaciones de pareja o encuentros

sexuales casuales sin estar completamente convencidas de hacerlo:

Mas que nada lo tenia para quedar bien con las demds. De no ser la tinica que no tenia novio (mujer,
20 anos).
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En otros casos, la poblacién adolescente participd en practicas de sexting,* las cua-
les, al ser con personas desconocidas o no tener acuerdos sobre la privacidad, pro-
vocan problematicas personales y de interacciéon con sus pares y familias cuando la
persona que recibe la informacion decide compartirla.

En algunos casos, las expectativas sobre relaciones sentimentales y sexuales en la
vida de las personas entrevistadas generan sentimientos y pensamientos de preocu-
pacion sobre tener dificultades para encontrar una pareja en un futuro, debido a sus
antecedentes sexuales, autoconcepto deteriorado y practicas de autocuidado deficien-
tes. Asimismo, algunos relatos dieron cuenta de la interiorizacién de la importancia
atribuida a la primera pareja sexual en la elecciéon de una pareja para el futuro:

No me gustaria que fuera la persona con la que quisiera pasar mi vida, pero fue el primer hombre en mi
vida [su primera relacion sexual] y tengo que quedarme con él. Otra persona pues no (mujer, 17 afios).

De igual manera, al terminar las relaciones de pareja, mencionan sentimientos
de tristeza que pueden ser pasajeros o constantes, llegando a impactar la vida diaria:

1o tenia un enamorado y hace poco lerminamos y me dolié muchisimo y después de que pasé eso ya casi
no me siento bien. Mayormente todos los dias me siento triste, me siento mal, siento que necesito otra vez
al menos un abrazo de ély lo extraiio muchisimo (mujer, 16 afios).

Respecto a su identidad sexual, para las personas que expresaron encontrarse en
exploracion y/o definiciéon de su identidad sexual, las opiniones y percepciones de la
familia cercana son importantes y, en ocasiones, limitantes para decidir si externar sus
preferencias o inquietudes respecto a ellas o no:

Habia tenido novias y todo y habian pasado o sucedido cosas, llega un chavo y pues fueron como sets
meses que nos conocimos, sinceramente nunca habia sentido algo ast por una persona_y pues movié cosas
que no habia sentido. Pero igual todavia me siguen atrayendo las mujeres y pues ahorita en este momento
no lo sabe nadie (hombre, 19 anos).

Comentarios finales

Las condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales permean en las familias y
en las formas de establecer relaciones interpersonales entre los integrantes. Las fami-

Sexting: consiste en la difusion o publicacion de contenidos (principalmente fotografias o videos) de tipo
sexual, producidos por el propio remitente, utilizando para ello el teléfono mévil u otro dispositivo tecno-
logico (Instituto Nacional de Tecnologias de la Informacién y Pantallas Amigas, 2011).
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lias de las personas entrevistadas reflejan diversidad de formas, asi como complejidad
en las interrelaciones y vinculos de los cohabitantes.

Los grupos familiares fungen como apoyo emocional, econémico, pedagégico,
como contexto de socializacién y crecimiento personal para las personas entrevista-
das. En el caso de las familias encabezadas por mujeres, se refiere constantemente el
apoyo de la familia extensa para el cuidado de los hijos e hijas. Sin embargo, también
son referidas como espacios para el conflicto, malestar emocional, el ejercicio de dis-
tintas formas de violencias, vividas como victimas sobre todo, pero también como
quienes la ejercen. En situaciones especificas de abuso sexual infantil por parte de
un familiar, la familia ha fungido como protectora de quien abusé al no denunciar ni
tomar medidas de reparacion para las victimas.

La poblacion adolescente que ha intentado suicidarse, y que entrevistamos en este
estudio, ha sido victima de mas de una forma de violencia, en algunos casos de manera
simultanea en su vida familiar, circulos de amistad y en sus relaciones de pareja. Han
experimentado, por lo menos, tres de los tipos de maltrato desde la infancia hasta la
adolescencia, los cuales han sido perpetrados por personas de confianza: la disciplina
violenta y la exposicion al maltrato doméstico durante la primera infancia, la violencia
en la escuela y la violencia sexual en la infancia y la adolescencia. Desafortunada-
mente, este tipo de casos se ha visto en alta proporcién a nivel mundial (Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, 2017).

Las relaciones de amistad que establecen no les dan el soporte requerido y no
siempre tienen una persona cercana en quien puedan confiar, por lo que hay una
continua referencia a una sensacién de desamparo y soledad. Dicha sensacion, au-
nada a la limitada existencia de lugares de convivencia y recreacion dirigidos a este
sector de la poblacion, o bien al desconocimiento sobre ellos, propicia que el ambito
escolar eleve su importancia como lugar de interacciéon durante la adolescencia, por
lo que las posibilidades de socializar y esparcirse, para quienes no se encuentran es-
tudiando, son precarias.

En cuestion de las relaciones de pareja, ademas de la exploracion, experimenta-
cion y disfrute de su sexualidad o de las relaciones afectivas, estos vinculos que esta-
blecen se ven influidos por las expectativas personales, del grupo de amistades, de las
familias o de otros grupos sociales. El desconocimiento y la inadecuada informacién
sobre su salud sexual y reproductiva contribuyen a que la poblacion adolescente se
encuentre en situaciones de riesgo, tales como violencia fisica, emocional y sexual,
siendo las mujeres (como histéricamente ha sido) las principales victimas. Ademas de
las formas tradicionales del ejercicio de las violencias, esta poblacion se estd enfrentan-
do con las nuevas formas que el avance tecnologico y el acceso a medios y dispositivos
de comunicacién trae consigo, tal es el caso del sexting, que la coloca en situaciones de
vulnerabilidad atn mayores.

A pesar de lo anterior, la poblacién entrevistada pocas veces identifica estos hechos
como violencia: relatan sus experiencias como parte de su relacion, probablemente
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por la constante victimizacién que han sufrido en sus distintos contextos de desarro-
llo, la tolerancia e incluso legitimacién en las familias, las comunidades y la sociedad,
quienes han normalizado estas expresiones.

Las experiencias familiares, de amistades y pareja, en la poblacién adolescente
que ha intentado suicidarse deben ser comprendidas desde un enfoque ecosistémico,
que reconozca la complejidad psicolégica, familiar, social y cultural que implican.
Las constantes experiencias de distintas formas de violencias, vividas por las personas
entrevistadas, dan cuenta de la necesidad urgente de la reorientacioén de las politicas
sociales y de salud para estas poblaciones. El desamparo que viven en sus principales
contextos de crianza y socializacién nos coloca frente a una serie de reflexiones entor-
no al lugar de las juventudes en nuestra sociedad: ;Cual es el desafio del sistema de
salud publica en México ante la creciente tasa de intentos de suicidio en las personas
jovenes? ¢Cuales son los retos para las familias, escuelas y comunidades, para favore-
cer el bienestar y disminuir la vulnerabilidad de las infancias y juventudes? ;Cual es
el papel del Estado para garantizar el ejercicio de los derechos fundamentales de estas
poblaciones?
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I[dentificacion de la prevalencia de conducta
suicida en estudiantes de secundaria

e iniciativas de promocion de la salud
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José Antonio Duran-De la Cruz? Nancy Lorena Gonzalez-Cruz,’
Sonia Pérez-Matus,? Elisa Hidalgo-Solérzano," Rosario Valdez-Santiago.'

¢/Tal vez una estrella invisible serd el cielo de los suicidas?
Pablo Neruda. El libro de las preguntas

Resumen

Del proyecto Conducta suicida en adolescentes en México se originaron cuatro iniciativas
implementadas durante 2017 y 2018 en el municipio de Tlayacapan, Morelos. Las
iniciativas estuvieron enfocadas en la identificaciéon de la prevalencia de la conducta
e ideacion suicida en escolares, asi como el fortalecimiento de factores protectores,
prevencion y descripeion de la conducta suicida en adolescentes. La salud publica y la
promocién de la salud brindaron el sustento teérico-metodologico de las iniciativas.
Los hallazgos epidemiologicos de la primera iniciativa sustentaron la necesidad de las
tres posteriores, cuyos resultados fueron positivos en muchos aspectos y concordantes
con investigaciones en poblaciones similares.

' Centro de Investigacion en Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud Pablica.

2 Escuela de Salud Publica de México, Instituto Nacional de Salud Publica.
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Introduccion

Las iniciativas de salud publica y promocion de la salud presentadas en este capitulo
forman parte del proyecto de investigacion Conducta suicida en adolescentes en México.

En el segundo semestre de 2016, la Dra. Rosario Valdez Santiago, investigadora
principal del proyecto, tuvo contacto con el coordinador de Patrullas Juveniles' de Tla-
yacapan, el Sr. Manuel Crespillo Garciamalo, quien senal6 que en dicho municipio se
tenia una problematica importante acerca del fenémeno del suicidio en adolescentes,
por lo que se recibid la peticion explicita por parte de las autoridades municipales para
que el equipo efectuara acciones con la poblacion de dicha region.

El equipo de investigacion tuvo una entrevista con el presidente municipal e inte-
grantes del cabildo de Tlayacapan. En esa reunion, las autoridades municipales defi-
nieron que se efectuaran acciones en el entorno escolar con estudiantes de secundaria
y eligieron la Técnica No. 6, ubicada en la cabecera municipal, debido a que en ese
plantel se presentan diversos factores que ponen en riesgo a la poblacién adolescente.

Al equipo de investigacion se unieron cuatro estudiantes del programa académico
de la Maestria en Salud Publica (MSP) de la Escuela de Salud Pablica de México
del Instituto Nacional de Salud Puablica (ESPM/INSP). Los estudiantes estuvieron
asesorados por integrantes del equipo de investigaciéon del proyecto para el disefo,
ejecucion y evaluacion del estudio de prevalencia de la conducta suicida y el desarrollo
de las iniciativas en salud publica.

Este capitulo se encuentra estructurado de la siguiente manera: en un primer apar-
tado se presenta el sustento tedrico bajo el cual se enmarcaron las cuatro iniciativas;
en un segundo se presenta la metodologia general que siguieron las iniciativas; en un
tercero los resultados de éstas y, finalmente, los comentarios generales.

El objetivo de este capitulo es presentar diversas perspectivas que pueden ser uti-
lizadas para abordar el fenémeno del suicidio en adolescentes, tanto en aspectos epi-
demiolégicos para indagar la prevalencia de esta problematica, como en iniciativas
especificas dirigidas a diversos grupos poblacionales para prevenirlo.

Aspectos tedricos

Las iniciativas desarrolladas tienen el marco tedrico y conceptual amplio de la salud
publica y la promocién de la salud.

1 Patrulla Juvenil: Es un proyecto del estado de Morelos que adopté el municipio de Tlayacapan, el cual
promueve los valores, la disciplina y el trabajo en equipo para crear mejores ciudadanos. http://www.
cesmorelos.gob.mx/?page_id=6272

72



Aproximaciones a la conducta suicida de adolescentes en México

Salud publica

De acuerdo con Milton Terris (1992), la salud publica fue definida en 1920 por Wins-
low. Esta definicién se enfocé en la higiene y en la prevencién de enfermedades in-
fecciosas, cuya responsabilidad fue delegada en instituciones del Estado, enfocandose
en un adecuado saneamiento ambiental y en la organizacién de los servicios médicos
para el diagnostico temprano y el tratamiento. Terris actualizé esta definicién en los
noventa e incluyo al control de enfermedades, infecciosas y no infecciosas, y lesiones,
ademas de integrar al diagnostico, tratamiento y la rehabilitacion.

En épocas recientes, Julio Frenk (2003) sefiala que la salud puablica tiene tres com-
ponentes fundamentales: a) nivel; b) fendmenos sustantivos y c¢) aplicaciones. En el
caso del nivel, el autor menciona que la caracteristica de publica no se refiere a un
conjunto de servicios de salud sino a un nivel poblacional, que es el foco de accion de
la salud ptblica. En cuanto a los fendmenos sustantivos, los divide en tres: 1) necesi-
dades de salud; 2) servicios para satisfacer las necesidades de salud y 3) recursos que
se requieren para proporcionar los servicios. Las aplicaciones de la salud publica las
divide en investigacién y accién. En ambas aplicaciones se requiere la confluencia de
las ciencias biologicas, sociales y de la conducta. La salud publica aborda la atencién
médica desde el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion en el analisis organizacional
de los servicios.

Promocion de la salud

La promocién de la salud es una de las funciones esenciales de la salud publica (Orga-
nizaciéon Panamericana de la Salud, 2002). En 1986 en Ottawa, Canada, se emiti6 la
definiciéon y la perspectiva actual de la promocién de la salud. En ese evento se planted
que la promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios nece-
sarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma (Organizacioén
Mundial de la Salud,1986). Se hace énfasis en la necesidad de alcanzar la equidad
sanitaria y en la responsabilidad social de las instituciones para proporcionar los me-
dios para que la poblacion se desarrolle plenamente, tenga acceso a informaciéon y
adquiera aptitudes que le brinden la posibilidad de elegir las opciones mas saludables.
Para lograrlo se plantearon cinco lineas de accion: a) politicas publicas saludables; b)
creacién de ambientes favorables a la salud; c¢) reorientacién de los servicios de salud;
d) reforzamiento de la accién comunitaria, en el sentido de impulsar la participacién
de la poblacién, y e) desarrollo de aptitudes personales (OMS,1986).

La promociéon de la salud se apoya en diversas herramientas metodolégicas para
concretar las cinco lineas de acciéon senaladas previamente. Una de esas cinco lineas
es la educacion para la salud, definida como las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicaciéon destinada a mejorar la
alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacién en rela-
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cién con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud
individual y de la comunidad (Nutbeam, 1998).

Las iniciativas presentadas en este capitulo se sustentaron en la salud ptblica y en
la promocion de la salud. Una de ellas tiene su fundamentacioén principal en la salud
publica, las otras tres en la promocién de la salud y en las lineas de acciéon del reforza-
miento de la accién comunitaria y desarrollo de aptitudes personales.

Para la linea de accién del desarrollo de aptitudes personales, las iniciativas en
Tlayacapan se apoyaron en diversas metodologias: habilidades para la vida (HpV),
Método Precede/Procede e Intervention Mapping (IM).

HABILIDADES PARA LA VIDA

El enfoque de HpV esta dirigido a la poblacién adolescente y fue propuesto por la
OMS y la OPS. Se basa en promover el aprendizaje con los adolescentes tanto de
nuevos conocimientos, como en la adquisicion, practica y aplicacion de destrezas. Este
enfoque incluye tres componentes que se complementan y fortalecen entre si:

* Habilidades sociales o interpersonales: comunicacioén, negociacién/rechazo, con-
fianza, cooperacién y empatia.

* Habilidades cognitivas: soluciéon de problemas, comprensiéon de consecuencias,
toma de decisiones, pensamiento critico y autoevaluacion.

* Habilidades para el control de emociones: manejo del estrés, sentimientos, auto-
control y el monitoreo personal (Mangrulkar, Whitman y Posner, 2001).

Para éstas ultimas, algunos autores utilizan el término de habilidades sociales, de-
finidas como el conjunto de conductas que el individuo realiza en un contexto in-
terpersonal que le permite expresar sentimientos, emociones y deseos de un modo
adecuado, respetando las conductas de los demas, resolviendo problemas de manera
efectiva y minimizando los posibles problemas futuros (Caballo, 2007). Esta definicién
es similar a la de HpV desarrollada por la OMS/OPS, pues los tres componentes que
abarcan estan interrelacionados, con la finalidad de permitirle a la persona construir
relaciones interpersonales efectivas (Mangrulkar et al., 2001).

METODO PRECEDE/PROCEDE

El Método Precede/Procede fue diseiado por Green Lawrence y su nombre es un
acrénimo de los componentes incluidos en el método: predisposicion, refuerzo, habi-
litacién, causas, educacion, diagnostico y evaluacion (en inglés: predisposing, remnforcing,
enabling, causes, educational, diagnosis and evaluation). Se apoya en disciplinas de la salud
publica tales como la epidemiologia, administraciéon en salud, ciencias sociales y del
comportamiento humano (Green, Kreuter, Deeds y Partridge, 1980). Este método
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permite al equipo de investigacion dirigir su atencién hacia los resultados que desea
lograr, de tal manera que para el diseflo se toma en consideracion la informacién
obtenida en un diagnoéstico muy detallado de la poblacion con quienes se realizara la
iniciativa y la evaluacién incorpora tanto los cambios en el problema de salud que se
aborda como los cambios en la poblacién con quienes se efectta la iniciativa.

Este método incluye dos componentes: el disefio (Precede) y la evaluacion (Pro-
cede), los cuales en conjunto integran nueve fases. El componente del disefio (Prece-
de) consta de seis fases: 1) Diagnoéstico social-Calidad de vida, 2) Diagnostico epide-
miolégico-Salud, 3) Diagnoéstico de comportamiento y del ambiente, 4) Diagnéstico
educacional y organizacional-Factores predisponentes (actitudes, creencias, valores y
percepciones), facilitadores (barreras creadas por fuerzas sociales o sistemas) y de re-
fuerzo (disuasion en relacién al cambio de conducta), 5) Diagnéstico administrativo y
de politicas y 6) Ejecucion del programa.

El componente de evaluacion (Procede) consta de tres fases: 7) Evaluacion de pro-
ceso (objetivos operativos y actividades), 8) Evaluacion de impacto y 9) evaluacion de
resultados (Green, Kreuter, Deeds, Partridge y Bartlett, 1980).

Este método permite planificar las iniciativas y programas de educacion para la salud.

INTERVENTION MAPPING (IM)

Es una metodologia que permite la planificacién y ejecucion de iniciativas de salud
publica y promocién de la salud. El disefio con esta metodologia implica un proceso
en el cual a través de una serie de pasos se identifican las acciones requeridas para re-
solver un problema o necesidad (Kay, Guy, Parcel, Kok y Gottlieb, 2006). Se compone
de una serie de pasos descritos a continuacion:

1. Evaluacion de necesidades. Se evaluan aspectos de salud, calidad de vida, conduc-
ta y ambiente que estan relacionados con el problema elegido.

2. Matrices de objetivos. Se define el tipo de cambios esperados en la conducta y el
ambiente con la poblacién a trabajar, asi como los objetivos de rendimiento y se
crea una matriz de objetivos de cambio.

3. Seleccion de métodos tedricos y estrategias practicas. De acuerdo con el problema
elegido, las caracteristicas de la poblacién y el contexto, se seleccionan métodos
tedricos y estrategias educativas que sustenten y apoyen la ejecucion de la iniciativa
para resolver el problema.

4. Diseno de la intervencion. Se definen los alcances del programa, la secuencia, el
tema y la lista de materiales, se revisan los existentes y, si es necesario, se desarro-
llan materiales nuevos para el programa.

5. Implementacion de la iniciativa. Se identifican las actividades a realizar para lo-
grar los objetivos planteados en el segundo paso.

6. Evaluacion. Se disefian instrumentos que permitan conocer los resultados y efectos
de la iniciativa (Kay ez al., 2006).
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Teorias comunitarias y del comportamiento

Las iniciativas en promocion de la salud se apoyan en modelos comunitarios y teorias
del comportamiento. Las iniciativas que se describen en este capitulo se fundamentan
en tres teorias o modelos: 1) Estrategia autogestiva para la promocién de la salud men-
tal, 2) Teoria Social Cognitiva (T'SC) y 3) Teoria de resiliencia.

Estrategia autogestiva para la promocion de la salud mental

Esta estrategia es una propuesta de Gonzalez-Forteza, Arana-Quezadas y Jiménez-
Tapia (2008). Se basa en un modelo de prevencion de la conducta suicida a partir de la
identificacién de los trastornos o factores de riesgo como el uso nocivo de alcohol y la
depresion. Las recomendaciones de estos autores estan basadas en el contexto escolar
y las caracteristicas de la poblacion.

Caracteristicas para el proceso de autogestion en salud mental:

* Revision de las funciones de las instancias asociadas con la atencién de salud men-
tal en adolescentes dentro de la comunidad.

* Formaciéon de un comité de salud atento a los problemas emocionales de los inte-
grantes del grupo de guardianes adolescentes y adultos, asi como padres de familia
interesados en la iniciativa.

* Busqueda permanente de servicios de salud mental para adolescentes con los cua-
les establecer contactos y una red de salud.

Elementos para el desarrollo del proceso autogestivo hacia la promocién de la
salud mental:

1. Definir claramente las situaciones que se busca atender.

2. Establecer rutas criticas para conseguir objetivos, contar con el interés y la colabo-
racion de la poblacion.

3. Distinguir las posibilidades reales para responder a las necesidades percibidas y los
obstaculos que se puedan presentar.

4. Considerar a todas las personas involucradas en el logro de los objetivos, su papel y
los compromisos a los que responderan, asi como la capacitacién para el desarrollo,
fortalecimiento y aplicacion de habilidades profesionales requeridas.

5. Trabajar de manera constante en la autogestion.

&

Recurrir a todas las opciones de salud mental con las que se disponga.

7. Realizar reuniones en las que se resalte la importancia de plantear necesidades
claras, objetivos, se comuniquen los logros y se elaboren planes de acciéon (Gon-
zalez-Forteza et al., 2008).
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Teoria Social Cognitiva (TSC)

La TSC, propuesta por Bandura (1977), parte del supuesto de que las conductas de
la persona no estan determinadas Gnicamente por factores intrinsecos, sino que son el
resultado de la interacciéon con su ambiente. Esta interaccién es bidireccional y se le
denomina determinismo reciproco. Es decir, que la persona forma parte de un entor-
no en el que los pensamientos, las conductas y el soporte emocional de otras personas
y grupos significativos influyen de manera importante en la forma en que estructura
sus pensamientos y se conduce; pero ella también influye en el entorno y en los demas
(McAlister, Perry y Parcel, 2008).

La TSC considera que las personas aprenden no solamente de sus propias ex-
periencias, sino de la observacion de las acciones de los demas (aprendizaje vicario).
Ademas, en la TSC se menciona que para que la persona realice una accién, es nece-
sario que sepa qué hacer y como hacerlo. Bandura denomina este constructo como
capacidad conductual, para lo cual es posible que la persona necesite de instruccion
o capacitacion. Otro constructo en esta teoria es la autoeficacia, que es la confianza
que tiene la persona en si misma para realizar una conducta (McAlister ez al., 2008).

Teoria de resiliencia

La teoria de resiliencia explica por qué algunas personas son capaces de reaccionar,
recuperarse y salir airosas ante eventos adversos. En esta teoria se entiende que la
adversidad no se compone solamente de hechos tales como guerras, sismos, huracanes
etc., sino de situaciones de la vida cotidiana como pobreza, violencia familiar o social,
orfandad, violacion sexual, padres adictos, entre otras.

Dentro de las caracteristicas que distinguen a las personas resilientes se pueden
mencionar, entre otras, a la capacidad social, las habilidades en la resoluciéon de pro-
blemas, la autonomia y el sentido que le otorgan a su vida y a las acciones que realizan
(Bernard, 1991).

Diversos autores sehalan que la resiliencia se integra por factores intrinsecos a la
persona, como la autoestima y el control interno, asi como por factores extrinsecos,
como el apoyo familiar, comunitario y social, que contribuyen a fortalecer la resiliencia
de las personas (Cyrulnik, 2003).

La resiliencia en el entorno escolar es importante, ya que permite al nifio o ado-
lescente desarrollarse exitosamente en el contexto educativo sin verse afectado nega-
tivamente por las condiciones adversas de su entorno y que este desarrollo positivo a
su vez sirva como base para las otras etapas de la vida. Las escuelas son un excelente
escenario para promover la resiliencia en los escolares mediante el fomento de las re-
laciones interpersonales efectivas, el mejoramiento de las expectativas de desempeno,
de oportunidades futuras en la vida y la creacién de ambientes participativos (Acevedo
y Mondragén, 2005).
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Existe un modelo propuesto por Henderson y Milstein (2003) para promover la
resiliencia en entornos formales, como la escuela, conocido como el circulo de la resi-
liencia, que consta de seis pasos divididos en dos fases: 1) dirigida a mitigar los riesgos
en el ambiente a través de enriquecer vinculos sociales, ensenar HpV y fijar limites
claros y firmes; 2) dirigida a construir propiamente la resiliencia mediante tres condi-
ciones: brindar afecto y apoyo, establecer y transmitir expectativas elevadas y proveer
oportunidades de participacion significativa (Acevedo y Mondragén, 2005; Hender-
son y Milstein, 2003). Dentro de este modelo destaca el fortalecimiento de HpV, que
incorpora caracteristicas que distinguen a los jovenes resilientes. Ademas, las habili-
dades especificas abordadas en las iniciativas con el enfoque de HpV fortalecen los
factores intrinsecos que permite a los escolares responder de manera positiva ante la
adversidad y los riesgos a los que se ven expuestos (Mangrulkar ez al., 2001).

Metodologia
Las cuatro iniciativas tienen en comun varios elementos metodolégicos:

a) Fueron efectuadas en el municipio de Tlayacapan, Morelos.

b) Tres se efectuaron con la comunidad escolar de la Secundaria Técnica No. 6 que
se encuentra en la cabecera municipal. La poblacion de la otra iniciativa se realizo
con adolescentes de 12 a 19 anos de la patrulla juvenil del municipio.

¢) Se llevaron a cabo durante octubre de 2017 a julio de 2018.

Los aspectos especificos de la metodologia de cada iniciativa en relaciéon con el
tipo de estudio, poblaciéon participante, criterios de inclusion, exclusion, instrumentos
y técnicas aplicadas, asi como el analisis realizado, se muestran en el cuadro I.

De las cuatro iniciativas, tres de ella tienen un componente educativo que a conti-
nuacion se describe.

1. HABILIDADES PARA LA VIDA COMO FACTOR PROTECTOR PARA ES-

TUDIANTES DE LA SECUNDARIA TECNICA NO. 6 DE TLAYACAPAN,
MORELOS.

Etapas de la iniciativa

PLANEACION

* Previo al inicio de las sesiones educativas con los escolares del primer grado de
la secundaria, se aplico el cuestionario HpV. Una vez terminada la aplicacion, y

con ayuda de la profesora responsable del grupo, se seleccioné a ocho estudiantes
(cuatro mujeres y cuatro hombres) para el grupo focal (GF) preiniciativa.
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Aproximaciones a la conducta suicida de adolescentes en México

Cuadro Il. Componentes educativos de las iniciativas realizadas en Tlayacapan Morelos. 2018

Iniciativa 1. Habilidades para la vida como factor protector para estudiantes de la Secundaria
No. 6. Tlayacapan, Morelos

Sesion  Habilidad Objetivo Dinamicas realizadas
otema
1 Conocimiento de  Identificar laimportanciade  Presentacion
s mismo reconocerse a si mismos e  Elglobo presentaa. ..
identificar las cosas que nos  ;Quién soy?
hacen Unicos Charla
2 Conocimiento de  Identificar fortalezas, debi- Acuerdos
s mismo lidades, gustos y disgustos Recordando
propios Yo me llamo...
Carné de identidad
Charla
3 Conocimiento de  Aumentar el autoconoci- Recordando
s mismo miento Adivina mi perfil
Charla
Cuestionario satisfaccion
4 Empatia |dentificar qué es laempatia  Recordando
Identificar laimportanciade  ;Qué es empatia?
conocer a los demas Armando la historia
Plenaria
Charla
5 Empatia Aprender a conocer a los Recordando
demas Preguntas importantes
Charla
6 Empatia Practicar empatia Recordando
Reconocimiento de la empatia
Y siyo fuera...
Charla
7 Manejo de emo-  Identificar qué son las emo-  Relajacidon
ciones ciones Recordando
Reconocer qué emociones ;Qué son las emociones?
han experimentado Reconociendo emociones
Pasa la emocion
Reflexion
8 Manejo de emo-  Identificar como expresan  Relajacidn
ciones sus emociones Recordando
La tortugay el dragon
Expresiones
Discusion
9 Manejo de emo-  Expresar las emociones de Relajacién
ciones manera adecuada Recordando
Negativo a positivo
Reflexion
Cuestionario satisfaccion
10 Comunicacion Identificar la importancia Relajacion
efectiva de la comunicacion. Reco- Recordando

nocer las formas en las que
nos comunicamos

Lluvia de ideas
Rally de comunicacién
Reflexion
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11 Comunicacion Identificar las formas de co-  Relajacidn
efectiva municacion asertiva, pasiva  Recordando
y agresiva Lluvia de ideas
Las tres formas
Reflexion
12 Comunicacion Reflexionar sobre la res- Relajacion
efectiva ponsabilidad que tenemos Recordando
cuando nos comunicamos  Consigue el papel
Reflexion
Comunicacion positiva
Cierre

Iniciativa 2. Iniciativa educativa para el fortalecimiento de factores protectores de conductas
suicidas en adolescentes, dirigido a familiares y docentes de los estudiantes de la secundaria

técnica No. 6 Tlayacapan, Morelos

Sesion  Habilidad Objetivo Dinamicas realizadas
otema
1 La familiay su Analizar y sintetizar el con- Presentacion y encuadre del taller

importancia como
factor protector

cepto e importancia de la
familia

Afrontando los miedos y las oportunidades
Actividad rompe hielo

El valor de la semilla

El arbol protector

2 Laadolescencia ~ Generar un entendimiento  jQué hemos aprendido?
hacia la etapa de la adoles-  La estructura y ciclo de la familia
cencia Adolescencia ilustrada parte 1
Adolescendia ilustrada parte 2
;iPara qué la adolescencia?
;Qué tanto hablo de mi hijo de...?
Experiencias en la vida cotidiana
3 Comunicacion Fomentar la importancia de  ;Qué hemos aprendido?
y funciones la familia como factor pro-  jQué tanto hablo de mi hijo de...?
familiares tector entre sus miembros  jCosa 0 mariposa?
El escudo familiar
Ayudarnos a protegerlos
4 Fundamentosde ~ Comprender y analizar los ;Qué hemos aprendido?

la conducta suici-
da: introduccion,
mitos, factores de
riesgo y proteccion
de la conducta
suicida

fundamentos generales so-
bre la conducta suicida

Sensibilizacion: video para fortalecer la reflexién del tema
No todos los caminos llevan a casa, parte 1: Clasificar las
fases de la conducta suicida

Canasta de mitos de la conducta suicida

No todos los caminos llevan a casa, parte 2: Clasificar los
tipos de factores relacionados a la conducta suicida

5 Senales de alarma
ante posible con-
ducta suicida

Mejorar las actitudes de res-
puesta ante posible presen-
cia de la conducta suicida
adolescente

iQué hemos aprendido?

Reflexion: El que busca... jqué quiere encontrar?
Familiares detectives: juego de memorama de sefales de
alarma

Lectura de caso y reflexion “El diario de Sara Green”

6 Identificacion y
accion ante con-
ducta suicida

Desarrollar  habilidades y
capacidades para identificar
posible conducta suicida en
adolescentes

Y ahora jqué hago yo? Parte 1: Role play sobre casos
probables

Y ahora jqué hago yo? Parte 2: Generando el Paso a paso
Video reflexion final

Mis recursos comunitarios de apoyo y atencion de
conduce suicida

Reflexion final del taller“La telarana de nuestro aprendizaje”
Cierre
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Iniciativa 3. Prevencion de conducta suicida con la estrategia de adolescentes guardianes en

Tlayacapan, Morelos

Sesion  Habilidad Objetivo Dinamicas realizadas
o tema
1 Presentacion Sesion introductoria Presentando a mi vecino
Presentacion del proyecto
¢Quieres ser un guardian?
Expectativas
2 Conocimientode  Exponer los indicadores de  Repaso

depresion basados
en los indicados

depresion

jQué es la depresion?
Indicadores de la depresién

de la mhGAP Repaso de los indicadores
version 1.0

3 Conocimiento de  Exponer los indicadores de  Actividad
depresion basados  depresion Repaso

en los indicados

jQué es la depresion?

de la mhGAP Indicadores de la depresion
version 1.0 Repaso de los indicadores
4 Conocimiento Exponer los indicadores de  Repaso

de uso nocivo de
alcohol basados
en los indicados
de la mhGAP
version 1.0

uso nocivo de alcohol

jQué es el uso nocivo de alcohol?
Indicadores del uso nocivo de alcohol
Adivina el indicador

5 Conocimiento
de uso nocivo de
alcohol basados
en los indicados
de la mhGAP
version 1.0

Repasar los indicadores de
uso nocivo de alcohol

Repaso

;Qué es el uso nocivo de alcohol?
Indicadores de uso nocivo de alcohol
Repaso de los indicadores

6 Descripcion de las
emociones bésicas

Exponer las seis emociones
basicas

;Qué son las emociones?
La cara de las emociones
Situaciones relacionadas con las emociones

7 Descripcion de Exponer las cuatro conduc-  ;Qué son las conductas pro sociales?
las conductas tas prosociales La cara de las emociones
prosociales Situaciones relacionadas con las emociones
Aumentando mis conductas prosociales
8 Empatia Aumentar habilidades de ;jQué es la empatia?
empatia de los guardianes  ;Qué es la persuasion?
Caracteristicas de la empatia
Empatia como guardianes-
iSoy capaz de ser empdtico?
9 Persuasion Exponer los elementosdela  Entendiendo la persuasion
persuasion Qué elementos componen la persuasion
Persuadiendo
10 Via de comunica-  Estructurar la via de comu- Repaso de la persuasion

cién adolescen-
te-adulto guardidn

nicacién entre guardian
adolescente 'y guardian
adulto

Persuasion y canalizacion de adolescentes en riesgo

Rol play

11 Cierre de entrena-
miento

Retroalimentacién de por
parte de la facilitadora y cie-
rre del entrenamiento

Bienvenida
The road Trip
Cierre
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Para el disefio de las sesiones educativas se considero la informacion obtenida en el
GT; la cual proporcioné elementos para caracterizar y contextualizar a la poblacion,
asi como el ambiente escolar.

Se seleccionaron cuatro HpV para desarrollarse en 12 sesiones: conocimiento de
sl mismo, empatia, manejo de emociones y comunicacion efectiva. Esta seleccion fue
recomendada por las maestras Amanda Bravo y Claudia Marcela Vega G., expertas
en HpV de la organizaciéon Fe y Alegria de Colombia. La distribucion de las sesiones,
asi como los contenidos generales, se enfocaron en tener una distribucién equilibrada
de las tres habilidades (cuadro II). También en esta etapa se revisaron distintos ma-
nuales metodologicos y secuencias de sesiones de HpV (Mantilla, 2001; Fe y Alegria,
2015a; Fe y Alegria, 2015b; Ruiz, 2004; Hernandez y Pintos, 2012; Aparicio, [SF];
Fernandez, 2006; Mind the Gap, 2013). Con base en la bibliografia revisada se esta-
blecieron los objetivos de cada sesion, considerando los recursos humanos, materiales,
financieros y temporales con los que se contaba, y se adaptaron, ajustaron o crearon
las dinamicas y materiales para cada sesion.

EJECUCION

Las sesiones educativas se realizaron semanalmente dentro de las instalaciones de la
escuela y tuvieron una duracién de 50 minutos cada una. Fueron coordinadas por una
facilitadora educativa (estudiante de la MSP) y recibi6 el apoyo de una cofacilitadora
(integrante del equipo de investigacion).

Durante todas las sesiones se efectué un registro etnografico utilizando la guia de
observacion. También se realizaron evaluaciones de proceso mediante la lista de co-
tejo para cada sesion y un cuestionario de satisfaccion en la sesion 3, 6 y 9 (cuadro II).

EVALUACION

Un mes después de finalizadas las sesiones, se aplico el cuestionario de HpV y se realizd
otro GI para identificar aspectos relacionados con HpV que pudieron haberse modifi-
cado con la iniciativa. Participaron ocho alumnos, de los cuales, cuatro habian partici-
pado en el GF previo. En la seleccion de los participantes se tomo en cuenta el criterio
de haber asistido a 10 o mas sesiones y se incluyeron cuatro hombres y cuatro mujeres.

2. INICIATIVA EDUCATIVA PARA EL FORTALECIMIENTO DE FACTORES
PROTECTORES DE CONDUCTAS SUICIDAS EN ADOLESCENTES, DI-
RIGIDO A FAMILIARES Y DOCENTES DE LOS ESTUDIANTES DE LA
SECUNDARIA TECNICA NO. 6
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PLANEACION

De acuerdo con la metodologia Precede/Procede que se utilizo en esta iniciativa, se
efectué un diagnostico social, epidemiolégico, de comportamiento/entorno, educa-
cional y administrativo para obtener una caracterizacion de la poblacion y el contexto
en el que se encuentra.

Para el diagnostico epidemiologico se retomaron los resultados del cuestionario
CIP-DERS (Gonzalez et al., 2003), aplicado a estudiantes de la secundaria dentro de la
iniciativa Conducta suicida en adolescentes: prevalencia y factores asociados en Tlayacapan, Morelos
2017. El diagnostico social se abordé mediante el cuestionario FACES III para eva-
luar los componentes principales de la funcionalidad familiar. Para los diagnosticos del
comportamiento, entorno y educacional se llevaron a cabo varias técnicas cualitativas:
un GF con familiares de los escolares, seis entrevistas semiestructuradas a personal
docente, una a personal directivo, una a la seccién de trabajo social y una a prefectura.
La integracion de todos estos diagnosticos fue un insumo fundamental para el disefio
de las sesiones educativas.

Se disenaron seis sesiones educativas para familiares responsables del cuidado de
los escolares, las cuales incluyeron los siguientes temas: 1) La familia y su importancia
como factor protector; 2) La adolescencia; 3) La comunicacién y las funciones fami-
liares; 4) Fundamentos de la conducta suicida (introduccién, mitos, factores de riesgo
y proteccion); 5) Seniales de alarma ante posible conducta suicida; 6) Identificacion y
accion ante conducta suicida (cuadro II).

Con el personal docente se diseniaron tres sesiones: 1) Fundamentos de la conducta
suicida: introduccion, mitos, factores de riesgo y proteccion; 2) Seniales de alarma ante
posible conducta suicida; 3) Identificacion y acciéon ante conducta suicida.

EJECUCION
Sesiones con familiares

Las sesiones educativas se realizaron con dos grupos mixtos (hombres y mujeres) en
la biblioteca escolar en fechas y horarios que ellos eligieron. Cada sesion tuvo una
duracién de 60 minutos. Las sesiones fueron coordinadas por un facilitador educativo
(estudiante de la MSP) con apoyo de un cofacilitador (integrante del equipo de inves-
tigacion).

Previo al inicio de la primera sesion, se aplico a los participantes el cuestionario del
guardian informado para medir conocimientos y actitudes sobre los temas. Durante
todas las sesiones se tomo asistencia y se llevé un registro etnografico. En la sesion tres
y seis se aplic un cuestionario para la evaluacion de proceso (cuadro II).
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Sesiones con docentes

Por cuestiones de tiempo y logistica de la escuela, s6lo se pudieron llevar a cabo dos de
las tres sesiones programadas.

EVALUACION

Seis semanas después de finalizadas las sesiones educativas se aplico nuevamente el
test del guardian informado a familiares que culminaron las sesiones, asi como a los
docentes que estuvieron disponibles y se realiz6 un GF con seis familiares.

3. PREVENCION DE CONDUCTA SUICIDA CON LA ESTRATEGIA DE
ADOLESCENTES GUARDIANES EN TLAYACAPAN, MORELOS.

Esta iniciativa se realizo con la metodologia de Intervention Mapping (IM) (Kay
et al., 2006), la cual integra una serie de pasos. A continuacién se describe la manera
en que se llevaron a cabo dichos pasos en este proyecto.

Paso 1. Evaluacion de las necesidades
El equipo de trabajo estuvo integrado por:

a) Tacilitadora/psicologa/estudiante de la maestria en salud publica; b) adolescentes
guardianes, representantes de comunidad; c) adulto guardian, coordinador de la
Patrulla Juvenil; d) representante de autoridades municipales; e) representante de
autoridades estatales; f) habitante de la comunidad; h) integrantes del equipo de
investigacion del INSP y del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Muniz.

El equipo de trabajo realizé un proceso de seleccion de integrantes para formar el
grupo autogestor, para lo cual se efectuaron dos platicas informativas en el municipio
para presentar el proyecto: 1) Patrulla Juvenil de Tlayacapan y 2) Patrulla Juvenil de
la localidad de San José de los Laureles, correspondiente al mismo municipio. Esta
seleccion se realizoé para identificar a los adolescentes y adultos interesados en la parti-
cipacion y la responsabilidad social, utilizando como guia un cuestionario de practicas
de conductas prosociales.

En IM, para la identificacién de necesidades se toma de apoyo el método Precede/
Procede, de tal manera que se realizaron los diagnoésticos social, epidemiologico, com-
portamiento/entorno, educacional y administrativo. Para integrar estos diagnosticos
se revisaron fuentes de datos secundarias (INEGI, Servicios de Salud del Estado de
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Morelos, ESPM/INSP) y se realizaron estancias en el municipio para identificar las
caracteristicas culturales y de comportamiento de la poblacién. Un documento que
brindé informacion fue el diagnoéstico de salud poblacional del municipio, el cual fue
efectuado en 2015 por un equipo de estudiantes y personal docente de INSP/ESPM.

En este paso se identificod el uso nocivo de alcohol y la depresion que se presenta en la
poblacién de Tlayacapan como factores de riesgo relacionados con la conducta suicida.

Paso 2. Matrices de objetivos

Se crearon matrices de objetivos y las metas se definieron como los comportamientos
y condiciones del ambiente que deben modificarse para mejorar la salud y la calidad
de vida. Las metas se plantearon tomando en cuenta el modelo ecolégico y la falta de
acceso a los servicios de salud mental.

Se establecieron las siguientes metas: 1) Crear un grupo de adolescentes guar-
dianes capacitados; 2) Crear una via de comunicacién adolescente-adulto guardian;
3) Aumentar el conocimiento para identificar a sus pares con factores de riesgo; 4)
Aumentar habilidades prosociales, reconocimiento de indicadores de depresiéon mo-
derada-severa y uso nocivo de alcohol en los adolescentes guardianes; 5) Mejorar la
canalizacion a los servicios de salud mental de adolescentes identificados con factores
de riesgo de conducta suicida.

Paso 3. Métodos basados en la teorfa y estrategias practicas

Se selecciond a la TSC, de la cual se tomaron los constructos: 1) Capacidad con-
ductual definida como los conocimientos y técnicas para influir en la conducta; 2)
Reforzador positivo: es una respuesta a la conducta de una persona para incrementar
la probabilidad de que ocurra; 3) Autoeficacia: confianza en la aptitud para actuar y
persistir en la accién y 4) Aprendizaje observacional: creencias basadas en la observa-
ci6n de otras personas parecidas con resultados fisicos visibles.

Paso 4: Desarrollo de la intervencion

Se convoco a los integrantes de ambas patrullas para las sesiones educativas. Se
disenaron 11 sesiones educativas, las cuales fueron coordinadas por la facilitadora
educativa (estudiante de la MSP), se llevaron a cabo en el auditorio de la cabecera
municipal, de lunes a viernes, en un horario vespertino con una duraciéon de dos
horas (cuadro II). Los adolescentes eligieron las fechas y el horario de manera que no
interfiriera con sus actividades escolares y laborales. Los adolescentes que viven en
la comunidad de San José de los Laureles debieron trasladarse en transporte publico
para asistir a las sesiones.
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Paso 5: Adopcion e implementacion de la intervencion

Al finalizar las sesiones educativas, el departamento de prevenciéon del delito, per-
teneciente al municipio de Tlayacapan, y la directora de la Telesecundaria de San
José de los Laureles continuaron con el monitoreo de los adolescentes guardianes. El
Departamento de Prevenciéon del Delito del municipio expuso esta iniciativa a la Co-
mision Estatal de Seguridad Puablica como parte de sus actividades de prevencion de
adicciones, especificamente del uso nocivo de alcohol.

Consideraciones éticas

Las cuatro iniciativas fueron evaluadas y aprobadas por el comité de Etica en Investi-
gacion del INSP.

Ademas, las iniciativas contaron con la aprobacién y autorizacion por parte de las
autoridades municipales y los directivos de la Secundaria Técnica No. 6 de Tlayaca-
pan, Morelos.

Resultados

Debido a que cada iniciativa obtuvo resultados especificos, se presentan los mismos de
manera separada, iniciando con la informacién del proyecto enfocado en identificar
la prevalencia y conducta suicida de los estudiantes de la secundaria.

IDENTIFICACION DE LA PREVALENCIAY CONDUCTA SUICIDA EN ESTUDIANTES DE LA SECUNDARIATEC-
NICA NO. 6 DE TLAYACAPAN, MORELOS

Se obtuvo informacion de 383 adolescentes (86% de la matricula del ciclo 2017-2018),
de los cuales 53% eran mujeres, con edad promedio de 12.9 anos (rango 11-15), la
edad promedio en los varones fue de 13.1 afos (rango 11-16). El 92.04% vive con su
madre, 79.9% con su padre, y 3.98% reportd no vivir con ninguno de sus padres. Se
report6 un promedio de 5.6 integrantes por familia, 38.9% son primogénitos y 3.66%
reportaron no tener hermanos.

El 49.8% asegurdé nunca tener discusiones en casa por falta de dinero; solamente
2.61% respondié que la frecuencia de las discusiones por esta causa es desde muchas
veces a siempre.

Descripcién de la conducta suicida
La prevalencia de intento de suicidio fue de 14.1%. La edad promedio de quienes
reportaron haber intentado lastimarse con el fin de quitarse la vida fue de 12.9 afos

(rango de 11 a 15); 75.9% eran mujeres, proporcién estadisticamente significativa
comparada con los hombres (p=0.000) y 37% cursaba primer grado.
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La prevalencia especifica de intento suicida en mujeres fue de 20.2% y en hombres
7.2% (p=0.000). Se reporté un promedio de intentos de 3.44 (rango de 1 a 20). La
media de edad a la que cometieron el primer intento fue de 11.4 afios (rango de 6 a
14), mientras que la edad promedio del dltimo intento se calculé en 12 afos; 46.9%
reportaron un solo intento y 4% hasta 20 intentos.

El 62.9% respondié haber utilizado un objeto punzocortante, 7.4% intent6 enve-
nenarse con pastillas no especificadas y un porcentaje igual lo intenté utilizando mas
de un mecanismo. Con respecto a su tltimo intento, 48.1% respondi6 que ignoraba
si sobreviviria o no al intento, 33.3% contestd que sabia que sobreviviria al intento
mientras que 9.2% manifestd que pensaba que su muerte seria segura.

El 61.1% revel6 que en su tltimo intento recibié algun tipo de apoyo emocional
de un familiar o amigo, 25.9% de un profesional (psicologo o psiquiatra) y 12.9%
report6 haber requerido atenciéon hospitalaria o de urgencias. Se encontré que 18.5%
(p=0.000) de quiénes ya han cometido intentos de suicidio permanecen con la inten-
ci6n de cometer otro.

|deacion suicida

Para calcular la prevalencia de ideacion suicida elevada se utilizé la Escala de Ro-
berts (Rosales-Perez, Cérdova-Osnaya y Cortés-Granados, 20153), integrada por
cuatro reactivos.

La prevalencia de ideacion suicida fue de 10.44% (IC95% 7.7-13.9). La preva-
lencia especifica en hombres fue de 7.2% (IC95% 4.2-12) y en mujeres de 13.3%
(IC95% 9.2-18.7). El promedio de edad fue de 12.7 afios (rango de 11 a 15). La mitad
de los adolescentes con ideacion suicida se encuentran en primer grado de secundaria
(p=0.027). EI 50% de los jovenes con ideacion suicida severa ya han cometido algin
intento (p=0.000).

El 70.3% de adolescentes que han cometido intento (p=0.021) y 60% de los que
presentaron ideacion (p=0.001) respondieron que el padre vive con ellos. E1 90.7% de
quienes cometieron intento y 92.5% de quienes tienen ideacion suicida contestaron
que su mama vive con ellos; no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Sintomatologfa depresiva

Para calcular el malestar depresivo se tomaron en cuenta 20 reactivos de la Escala
de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos CES-D y 15 agregados de la
version revisada CES-D-R, cuyo formato de respuesta es el mismo que el de Ideacion
Suicida Elevada. Para definir el malestar depresivo, “se considera como depresion a
un sindrome depresivo alejado, una desviaciéon estandar de la normalidad” (Gon-
zalez et al., 2003).
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La prevalencia general de sintomatologia depresiva elevada fue de 13.3%. La pre-
valencia en mujeres fue de 15.2 y 11.1% en hombres. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.254). Al analizar la prevalencia de intento e idea-
cién en quienes tienen sintomatologia depresiva elevada, se observo que la prevalencia
de intento suicida fue de 41.1% (p=0.000), en tanto que la ideacién suicida severa se
encuentra presente en 54.1% (p=0.000).

Se compar6 la presencia de sintomatologia depresiva elevada y la presencia de
los padres en el hogar: 12.3% de los adolescentes que viven con ambos padres pre-
sentaron sintomatologia depresiva elevada, esta cifra se eleva a 14.1% en aquellos
informantes que solamente viven con uno (ya sea el padre o la madre) y, en el caso de
quienes no viven con ninguno de sus progenitores, la prevalencia de sintomatologia
depresiva elevada se incrementa a 28.5%, aunque no se observaron diferencias esta-
disticas significativas (p=0.201).

Impulsividad

Se calcul6 la Escala de Impulsividad de Climent, Aragon y Plutchick (1989), la cual
consta de cinco reactivos y cuyo rango teoérico esta entre 5y 20, donde a mayor pun-
taje, mayor impulsividad. El promedio general result6 en 8.1 (rango 5 a 20). En hom-
bres, el promedio se situ6 en 8.3 (rango 5 a 20) y en mujeres en 8 (rango 5 a 19). Los
adolescentes con intento suicida presentaron un promedio de 9.6, mientras que quie-
nes no han cometido intento obtuvieron un promedio de 7.9 (p=0.000). En cuanto a
los jévenes con ideacion suicida, el valor promedio de impulsividad fue de 11, mien-
tras que en quienes no presentaron ideacion fue de 7.8 (p=0.000).

Consumo de sustancias

La sustancia con mayor prevalencia entre los adolescentes fue el alcohol: 43.8% de
los adolescentes respondieron haber consumido alcohol alguna vez en su vida, la edad
promedio de este primer consumo fue de 11.7 afios en hombres y 12.1 en mujeres. El
consumo de tabaco present6 una prevalencia de 20.6%, y los inhalantes de 11.7%. En
cuanto al consumo de mariguana, 10.4% de los informantes ya la habia consumido al
menos en una ocasion.

El 64.8% de quienes han cometido intento suicida ya estaban expuestos al alcohol
(p=0.001). Por su parte, 38.2% de los adolescentes que consumieron alcohol durante
el mes previo ya han cometido intento suicida (p=0.000). Asi, de la proporciéon de
encuestados que presentaron ideacion suicida, 52.5% ya tuvo contacto con el alcohol
(p=0.283) y 22.5% lo consumi6 durante el Gltimo mes (p=0.002).

El 25.6% de los jovenes que han tenido contacto con el tabaco al menos en una
ocasion han intentado suicidarse (p=0.001) y 28.3% (p=0.000) de quienes consumie-
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ron tabaco en los tltimos 30 dias también tienen el antecedente. El1 50% de los adoles-
centes con ideacion ha consumido tabaco al menos una ocasion en su vida (p=0.000)
y 45% lo ha utilizado en el Gltimo mes (p=0.000).

En cuanto a la mariguana, 47.5% de quienes han cometido intento suicida la han
consumido al menos en una ocasion (p=0.000) y 13.2 % de quiénes han cometido
intento la utilizaron en el Gltimo mes (p=0.005). El 27.5% de quienes presentaron
ideacién suicida (p=0.000) afirmaron haber consumido mariguana alguna vez en su
vida. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre quienes tienen
ideacién suicida y habian consumido mariguana en el tltimo mes (p=0.519).

El 33.3% de quienes cometieron intento ya habian usado drogas inhalantes
(p=0.000), asi como 35% de quienes presentaron ideacion suicida (p=0.000). La pre-
valencia de consumo de inhalantes durante el Gltimo mes entre quienes intentaron
suicidarse fue de 11.1% (p=0.015) y de 15% en quienes presentaron ideacion suicida

(p=0.001).
Autoestima

Se trabaj6 con la Escala de Autoestima de Rosenberg (1969), integrada por 10 reacti-
vos y con formato de respuesta Likert.

El26% de quienes tuvieron baja autoestima ya han intentado suicidarse (p=0.010).
Asimismo, 30.6% de los adolescentes con baja autoestima presentaron ideacién sui-

cida (p=0.000).

HABILIDADES PARA LA VIDA COMO FACTOR PROTECTOR PARA ESTUDIANTES
DE LA SECUNDARIA TECNICA NO. 6 DE TLAYACAPAN, MORELOS

Se trabaj6 con 29 estudiantes; 16 mujeres y 13 hombres. El promedio de edad fue de
12 anos. Los GF, tanto previos como posteriores (con duracion aproximada de 100
minutos cada uno), estuvieron conformados por ocho estudiantes, cuatro hombres y
cuatro mujeres. En el GF posterior, 70.5% asistio a 10 o mas sesiones.

El 90% de los participantes reporto satisfaccion con la iniciativa y 100% reporto
que les habian gustado las actividades.

Conocimiento de si mismo

En el G posterior se reporto6 que los participantes consideraban que habia un cambio
y estaba relacionado con la forma en la que expresan sus emociones.

1o, por gemplo, ya sé que soy muy engjon. Ya sé que hay personas que lodavia no maduran lolalmente y
pues ya sé que me puedo engjar mds fdcilmente (hombre, GF post).
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Lo anterior se complementa con los puntajes obtenidos en esta habilidad en el
cuestionario, en el que se encontré un aumento estadisticamente significativo en la
medicién previa y posterior (p <0.01). Al desagregarlas por sexo, este aumento fue
mayor en las mujeres que en los hombres.

Empatia

En el GF previo a la iniciativa se exploro si sabian lo que era la empatia y cuatro de
los ocho participantes respondieron afirmativamente; sin embargo, al expresar lo que
significaba para ellos, solamente dos respondieron que era “ponerse en el lugar del
otro”. Al final de la sesion fueron capaces de conceptualizar la empatia y su importan-
cia. Al finalizar las tres sesiones de esta habilidad, uno de los estudiantes que recibid
mas reconocimientos dijo que no sabia que lo que hacia era ser empatico. En el GF
posterior, los participantes mencionaron que se habian dado cuenta que algunas de
las cosas que ya realizaban eran parte de la empatia y consideraban que les habia
ayudado a relacionarse mejor con otras personas.

Si [me ayudd] con mifamilia [...] me puse a ver mds como se sentian (mujer, GF post).

[Apliqué la empatia] pos’ con un tio mio que nadie sabia por qué estaba triste y como que soy el que le
tiene mds confianza para él que me dijo, ya después me puse en sus zapatos de él y ya comprendi, pero
todos le decian que era... mmm... gay porque lloraba. Me puse en los zapatos del otro, de mi tio (hom-
bre, GF post).

Manejo de emociones

Durante las sesiones correspondientes a esta habilidad, al finalizar la primera sesién,
los estudiantes fueron capaces de reconocer las diferentes emociones. En la segunda
sesion, los estudiantes hicieron la reflexion sobre como hombres y mujeres expresan
sus emociones. Durante la altima sesiéon, una de las actividades fue dibujar como se
podia expresar esa emocién tanto de forma negativa como positiva. Para la tristeza, el
equipo respondié lo siguiente:

No daiiar ni dafiarme, seria mejor escribirlo en una hoja, ast podemos hacer para no ser agresios (re-

gistro etnografico).
Para la emocion de furia, un equipo respondio:

Ignordndolos, alejdndose. Dejarlo solito cuando estd enojado, asi le evitas problemas. Olvidatelo y deja ir

esa_furia (registro etnografico).
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Para esta habilidad, en el cuestionario se encontr6 un aumento estadisticamente
significativo en las mujeres (p= 0.05). En el GI posterior, todos los participantes men-
cionaron que actualmente consideraban que podian manejar mejor sus emociones.

Cuando me enojo pues ya no lo demuestro como antes que me melia a mi cuarto y empezaba a hacer
cualquier cosa, aventar cosas y asi (hombre, GF post).

Ya no hago las cosas que antes hacia [como por ejemplo] meterme a mi cuarto y pegarle a las paredes
(hombre, GF post).

10 antes cuando me enojaba, me enojaba con todos, y ahora me desquito llorando (mujer, GF post).
Comunicacion efectiva

Con las personas con quienes tenian mayor dificultad para comunicarse fue con sus
padres, principalmente con la figura masculina. Mientras que las personas con quie-
nes tenian mayor confianza para comunicarse fueron sus amigos, hermanos o algtn
otro familiar.

Después estas sesiones, todos los participantes del GI coincidieron en que cambid
la forma en la que se comunicaban con los demas. Sin embargo, la mayoria comenté
que seguian teniendo dificultad para platicar con la figura paterna. Sobre los cambios
que identificaron:

Pues st no me gusta algo, se los digo a esa persona [antes no lo hacia] a veces (mujer, GF post).
También sop mds expreswvo, ya les cuento |[...] Ya como que gané la confianza (hombre, GF post).
Resultado general de HpV

Después de la iniciativa, los participantes del GI consideraban que las habilidades que
se trabajaron en el grupo les habian sido de utilidad.

Pues aparte de la convivencia y la empatia, me llevo mejor con mis papds (mujer, GF post).

Aprendi a comunicarme con mis compafieros y ya cuando me engjo ya no es tanto como anles, ya no me
desquato con los demds (mujer, GI post).

[Me ayuds a] mangjar mi [...] aprendi a mangjarme, mis emociones, aprendi a respetar a los demds
comparieros, a no juzgarlos al primer vistazo, necesito conocerlos y aprender como son, ¥ aprendi también
que soy empdtico |[...] ya hay mds comunicacion entre las familias y nosotros, y también entre el mismo
grupo (hombre, GF post).
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Los resultados encontrados en el componente cualitativo son consistentes con los
resultados del cuestionario de HpV. En el componente cualitativo, los participantes
sefialaron un cambio en todas las habilidades, mientras que en el componente cuanti-
tativo se encontr6 un incremento estadisticamente significativo en la HpV de conoci-
miento de si mismo y en el puntaje global. Al comparar por sexo, las mujeres muestran
un incremento estadisticamente significativo en el test posterior para las habilidades
de conocimiento de si mismas, manejo de emociones y el puntaje global; los hombres
solo en la habilidad de conocimiento de si mismos.

INICIATIVA EDUCATIVA PARA EL FORTALECIMIENTO DE FACTORES PROTECTORES DE CONDUCTAS
SUICIDAS EN ADOLESCENTES, DIRIGIDO A FAMILIARES Y DOCENTES DE LOS ESTUDIANTES
DE LA SECUNDARIATECNICA NO. 6

Sesiones educativas con familiares

Participaron 17 familiares (14 mujeres y tres hombres), la media de edad fue de 41.5
anos, 88.2% tenia pareja, 17.6% contaba con una escolaridad primaria y 52.9% con
secundaria. El 64.7% se dedicaba al hogar, 11.8% desempefiaba actividades agricolas
y el resto laboraba de manera informal.

Las sesiones se enfocaron en la sensibilizacion del funcionamiento y comunicacion
dentro de la familia, asi como en los conocimientos y actitudes para la prevencion de
la conducta suicida adolescente.

Posterior a las sesiones, durante la realizaciéon del GE los participantes manifesta-
ron cambios en la relacion con sus adolescentes:

Ahora ya hemos compartido mds tiempo, ast como se escucha la palabra “familiar”, y antes era cosa que
se me estaba pasando por encima, porque todo era trabajo y las ocupaciones, pero después de este taller

volvimos a reencontrarnos ély yo (42 anos, padre).

Los participantes mencionaron cambios en la manera de ejercer la disciplina con
los adolescentes:

10 puse en practica lo que escuché y entendi aqui, que yo lenia que ser mds paciente con ellos, yo era muy
ardiente (agresiva) pero ahorita ya gracias a Dios me calme (39 afios, madre).

Algunos participantes refieren que han modificado reglas y roles:

En mi casa hemos repartido las obligaciones, cada quien se encarga de lo que le corresponde /... ha
cambiado digamos ciertas actividades para incluirlo (42 anos, padre).
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Los cambios en la comunicacién fueron reconocidos como el principal facilitador
de las modificaciones positivas de las relaciones familiares:

Yo me acuerdo mucho de lo que usted dijo, que tal vez el problema para mi es que a mi_forma de ver las
cosas el problema no es tan grave, pero a lo mejor para ella si, entonces st me acuerdo mucho de esas

palabras, y trato de actuar diferente (41 anos, madre).

Ll mifio se acerca y platica era lo que no tenia_yo anles, ahorita ya se acerca y platicamos y convivimos
mds tiempo con ellos (39 afios, madre).

Los participantes sefialaron que la comunicacién fue el elemento que mas han
puesto en practica:

Lo que mds me gustd y me ha dado mds satisfaccion y aprendizaje es como legarles a los hyjos; de las
preguntas ;como te sientes?, jqué haces, como te ha ido, con quién te juntas, cuéntame cémo te va con los
maestros? Con eso para mi ha sido suficiente. V' te digo ponerlos en prdctica dia a dia y vas conociendo al
hijo de todas partes (42 afios padre).

Los participantes manifestaron que la conducta suicida representa un tema deli-
cado pero prevenible:

Tiene que estar uno alento porque si hay puntos que tomar en cuenta, tu hyo a lo mejor estd diciéndote
algo y no le ponemos atencion y eso ya son puntos de alerta. Yo creo que hay veces que no nada mds la
Jamilia le puede ayudar; un especialista y la_familia también debe participar porque como el caso de la
chava que nos presentd, su_familia la mandé a un buen hospital, pero aun asi ella se sintié sola y se

suicidd (31 anos, madre).

Los familiares en diferentes testimonios mencionaron sefiales de alarma asociados
con la conducta suicida adolescente:

Se desprenden de sus cosas_favoritas, regalan todo lo que les gusta, sus nolas que empiezan a ser como
despidiéndose, las cortaditas que se hacen en las piernas o en las manos, empiezan a aislarse, cambian de
humor; se ponen a veces mds agresivos, dejan de hacer actividades que les gustan (familiares GF post).

La informacién cualitativa coincide con los datos del test de guardian informa-
do previo y posterior, donde se encontraron cambios estadisticamente significativos
(p=0.05).

De acuerdo con los testimonios, la observacion constante es la pieza clave para la
prevencion de estas conductas, no sélo con sus hijos(as) sino también con otros adoles-
centes cercanos al circulo social.
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16 creo que es algo que st se puede prevens; y como dice la compafiera, yo creo que es cosa de la_ familia y
de estar al pendiente, no solamente de nuestra misma_familia sino por decir alguno de los comparieros de
nuestros hyjos (36 anos, madre).

La actitud favorable hacia el cuidado de la salud mental cobra sentido al identificar
que pueden apoyarse en los profesionales de la salud mental:

En mi casa con mi hijo, llevarlo a atencion ya sea con psiquiatras con psicologo y la comunicacion (42
anos, padre).

Los participantes seflalaron que cuentan con mayores conocimientos. Sin embar-
go, reconocen que necesitan poner en practica las habilidades y conocimientos adqui-
ridos en el taller:

Simplemente ponerlas en practica, porque yo creo que sabemos |. . .| yo en mi casa llegué a la conclusion de
que tener un hijo ocupado lo saca de cualquier problema y dejar un hijo solo y eso del celular y el internet
se los lleva (42 anos, padre).

La informacién cuantitativa (Cuestionario FACES III) mostré cambios en las ac-
titudes de los familiares hacia la conducta suicida adolescente. En la actitud hacia la
prevencion se obtuvo una diferencia positiva en las medianas previas y posteriores
de 10 y 11.5, respectivamente, pero ésta no resulto estadisticamente significativa (p=
0.119). En el cuidado de la salud mental, se encontr6 10.5 en el previo y 12 en el
posterior; estas diferencias no resultaron significativas (p=0.203). Para la actitud de
brindar atencion, se encontré 9 en el previo y 12.5 en el posterior, con significancia
estadistica (p=0.017). En la actitud en la preparacion (8.5 y 12.5) se obtuvo significan-
cia estadistica (p=0.003). La media global de actitudes (38.5 previa, 44 posterior) tuvo
significancia estadistica (p=0.007).

Se obtuvo testimonio de una madre con una adolescente detectada al final de la
iniciativa con datos de ideacion suicida. El testimonio lo refirié de manera personal a
los facilitadores y la participante no lo mencion6 dentro del GF:

Traté de poner en prictica las actiidades y me fui dando cuenta que algo no andaba bien [...] encontré
notas que hablaban de la muerte [ . .. | me di cuenta de que tenia cortadas en brazos y piernas | .. .| ahorita
la estoy llevando a la Uneme de Cuautla (41 anos, madre. Registro etnografico).

La informaciéon fue confirmada por trabajo social, quien dio informaciéon a la
familia para facilitar la canalizacién de la alumna a los servicios de salud mental de
Cuautla.

Con este acontecimiento se aprecia la capacidad desarrollada en ambas partici-
pantes para la deteccién y canalizacion oportuna a los servicios de salud mental.
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Sesiones educativas con docentes

Participaron 18 docentes: 12 hombres y seis mujeres, la media de edad fue de 43.4
anos, 72.2% tenia pareja, 83.3% cuenta con educacién universitaria y 16.6% con
posgrado. El 72.2% es docente y 11.1% desempena algtin cargo directivo. También
particip6 la prefecta y una trabajadora social.

Algunos docentes identificaron que la mayor dificultad para apoyar a los adoles-
centes se ubica en el contexto en el que se encuentran inmersos.

Las conclusiones al finalizar el taller fueron que es un tema importante, aunque
dificil de afrontar, algunos reconocen la importancia de generar mayor empatia con
los estudiantes. Reconocieron que con el taller contextualizaron mas acerca del tema,
aunque no se sienten preparados para afrontarlo. El tercer taller, cuyo objetivo era
fortalecer las habilidades para la identificacion de la conducta suicida, fue cancelado
justo antes de iniciar, sin previo aviso y sin explicaciones.

Seis semanas después de haber finalizado los talleres, 14 de los participantes acep-
taron completar su evaluacién posterior a la iniciativa.

En el test del guardian informado para docentes, en las actitudes de prevencion,
cuidado de la salud mental y brindar atencién, hubo modificaciones positivas, pero
sin significancia estadistica. La actitud en la preparacién fue la tnica que la tuvo
(p=0.006). La media global de actitudes previa fue de 39.5 y en el posterior fue de 42,
resultando una diferencia significativa (p=0.017).

PREVENCION DE CONDUCTA SUICIDA CON LA ESTRATEGIA DE ADOLESCENTES GUARDIANES
EN TLAYACAPAN, MORELOS

El 38% de los participantes tenia 12 afos, 25% 13 afios, un porcentaje similar tenia
14y 13% 18 anos. El 75% eran hombres. El 50% eran estudiantes, 38% estudiaban y
trabajaban y 13% solo trabajaban. El 100% cuenta con algin tipo de servicio de salud
y estan inscritos en el seguro popular.

EI 100% (n=20) de los adolescentes asistieron a la primera sesién y en el resto de
las sesiones, la asistencia fluctué entre 50 y 95%. La escala de prosocialidad (Garcidue-
nas, 2012) y el cuestionario de conocimientos de depresion y uso nocivo de alcohol se
aplicaron en la segunda y en la tltima sesion.

La escala de conductas prosociales, distribuida en cuatro aspectos: cuidado del
medio, defensa y ayuda, apoyo social y donacién, fue modificada en la redaccion de
las afirmaciones y en las opciones de respuesta. También se ajust6 culturalmente para
la poblacién adolescente del municipio de Tlayacapan.

El segundo instrumento se elabord con base en los indicadores de la mhGAP, se
piloted en poblacion adolescente de otra localidad pero con caracteristicas semejantes
alas de Tlayacapan y fue revisado por una experta en el tema.
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En los resultados posteriores a la iniciativa, en la escala de conductas prosociales se
encontré que las cuatro (cuidado del medio, defensa y ayuda, apoyo social y donacion)
se incrementaron, hubo significancia estadistica en el cuidado al medio (Z = 040 p <
.50) y al evaluarlas en conjunto (Z = 049 p < .50).

En cuanto al cuestionario de conocimientos de depresién y uso nocivo de alcohol
(mhGAP version 1.0 de la OMS/OPS), el conocimiento de depresiéon aument6 signi-
ficativamente (Z = .019; p < 05) después de la iniciativa. Los participantes evaluaron
de manera satisfactoria el desarrollo de todas las sesiones.

Comentarios finales

La prevalencia de intento suicida que se encontro6 en este estudio es sustancialmente
mas alta que la reportada a nivel nacional (2.7% 1C95% 2.4-3.1) y a nivel estatal
(3.3% 1C95% 2.1-5.0) (Valdez-Santiago et al., 2017). Pérez-Amezcua y colaboradores
(2010) reportaron una prevalencia de intento suicida a nivel nacional mas baja que la
de este estudio (9% IC95% 8-58 10) en planteles escolares de educacién media supe-
rior, aunque la prevalencia que reportan a nivel estatal en Morelos si es similar (14%
1C95% 9-21). Monge, Cubillas, Roman y Abril (2007) reportan hasta 11.4% de inten-
to suicida en estudiantes (15 a 19 afios) del nivel medio superior de escuelas publicas y
privadas del estado de Sonora.

Con los datos obtenidos en la medicion de la prevalencia de intento de suicidio y
con la informacién complementaria de los alumnos de la escuela Secundaria Técnica
No. 6, fue evidente la necesidad de efectuar acciones a nivel escolar y comunitario.

Las tres iniciativas que efectuaron acciones educativas con adolescentes y adultos
mostraron incremento en conocimientos, actitudes y habilidades especificas (HpV),
asi como sensibilizacion en torno a esta problematica, en especial en los familiares de
los adolescentes.

En la iniciativa de HpV con escolares, los resultados obtenidos con ese estudio son
consistentes con otras investigaciones realizadas en poblaciones similares, en las que
fue posible fortalecer las habilidades para la vida en el ambito escolar. Choque-Larrau-
ri y Chirinos- Caceres (2009) determinaron la eficacia de un programa educativo de
HpV en adolescentes escolares, en quienes obtuvieron un aumento significativo en las
habilidades de asertividad y comunicacién, mas no en las de autoestima y toma de
decisiones. En México, Morales, Benitez y Agustin (2013) reportaron un aumento en
habilidades sociales basicas y habilidades relacionadas con los sentimientos, mientras
que en el resto no se registraron cambios. Por otro lado, Moreira y Murillo (2016)
desarrollaron un programa educativo de enfermeria de HpV como estrategia de pro-
mocién de la salud en nifios y nifias en riesgo social de una casa hogar. Estos autores
encontraron que los infantes evidenciaron el manejo de herramientas para emplear
algunas habilidades mas que otras. Entre las habilidades que mayor dificultad tuvieron
se encuentra el conocimiento de si mismos y el pensamiento critico. Este resultado es
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divergente con el de la iniciativa realizada en Tlayacapan, en el cual el conocimiento
de si mismo mostroé ser una de las habilidades con mejores puntuaciones, lo cual puede
deberse a que el tipo de poblacion es diferente.

La participacion de los adolescentes en iniciativas de salud comunitaria, tales como
las de adolescentes guardianes, es necesaria para identificar a aquellos con factores de
riesgo de conducta suicida. Se ha aseverado que los adolescentes con conductas proso-
ciales estan relacionados con la empatia al experimentar vicariamente los sentimientos
de necesidad de una persona en una situacion critica (Calvo, Gonzalez y Martorell,
2001). Los vinculos entre los adolescentes son de vital importancia para compartir sus
experiencias y apoyarse emocionalmente mediante herramientas basicas.

En conjunto, las cuatro iniciativas presentadas en este capitulo se sustentaron en
marcos teéricos de la salud puablica, promocién de la salud, asi como en teorias co-
munitarias y del comportamiento. Tres de ellas se apoyaron en diversas metodologias
de educacion para la salud, logrando resultados positivos en una problematica que
demanda no sélo la identificacién de la misma sino acciones a distintos niveles.
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La medicion del intento de suicidio

en adolescentes en las encuestas
nacionales de salud: evidencia para el diseno
de politicas de salud publica

Elisa Hidalgo-Solérzano,' Rosario Valdez-Santiago.’

Resumen

El objetivo del presente capitulo es describir la experiencia en la medicién del com-
portamiento suicida en poblacién adolescente (10 a 19 anos) a través de las encuestas
nacionales de salud que instrumenta el Instituto Nacional de Salud Pablica, mismas
que constituyen uno de los principales diagnosticos nacionales de salud de la pobla-
ci6n mexicana.

Desde la Ensanut 2006 se ha incluido en el cuestionario de la poblacién adolescen-
te una bateria de preguntas para medir el intento de suicidio. En la Ensanut Prospera
2018 se incluy6 ademas la ideacion suicida, lo cual representa un avance en el diag-
noéstico nacional del comportamiento suicida en la poblacion adolescente en México.
Se propone seguir fortaleciendo el componente de violencia en los cuestionarios de
encuestas nacionales subsiguientes, ya que aportan informacién relevante que nin-
guna otra instituciéon nacional estd monitoreando y que es sustancial para el disefio
de politicas publicas nacionales y estatales en materia de prevencion del suicidio en
poblacién adolescente.

' Centro de Investigacion en Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud Pablica.
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Introduccion

El intento de suicidio es uno de los componentes de la conducta suicida, definido
por Borges y Cota como una “conducta autolesiva que se realiza con la finalidad de
morir pero que no logra su propésito” (2009). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) identifica al intento de suicidio como el factor predictivo mas importante para
el suicidio consumado en poblacién general y hace notar la importancia de priorizar
las acciones de prevencion en la salud publica. Ademas, hace un llamado a que las
estrategias de prevencion del suicidio se desarrollen en con una perspectiva multisec-
torial (OMS, 2014).

El estudio del intento de suicidio cobra particular relevancia como insumo para
la definicién de estrategias de prevencion si se toma en cuenta que los sistemas de
informacién para su registro son practicamente inexistentes, toda vez que se trata de
un evento cuya notificacion o registro no es obligatoria (OMS, 2014; Borges, Orozco,
Benjet y Medina-Mora, 2010).

En México no se cuenta con un sistema formal para el registro de la conducta e
intento suicida, aunque algunos programas estatales de salud mental tienen coordi-
naciéon con el Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) y asi monitorean
algunos casos de intento de suicidio, tampoco existe una normatividad nacional que
permita identificar el nimero de casos nuevos o reincidentes de intentos de suicidio
en una poblacién determinada; lo cual significa una pérdida de oportunidades para la
prevencion de intentos posteriores.

El objetivo del presente capitulo es describir la experiencia en la medicién del in-
tento de suicidio en poblacién adolescente (10 a 19 afos) en la Encuesta Nacional de
Salud a partir de 2006 a la fecha.

Metodologia

Las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién (Ensanut), conducidas por el Instituto
Nacional de Salud Publica en colaboracién con la Secretaria de Salud, han explorado
en las ediciones 2006 y 2012 aspectos relacionados con el intento de suicidio en ado-
lescentes de entre 10 y 19 anos.

En 2006, la ENSANUT entrevist6 a 25 056 adolescentes de 10 a 19 anos que, al
aplicar factores de expansion, representaron a 22 874 970 jovenes de todo el pais. De
¢stos, 50.8% eran hombres y 49.2% mujeres. El intento de suicidio se explor6 a través
de la pregunta ¢Alguna vez a proposito te has herido, cortado, intoxicado o hecho
dano con el fin de quitarte la vida?

La prevalencia de intento de suicidio en adolescentes fue de 1.1%, con porcentaje
mayor para las mujeres. Asimismo, la conducta suicida se manifestd sobre todo cuan-
do los adolescentes tenian entre 16 y 19 afios de edad (1.9%), edades coincidentes con
los dltimos anos de secundaria o preparatoria. Los resultados permiten identificar que
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la prevalencia de intento de suicidio aumenta en aquellos adolescentes que viven con
su pareja (3.1%), en los que consumen alcohol (3.0%) y en los que sufrieron algtn
tipo de violencia en los tltimos 12 meses (4.1%) (Olaiz-Fernandez, Rivera-Dommar-
co,Shamah-Levy, Rojas, Villalpando-Hernandez, Hernandez-Avila y Sepulveda-A-
mor, 2006)

En 2012, la pregunta se adecu6 “Alguna vez en la vida, ;has intentado o a propo-
sito te has herido, cortado, intoxicado o hecho dafio con el fin de quitarte la vida?”,
las posibles respuestas hacen referencia a “alguna vez en la vida” y/o a los “altimos
12 meses”; “Piensa en la altima vez que lo hiciste. (CGomo lo hiciste?”; y “¢Estuviste
hospitalizado(a) o bajo tratamiento médico y/o psiquiatrico debido a las lesiones que
te hiciste en el Gltimo intento?” Cuando la respuesta sobre el intento fue afirmativa,
se solicité informacién acerca del mecanismo empleado y si requiri6 algtn tipo de
atencion en servicios de salud formal o no formal como consecuencia del intento.
(Olaiz-Fernandez et al., 2006; Gutiérrez, Rivera-Dommarco, Shamah-Levy, Villalpan-
do-Hernandez, Franco, Cuevas-Nasu, Romero-Martinez y Hernandez-Avila, 2012).

La Ensanut en su edicion 2012 explor6 el componente de intento de suicidio para
el grupo de edad de 20 afios y mas en la secciéon Agresion y violencia, con la pregunta
¢sufri6 algtn dafio a su salud por robo, agresion o violencia en los tltimos 12 meses,
incluyendo intento de suicidio? En caso de recibir una respuesta afirmativa, se explord
el mecanismo empleado, lugar de ocurrencia, tipo de atencién que requirio, si estaba
bajo los efectos del alcohol o drogas y si le ocasion6 algtin problema de salud perma-
nente. Lo anterior proporciona mas evidencia de la ocurrencia de este fenémeno en
poblacién adulta joven (Gutiérrez et al., 2012).

La Ensanut es una encuesta nacional probabilistica, cuyo esquema de muestreo
fue polietapico, estratificado y por conglomerados, con representatividad estatal, por
estratos nacionales urbano y rural (Olaiz-Fernandez ¢t al., 2006; Gutiérrez et al., 2012).
La informacién recabada permitié estimar la prevalencia de intento de suicidio al-
guna vez en la vida y en los Gltimos 12 meses por grupo de edad, sexo, estado civil,
ocupacion, seguridad social y nivel socioecondémico. Ademas permitié explorar otras
prevalencias relacionadas con el intento de suicidio, como el consumo de alcohol y
tabaco y las conductas alimentarias; fue hasta esta encuesta que se realiz6 un analisis
particular del intento de suicidio en poblacién adolescente, el cual fue publicado a ni-
vel internacional (Valdez-Santiago, Hidalgo-Solérzano, Mojarro-Ifiiguez, Avila-Bur-
gos, Gémez-Hernandez y Martinez-Gonzalez, 2018). Durante el proceso de analisis
se consultd a la Dra. Dévora Kestel, entonces asesora de salud mental de la OPS/
OMS quien hizo importantes comentarios a los datos. A partir de la reflexion de la
informacién nos propusimos desarrollar un proyecto de investigacién en colaboracién
con investigadoras del Instituto Nacional Juan Ramoén de la Fuente.

Si bien la Ensanut explora uno de los componentes de la conducta suicida, otros
estudios han descrito la ideacion, planeacién y el intento de suicidio (Borges, Orozco
y Medina-Mora, 2012), asi como los factores biologicos, sociales, contextuales, psi-
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quiatricos y psicolégicos alrededor de estos, mismos que se identifican como factores
predictores. Gonzalez-Forteza y colaboradores (2001) (Gonzélez-Forteza, Berenzon-
Gorn, Tello-Granados, Facio-Flores y Medina-Mora, 1998) han explorado otros fac-
tores como el abuso fisico, psicologico, sexual, la conducta autolesiva y las toxicoma-
nias como predictores de la conducta suicida. Las especialistas, reiteran la relevancia
de documentar aquellos factores que pudieran contribuir a evitar la conducta suicida,
como la permanencia en la escuela, la cohesién familiar y las redes de apoyo (Gon-
zalez-Torteza, Ramos-Lira, Caballero-Gutiérrez y Wagner-Echeagarray, 2003).

Resultados

A continuacién se describen los principales resultados de las Ensanut 2006 y 2012,
mismos que dieron origen al estudio de la Conducta suicida en jovenes adolescentes en México.
La muestra de adolescentes de 10 a 19 afios a nivel nacional fue de 25 056 en 2006
y 21 519 en 2012, la cual representa a una poblaciéon de 22 874 970 y 22 804 083
adolescentes, respectivamente, residentes en el pais al momento de la encuesta (Olaiz-
Fernandez et al., 2006; Gutiérrez et al., 2012).

La prevalencia de intento de suicidio alguna vez en la vida en esta poblacién paso
de 1.1% en 2006 a 2.7% en 2012, notandose un incremento de 1.6 puntos porcen-
tuales, lo que implica que en 2006, cerca de 280 000 adolescentes reportaron autole-
sionarse con el fin de quitarse la vida y en 2012 se increment6 a 624 000. En ambas
encuestas, el intento de suicidio fue significativamente mayor en mujeres (cuadro I.)
En 2006 se observa una tendencia creciente en el grupo de 16 a 17 afios, en quienes
se observa la prevalencia mas alta, y desciende en el grupo de 18 a 19 anos. Si bien en
2012 se observa esta misma tendencia en el grupode 16 a 17 y en el de 18 a 19 afios,
la prevalencia es igual.

El intento de suicidio es mas frecuente en quienes estan viviendo con su pareja o
estan casados(as), tienen antecedentes de violencia y entre quienes consumen alcohol.
Con informacion de la Ensanut 2012, se document6 que se observan prevalencias mas
altas de intento suicida entre quienes empezaron a fumar y a consumir alcohol antes
de los 13 afios (10.1 y 5.3%, respectivamente), mientras que para quienes empezaron
a hacerlo entre los 13 y los 19, las prevalencias fueron de 6.6 y 4.3% (Valdez-Santiago
etal., 2018).

Si nos centramos en el mecanismo empleado, de 2006 a 2012 el uso de objetos
punzocortantes pasé de 40.6 a 65%, el envenenamiento con medicamentos o nar-
coticos de 34 a 26.7%, el ahorcamiento de 5.9 a 5.2%, respectivamente. Entre 18 y
19% de quienes intentaron suicidarse requirieron atenciéon médica y/o psiquidtrica en
2006 y 2012 (cuadro II).

La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (Encodat) 2016
es la encuesta mas reciente en la que se ha documentado la conducta suicida (ideacién,
plan e intento) en poblacion adolescente y poblacién adulta (Borges et al., 2019). La
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Cuadro I. Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afios de edad segun intento de suicidio, por facto-
res predisponentes. México, Ensanut 2006-2012

2006 2012
Variables Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
% % % % % %

Edad

10a 12 afos 04 04 04 04 18 1.1

13 a 15 afos 0.2 19 1.0 0.5 6.6 35

16 a 19 aios 1.2 2.7 19 16 54 35
Escolaridad

Sin escolaridad 1.1 22 16 6.3 14 40

Primaria 04 038 0.6 0.6 26 1.6

Secundaria 0.8 2.1 14 1.0 6.5 3.7

Preparatoria 06 30 20 1.1 56 35

Licenciatura 08 0.1 04
Estado civil

Vive con su pareja 2.1 38 3.1 25 58 50

Casado(a) 13 13 13 4.1 9.8 83

Soltero(a) 0.7 20 13 09 55 3.1
Consumo de alcohol

Si 16 52 30 1.2 8.7 46

No 03 1.1 0.7 0.6 20 13
Violencia

Si 25 85 4.1 36 230 119

No 0.5 16 1.1 0.7 40 24

Prevalencia de intento 06 17 1 09 46 57

de suicidio

Fuente: Ensanut 2006y 2012.
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Cuadro II. Proporcién de adolescentes que reportan lesiones autoinfligidas alguna vez en la vida,
segun mecanismo empleado y uso de servicios de salud. México, Ensanut 2006 y 2012

2006 2012
% %
En la Ultima vez que te autolesionaste, ;como lo hiciste? *
Objetos punzocortantes 406 65.2
Envenenamiento por medicamentos o narcéticos 343 26.7
Ahorcamiento 59 52
Envenenamiento con alcohol 10 14
Otro 1.2
Envenenamiento por fumigantes, insecticidas, quimicos, acidos 48 09
Arrojarse al vacio o de un vehiculo en movimiento 1.7 06
Arma de fuego 15 05
Quemadura 79 04
¢Estuviste hospitalizado(a) o bajo tratamiento médico y/o psiquiatrico debido
a las lesiones que te hiciste en el tltimo intento?
No 822 81.1
Si 17.8 18.9

*La suma podria ser mayor a 100% ya que puede haber més de un mecanismo
Fuente: Ensanut 2006 y 2012.

prevalencia de intento de suicidio en esta muestra de 56 877 personas de entre 12 y
65 anos fue de 0.7%. En esta encuesta, el método mas utilizado fue el uso de objetos
punzocortantes (38%) (Borges et al., 2019), el cual fue el mas frecuente también en las
Ensanut 2006 y 2012.

En 2017 se propuso redisefiar algunas secciones del cuestionario para adolescentes
de la Ensanut Prospera 2018, desarrollada por el Instituto Nacional de Salud Publica.
En esta oportunidad nos propusimos mejorar la seccion de intento de suicidio y, por
primera vez incluir preguntas sobre la ideacion suicida. Este conjunto de preguntas
retoma las utilizadas en la Ensanut 2012 que exploran el intento de suicidio e incor-
pora los aportes y sugerencias de un grupo expertos a los que se les invit6 a participar,
tanto para revisar como para redisefiar este componente, de tal manera que en esta
encuesta se incluyen dos aspectos de la conducta suicida: la ideaciéon y el intento como
tal. Para explorar la ideacion, la pregunta empleada fue ¢alguna vez has pensado en
suicidarte? con cinco categorias de respuesta 1) todo el tiempo, 2) casi siempre, 3) algu-
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nas veces, 4) rara vez, 5) no/nunca. Ademas, se incluyo en el componente de violencia
y agresiones un conjunto de preguntas que exploran el abuso sexual, compuesto por
10 preguntas. Esta secciéon dentro del cuestionario es fundamental, ya que no contar
con una bateria de preguntas que exploraran las experiencias previas de abuso sexual
es una limitacién importante en cualquier estudio sobre conducta suicida, toda vez
que esta ampliamente documentada dicha asociacién.

Comentarios finales

Finalmente, es importante senalar que todos los esfuerzos e informacion aqui descritos
se apegan al conjunto de acciones encaminadas a contribuir a la consecucién de la
meta de 3.4 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible: de aqui a 2030, reducir en un
tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles mediante su pre-
vencion y tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar en la cual, uno de los
indicadores es la tasa de mortalidad por suicidio. Se propone seguir afinando la bate-
ria de preguntas relacionadas con la conducta suicida, que abarque desde la ideacién
hasta el intento de suicidio, en las subsecuentes encuestas nacionales de salud. Estas
respuestas generan evidencia nacional y estatal sustancial para monitorear este pro-
blema de salud publica y permiten que los programas estatales de salud mental y de
prevencién y atencion del suicido cuenten con datos confiables y emprendan acciones
en sus respectivas poblaciones.

Referencias

Borges, G., Orozco, R., Benjet, C., Medina-Mora, M.E. (2010). Suicidio y conductas suicidas
en México: retrospectiva y situacion actual. Salud Publica Mex, 52, 292-304.

Borges, G., Orozco, R., Medina-Mora., M.E. (2012). Indice de riesgo para el intento suicida en
México. Salud Publica Mex, 54, 595-606.

Borges, G., Orozco, R., Villatoro, J., Medina-Mora, M.E., Fleiz, C., Diaz-Salazar, J. (2019).
Suicide ideation and behavior in Mexico: Encodat 2016. Salud Publica Mex, 61, 6-15.

Cota, M., Borges, G. (2009). Estudios sobre conducta suicida en México: 1998-2008. JOVENes,
32, 12-45.

Gonzélez-Forteza, C., Berenzon-Gorn, S., Tello-Granados, A.M., Facio-Flores, D., Medina-
Mora, M.E. (1998). Ideacién suicida y caracteristicas asociadas en mujeres adolescentes.
Salud Publica Mex, 40(5), 430-437.

Gonzalez-Forteza, C., Ramos-Lira, L., Caballero-Gutiérrez, M.A., Wagner-Echeagarray, FA.
(2003). Correlatos psicosociales de depresion, ideacién e intento suicida en adolescentes
mexicanos. Psicothema, 15(4), 524-532.

Gonzalez-Forteza, C., Ramos-Lira, L., Vignau-Brambila, L.E., Ramirez-Villarreal, C. (2001).
El abuso sexual y el intento suicida asociados con el malestar depresivo y la ideacién suicida
en adolescentes. Salud Ment, 24(6), 16-25.

109



Simplemente queria desaparecer...

Gutiérrez, J.P., Rivera-Dommarco, J., Shamah-Levy, T, Villalpando-Hernandez, S., Franco, A.,
Cuevas-Nasu, L. e al. (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica.

Olaiz-Fernandez, G., Rivera-Dommarco, J., Shamah-Levy, T., Rojas, R., Villalpando-Her-
nandez, S., Hernandez-Avila, M., Sepulveda-Amor, J. (2006) Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Puablica.

Organizaciéon Mundial de la Salud. (2014). Prevencion del suicidio: un imperativo global. Washington,
DC: OPS.

Valdez-Santiago, R., Hidalgo-Solérzano, E., Mojarro-iﬁiguez M., Avila-Burgos, L., Go-
mez-Hernandez, H., Martinez-Gonzalez, A. (2018) Attempted suicide among adolescents
in Mexico: prevalence and associated factors at the national level. Jnj Prev 24, 256-261.

110



Panorama del suicidio en la Peninsula
de Yucatan: una aproximacion
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Resumen

Los procesos de transformacion de la peninsula de Yucatan, ocurridos durante las
ultimas décadas, se han caracterizado por el desarraigo, la pérdida de identidad y el
desvertebramiento comunitario. Esta etapa modernizante irrumpi6 en las sociedades
del sureste mexicano, generando cambios paulatinos y casi imperceptibles en la vida
cotidiana, pero que a lo largo de las tGltimas cuatro décadas han terminado por cam-
biar profundamente la vida social en la region. En este contexto, el presente ensayo
intenta examinar las circunstancias que rodean la emergencia de las practicas suicidas
en el estado de Campeche, en el sureste de México. Nos proponemos analizar la inci-
dencia del suicidio y la violencia social, sin obviar la contextualizacion del fenémeno,
recurriendo a la estadistica descriptiva de los hechos, a la regionalizacién para ubicar
dénde estan ocurriendo los mismos, asi como a las narrativas suicidas construidas a
partir del trabajo etnografico y la revision de autopsias psicologicas.
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Introduccion

En las Gltimas tres décadas, el importante crecimiento econémico en las ciu-
dades petroleras y turisticas del sureste de México se ha materializado a cam-
bio de un alto costo social. En el marco de un auge desarrollista, emergié un
complejo proceso de modernizacion y diferenciacion social, caracterizado por
un conjunto de problemas sociales, ambientales y econémicos, tales como la
inmigracion, el desplazamiento de sectores productivos tradicionales, el creci-
miento demografico acelerado, la rapida y anarquica urbanizacion, el incre-
mento del subempleo y la informalidad, la precarizacion de las condiciones
laborales y la insuficiente dotacién de servicios publicos.

Estos procesos modernizantes irrumpieron en las sociedades del sureste mexicano,
generando cambios paulatinos y casi imperceptibles en la vida cotidiana, pero que a
lo largo de las Gltimas cuatro décadas han terminado por cambiar profundamente la
vida social. Desde la perspectiva posmoderna, dirlamos que estamos ante una crisis
del contrato social y los lazos sociales, provocando fenémenos de desafiliacién, en
términos de Castel (1997: 18), la ruptura de las relaciones de alteridad, rasgando el
vinculo entre el yo y el otro.

Dicha ruptura se comprueba desde arriba en las instituciones socializadoras como
en las familias, en las escuelas, en las fabricas, en las religiones, ya que todas experi-
mentan un proceso de ineficacia del control social y pasan a una fase de institucio-
nalizacién o de crisis recurrente (individualizacion, resentimiento, inseguridad, celos,
etcétera) (Tavares, 2002 p. 19).

En el sureste de México, las politicas publicas han sufrido modificaciones sustan-
ciales, como ha sucedido en el resto del pais, a partir del desmantelamiento del Estado
a favor del mercado y las grandes empresas que lo simbolizan. La aplicacién de po-
liticas bajo la ideologia neoliberal, ocurrida en por lo menos los tltimos treinta anos,
permiti6 abrir las fronteras a la inversion extranjera en diferentes territorios y sectores
econdmicos estratégicos (energético y turistico). Esta internacionalizacion del espacio
trajo consecuencias representativas en formas de desequilibrios sociales, economicos
y territoriales. Lo que ocurre en la peninsula de Yucatan a través de los megaproyec-
tos coincide con el proceso global neoliberal; es decir, de la expansion sin limites del
capital en su fase corporativa, lo que desencadend una creciente complicidad del po-
der politico (gobiernos mexicanos) con el poder econémico (nacional y transnacional)
(Olmos, 2017 p.171).

La histérica riqueza natural del sureste mexicano ha sido, paradéjicamente, el deto-
nante de las grandes transformaciones sociales y econémicas vinculadas con los inter-
cambios internacionales y el proceso de globalizacion. Bajo ese tenor, con las politicas
desarrollistas se ha acelerado en la regiéon un proceso de desencuentro de los sectores
productivos inmersos en la modernizacién, con una parte significativa de la sociedad
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enfrentada a un clima de incertidumbre y violencia, pues en la region se observa una
fragmentacion y diferenciacion social acentuada.

En este contexto de transformacién de la peninsula, caracterizado por el desarrai-
go, la pérdida de identidad y el desvertebramiento comunitario, se intenta examinar
las circunstancias que rodean la emergencia de las practicas suicidas en el estado de
Campeche, en el sureste de México. Al hablar de practicas suicidas nos referimos a
los suicidios consumados, a los intentos y a la ideaciéon o amenazas verbales de come-
terlo. En este sentido, nos proponemos analizar la incidencia del suicidio sin obviar
el contexto global, regional y local del fenémeno. Recurrimos a los datos estadisticos
de los hechos violentos para ubicar déonde estan ocurriendo los mismos, asi como a la
revision de autopsias psicologicas elaboradas a partir de casos especificos de suicidio
en la entidad.

Antecedentes

El mundo postmoderno y su logica cultural han impuesto su condiciéon de incerti-
dumbre de manera permanente e irreductible en la vida diaria. La desesperanza de
los jovenes (y también de los ancianos) ante un futuro incierto se explica, en parte, por
la disonancia entre las expectativas y las incapacidades de satisfacerlas. Esta situacién
de incertidumbre, mencionada por Bauman (2000), refiere, por un lado, una constan-
te presion de desmantelamiento de las defensas construidas colectivamente, como la
familia, la amistad, la vida en pareja, la comunidad, entre otras. Asimismo, debemos
observar el efecto de los procesos de exclusion social y econdémica en las maltiples di-
mensiones de la violencia social de la region. La regularidad de las practicas suicidas
y de violencia nos debe llevar a considerarlas como una conducta social particular,
normada por una baja sociabilidad y arraigada en grandes grupos de la sociedad
y no como una situacion excepcional de grupos marginales. Esto implica visibilizar
el problema desde la intencionalidad y el significado que los grupos le asignan a las
practicas violentas.

Ahora bien, es pertinente cuestionarnos de qué manera podemos considerar al
suicidio y la violencia como parte inherente de la vida social en amplios sectores de
la sociedad mexicana y como se ha convertido en un referente para estos grupos en
la medida en que ha estructurado nuevas formas de relaciones sociales. En este senti-
do, al adentrarnos en el terreno de analizar el problema social del suicidio, debemos
reconocer el razonamiento tedrico de Wieviorka y preguntarnos si la violencia que
observamos en nuestras sociedades no es solo el resultado de un calculo, de una accién
racional, sino también es necesaria para la construccion del sujeto, de tal modo que
ante la incoherencia e incertidumbre de la época actual, la violencia ha sido el medio a
través del cual ciertas personas logran conseguir un sentido a su existencia (2006: 248).

Los procesos de transformaciéon del sureste de México, conocidos como moder-
nizaciéon forzada del tropico (Tudela, 1989), llevan implicito un desencuentro en los
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ambitos social, econémico, politico y en lo simbolico-cultural. Esto obedece a las
contradicciones que trae consigo los términos en que se construyeron las relaciones
sociales del pasado, pero existentes en el presente. En este contexto de cambios so-
ciales, la desigualdad, el suicidio y la violencia social, forman parte de un proceso de
descomposicion, donde convivencia y la sociabilidad se restringen por la desconfianza
y la incertidumbre.

La basqueda de las raices sociales de los actos de violencia, que Tavares denomina
difusa, parece llevar a los procesos de fragmentaciéon social y al rompimiento de la
conciencia colectiva de la integracion social. Asimismo, remite a la declinacion de los
valores colectivos y al crecimiento de una sociedad extremadamente individualista.
Se trata de un fenémeno de ruptura de las relaciones solidarias que laceran el vinculo
entre el yo y el otro; es el no reconocimiento de un nosotros, como advierte Lechner
(2003). Es en el proceso de exclusion y segregacion donde interfieren la violencia como
una norma social particular de amplios grupos de la sociedad, presentes de diferentes
formas y en multiples dimensiones de la violencia social contemporanea.

En este sentido, el fendmeno de la violencia social ha estado presente en los tltimos
anos en la region sur y sureste de México, en especial en las zonas urbanas que tienen
o han tenido como principal soporte econémico la actividad petrolera o turistica. Tal
es el caso de Ciudad del Carmen en Campeche, lo mismo que Mérida en Yucatan y
Cancun en el estado de Quintana Roo; las ciudades de mayor importancia econémica
de los tres estados de la peninsula.

De manera ejemplar podemos sefialar como el descubrimiento en la década de
los setenta de los mas importantes yacimientos de petroleo y gas del pais (el complejo
Cantarell) provocéd que Ciudad del Carmen se convirtiera, para Petréleos Mexicanos
(Pemex) y especificamente para el gobierno federal, en un punto estratégico para dina-
mizar el desarrollo regional y nacional. Esto a su vez ocasion6 un acelerado proceso de
urbanizacion sin planificacion y con altos costos socioambientales (Frutos, 2011 p. 27).
Los asentamientos humanos irregulares, el hacinamiento, la desintegraciéon familiar, la
prostitucién, la drogadiccién y el alcoholismo, la tugurizacion, la delincuencia organi-
zada, asi como un incremento de la violencia social en sus diferentes ambitos (familiar,
de género, laboral y en las calles), pueden ser considerados como los comportamientos
marginales que muestran la descomposicion social en estas ciudades, muy a pesar de
tratarse de polos de desarrollo con un alto indice de desarrollo socioeconémico (Torres
y Gasca, 2006 p. 341).

Aspectos metodolégicos

Este capitulo forma parte de una investigaciéon en curso con una perspectiva inter y
multidisciplinaria, donde se echa mano de diversas estrategias y técnicas para acercar-
se de una manera distinta al fenémeno de la violencia. Se trata de un esfuerzo de inte-
gracién entre métodos cuantitativos y cualitativos para la generacion de los datos que
permita entender y explicar el mundo social del sureste de México, donde se insertan
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las practicas suicidas analizadas. La parte cuantitativa se presenta con los datos que se
obtuvieron del banco de indicadores del INEGI (2018), lo que constituye la estadistica
oficial de los suicidios en la peninsula de Yucatan, en particular en el estado de Cam-
peche. Posteriormente, se construy6 una base de datos hemerografica con los casos de
suicidio registrados entre 2010y 2015, identificando 528 en todo el estado de Campe-
che: 258 consumados y el resto fueron intentos. Se dio seguimiento a la nota policiaca
de los principales diarios locales de Campeche, registrando las particularidades del
acto, que por ser reiteradas se vuelven generalizables (y normalizadas) en términos
analiticos. En estos temas, la estadistica se puede prestar a la polémica por el subre-
gistro o la llamada cifra negra. Revisar y analizar desde esta perspectiva el fenémeno
del suicidio fue de gran utilidad, pues permitié observar el posicionamiento del tema
en los medios de comunicaciéon, que obedece, en la mayoria de los casos, a lo que se
define como el drama de la violencia y su difusién como espectaculo (Tavares, 2002).

Por otro lado, la investigacion cualitativa permite una mejor comprension de las
dimensiones subjetivas y simbolicas del comportamiento humano, asi como de los
procesos sociales. Al considerar el suicidio como una accién en la que los factores per-
sonales y psicolégicos se relacionan con contextos especificos, permite establecer una
relacién entre los aspectos subjetivos y objetivos en los que ocurre la muerte. Bajo esta
logica, la aproximacion al estudio del suicidio en el estado de Campeche nos llevo a
recabar testimonios y construir relatos a través de las autopsias psicolégicas, también
conocidas como autopsias verbales. Esto implica una exploracion retrospectiva e in-
directa de la personalidad y vida de una persona ya fallecida, por medio de terceras
personas que lo conocieron (Figueroa y Najera, 2015 p. 40).

Asimismo, se intent6 describir el entorno social y el perfil probable de personali-
dad del suicida con el analisis de contenido de una serie de cartas péstumas o notas
suicidas, proporcionadas por la PGJE de Carmen y otras por el Departamento Psico-
pedagdgico de la Universidad Auténoma del Carmen, detectando factores de riesgo y
evaluando el estado mental al momento del evento. Con estos elementos, la subjetivi-
dad aporta elementos enriquecedores para establecer la dialéctica individuo-sociedad.

Contextualizacion del estado de Campeche

Campeche esta situado en el suroeste de la Peninsula de Yucatan, al sureste de la Re-
publica Mexicana. Limita al norte con el estado de Yucatan, al sur con Tabasco y la
Republica de Guatemala, al este con Quintana Roo y con Belice, y al oeste con la Bahia
de Campeche en el Golfo de México. Tiene una superficie de 56 858.84 kilometros
cuadrados; aproximadamente 2.9% del territorio nacional. El estado se encuentra in-
tegrado desde el ano 2000 por once municipios: Calakmul, Calkini, Carmen, Candela-
ria, Campeche, Champoton, Escarcega, Hecelchakan, Hopelchén, Palizada y Tenabo.

Desde el punto de vista geografico, el estado de Campeche cuenta con mas de
523 kilometros de linea costera, que abarca seis de los 11 municipios. Con 902 250
habitantes en 2016, es el tercer estado menos poblado del pais —por delante de Baja
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California Sur y Colima—y con 14.20 hab/km?, el cuarto menos densamente poblado,
por delante de Chihuahua, Durango y Baja California Sur. La tasa de crecimiento
demografico anual para la entidad entre 2005 y 2010 fue de 1.7% (INEGI, 2010).

Campeche es el séptimo estado con mas diversidad cultural e indigena, al tener
12.5% del total de poblacion indigena bilingtie del pais; es decir, hablante de una len-
gua indigena adicional al espanol. La gran diversidad lingtiistica se asocia con distintas
formas de organizacion social, tradiciones y costumbres particulares. Las lenguas in-
digenas que mas se hablan en la entidad son el Maya (71 852 habitantes); el Chol (10
412 habitantes); el Tzeltal (1 900 habitantes); y el Kanjobal (1 557 habitantes) (INEGI,
2015). En seis municipios se localiza 89% de la poblacion total que habla alguna len-
gua indigena, sobresalen de este grupo, en orden de importancia, Calkini, Hopelchén
y Gampeche, en los cuales reside mas de la mitad de esta poblacion (59.9%).

En materia educativa, 6.6% de la poblacion en el estado es analfabeta y 7.6 % no
tiene ningtn grado escolar. El grado promedio de escolaridad de las personas mayores
de 15 anos es de 9.1, lo que equivale a tercero de secundaria; a nivel nacional es de 9.2
(INEGI, 2016). La condicién de alfabetismo para 2005 fue de 91.6%, mucho mejor
que el promedio nacional: 89.5%. Asimismo, segun los propios datos del INEGI, se
observa una notable mejoria en la poblacién con servicios médicos, misma que subid
de 58.3% en 2005 a 76.7% de derechohabiencia en 2010.

En cuanto a los indicadores de marginacion, las cabeceras municipales del estado
mantienen una tendencia a mejorar en casi todos los rubros sefialados por el Consejo
Nacional de Poblacion (Conapo), considerando el periodo de 2000 a 2010. No obstan-
te, tanto el indice como el grado de marginacion estatal siguen siendo altos (Gobierno
del Estado, 2011).

A causa del turismo y el petrdleo, la peninsula de Yucatan se volvié una zona atrac-
tiva para la poblacién trabajadora en busca de oportunidades. En 1970, la poblacion
inmigrante (no nacida en la regién) representaba solamente 8.5% de la poblacion
total, mientras que en 2000 aument6 a 23.4%. La tasa de crecimiento promedio anual
de la regién fue de 3.6% durante el periodo de 1970 a 2000, mayor que la tasa nacio-
nal de 2.3% (Banos y Castaneda, 2007 p. 319).

A pesar de los movimientos migratorios de las Gltimas tres décadas en la peninsula,
en Campeche existe un bajo grado de migracién hacia otros estados de la Republica
Mexicana, ocupando el lugar 28 en esta materia en el pais. En cuanto a movilidad
cotidiana, solamente 1.2% de la poblacion se traslada a otra entidad para trabajar y
0.9% para estudiar INEGI, 2016).

Para 1980, la poblacién de Campeche ascendia a 420 553 habitantes, en el censo
de 2000 ya se registraban 690 689, un aumento de casi 60%. En este incremento
influyeron las migraciones pero también los logros de salud publica, mismos que per-
mitieron una reduccién en las tasas de mortandad y un aumento en las de natalidad
(Justo, Gantis y Villanueva, 2010).
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La entidad ha crecido muy poco demograficamente tanto en las ciudades —princi-
palmente Campeche y Carmen—, como en el campo, pero el arribo de migrantes ha
sido de forma constante y paulatina desde la segunda mitad del siglo XX, principal-
mente procedentes de distintas partes del pais. Desde 1956, el gobierno federal fue
creando colonias agricolas en diferentes partes del territorio campechano y repartio
la tierra entre los migrantes. Los estados desde los cuales ha emigrado mas poblacion
hacia Campeche son Chiapas, Tabasco, Veracruz y Yucatan, y en segundo lugar, la
Ciudad de México y Michoacan. El flujo mas importante de personas se dio en los
afos noventa, uno de cuyos efectos fue el poblamiento de la zona de Candelaria y
Escarcega (Justo, Gantas y Villanueva, 2010: 251).

A Campeche no solo han llegado connacionales, también ha sido poblado por gru-
pos procedentes de otros paises, en especial guatemaltecos y menonitas. Los argumen-
tos en que se fundamento6 esta politica de colonizacién del territorio, tanto en el caso
de los guatemaltecos como de los menonitas, es la muy baja densidad de poblacién en
el agreste territorio campechano, asi como el fomento agricola.

No obstante, Campeche es uno de los estados cuyo indice de inmigracién sigue
siendo bajo, salvo el caso del municipio de Carmen, donde la poblacion crecié cerca
de 350% en 30 afios; asi, de tener 78 277 habitantes en 1980, pas6 a 248 303 en 2016.
Este proceso demografico obedece a las caracteristicas que han impuesto tanto la
explotacion camaronera (1950-1980) como la petrolera (1980-2015) en esta ciudad
estratégica para la exportacion de mercancias. No obstante, Campeche como entidad
ocupa el pentltimo lugar con poblacién inmigrante, solamente seguido por Zacatecas.
De cada 100 habitantes en Campeche, 76 nacieron en la entidad, 23 en otro estado y
1 en otro pais (INEGI, 2016). En todo caso, el flujo migratorio sigue proviniendo prin-
cipalmente de entidades vecinas o con actividad petrolera como Tabasco, Veracruz,
Chiapas, Oaxaca y Tamaulipas.

Para 2006, segtn calculos no oficiales, la poblacion flotante vinculada a las activi-
dades administrativas y operativas relacionadas con el ramo petrolero fue de 19 815
trabajadores foraneos (CIDE, 2012). Esta poblacion flotante se define como la que
se desplaza diariamente a trabajar a una entidad o a un municipio distinto al suyo.
Legalmente, es la poblaciéon que transita o trabaja en una determinada jurisdiccién
sin residir en ella, la cual se desempena laboral y socialmente en un ambiente distinto
a su origen (IMPLAN;, 2008).

El panorama del suicidio en el estado de Campeche (resultados)

En el caso de México, el suicidio es la tercera causa de muerte en los jovenes de 15 a
19 anos de edad. De 1990 a 2012, la cifra de suicidios se increment6 en 650% a nivel
nacional. La tasa de crecimiento durante las tltimas décadas (de 1994 a 2017) se ha
mantenido estable en su tendencia al alza, al pasar de 2.3 a 4.5 por cada 100 000
habitantes (Chavez, 2012).
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Sin embargo, el porcentaje de muertes por suicidio con respecto al total de muertes
violentas en México ha pasado de 4.4% en 1994 a 8.2% en 2017; con algunos picos
estadisticos de 9.5% en 2014 (INEGI, 2018). Los sitios de mayor ocurrencia de suici-
dios en México son las zonas urbanas (77.8%), en tanto que en el area rural suceden
aproximadamente 20.5% de los casos. Algunas de las entidades que han presentado
mayor indice de suicidios en el pais en los ultimos afios son precisamente las penin-
sulares: Yucatan, Quintana Roo, Tabasco, Campeche y Baja California Sur (Chavez,
2012). En Aguascalientes, durante 2015, la tasa lleg6 a 9.2 (la mas alta a nivel nacio-
nal), en tanto que Campeche con 8.5 y Quintana Roo con 8.8 se mantienen como
puntos criticos, mientras que Guerrero (2.7), Oaxaca (3.0) y Tlaxcala (3.1) presentan
las tasas mas bajas (La Jornada, 10/09/2015).

Campeche ha ocupado en el dltimo lustro y en términos relativos, dada su densi-
dad poblacional, el tercer y cuarto lugar nacional como entidad con las mayores tasas
de suicidio. Si bien la frecuencia de suicidios es inestable en la entidad, en el periodo
de 2007 a 2012, la tasa por cien mil habitantes fue en promedio de 6.7, de 10.3 en
2009, 9.5 en 20015 y 8.2 para 2017; hasta tres veces mayor que la tasa nacional
(INEGI, 2011; PGJE, 2013). De acuerdo con los datos de la Procuraduria Estatal de
Campeche (PGJE), de 2007 a 2017 murieron 838 personas por causa de suicidio en
el estado, de las cuales 85% fueron hombres y 15% mujeres (cuadro I). Si considera-
mos que la entidad no alcanza el millén de habitantes, dichas tasas reflejan un grave

Cuadro |. Frecuencia de suicidios por estado de la peninsula y nacional (2007 a 2017)

Quintana Total de casos Porcentaje

Ao Nacional Campeche Yucatan Roo enlapeninsula  nacional

2007 4395 61 140 191 392 89
2008 4681 72 160 134 366 78
2009 5190 83 219 152 454 87
2010 5012 62 206 132 400 79
2011 5718 81 186 121 388 6.7
2012 5550 63 160 144 367 6.6
2013 5909 77 167 137 381 64
2014 6337 92 181 118 391 6.1
2015 6425 86 190 140 416 64
2016 6370 87 224 125 436 6.8
2017 6559 74 191 135 400 6
Totales 62 146 838 2024 1529 4391

Fuente: INEGI (2018)
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problema social y de salud publica que demanda atencién inmediata. Sin embargo, la
multifactorialidad del suicidio requiere identificar las diferentes circunstancias que lo
rodean, poniendo énfasis en las condiciones socioculturales, las relaciones sociales y en
la dimensién afectiva del sujeto que atenta contra su vida.

Del analisis de la base hemerografica se extrae que el principal método de suicidio
en Campeche es el ahorcamiento (78%) realizado principalmente por hombres (88%),
en su mayoria solteros (36%) y ultimandose dentro de su vivienda (86%). Los que se
suicidan en Campeche generalmente son personas con educacion basica (primaria y
secundaria) (69%). Algunos individuos eran muy jovenes (15 a 24 afios), no trabaja-
ban en el momento de quitarse la vida (25%), se encontraban trabajando en el sector
primario con baja remuneracion (23%) o de artesanos (20%). En algunos casos no
se especifica la actividad que desarrollaban antes de su muerte (16%). En sintesis, se
identifica como poblacion de riesgo a los hombres de 15 a a 34 afos. Es importante
destacar que la tendencia del suicidio a temprana edad (de 10 a 14 anos) ha aumen-
tado recientemente.

Ahora bien, de acuerdo con los datos oficiales que maneja el sector salud en el esta-
do de Campeche, asi como con las cifras de nuestra base periodistica, la concentracién
y distribucién de los casos de suicidio se da en los tres municipios de mayor actividad
econdmica petrolera y turistica, asi como de intensa movilidad migratoria; esto es, en
las zonas urbanas de los municipios de Carmen, Campeche y Champotén (figura 1, 2
y 3). Los casos restantes se concentraron en los otros ocho municipios.

Se realiz6 un breve analisis preliminar del acto suicida a través de las autopsias
psicologicas de los 73 suicidios registrados en nuestra base de datos, correspondientes
al municipio de Carmen entre 2010 y 2015. Dichas autopsias consisten en reconstruir
la historia y el contexto de algunas personas que fallecieron por suicidio (Figueroa y
Najera, 2015). La seleccion de los casos aqui expuestos obedece, en parte, al cruce
de los datos que se realiza con el Departamento Psicopedagégico, adscrito a la Di-
reccion General de Servicios al Estudiante de la Universidad Auténoma del Carmen
(DGSE-Unacar), asi como a la revision de expedientes de la PGJE del Municipio de
Carmen, que brind¢ las copias de las cartas postumas, lo que enriqueci6 la investiga-
cion al ser fuentes informativas confiables y veridicas para la recoleccion de los datos.

De los cuatro eventos que se describen, todos son de jovenes estudiantes. Dos de
ellos son casos de suicidios consumados: uno de nivel medio superior, varén de 16
anos que cursaba el segundo semestre de preparatoria (caso A) y otro de nivel superior,
varén de 22 afios, también inscrito en el segundo semestre pero de la licenciatura en
criminologia (caso B).

A estos dos casos se les dio un seguimiento especial debido al alto impacto que
generaron en la sociedad campechana y por ser estudiantes universitarios. Fue a través
del Departamento Psicopedagogico que se tuvo acceso a la informacion y se gestiond
la realizacion de las entrevistas con las familias de ambos chicos. El personal capaci-
tado de la institucion realizé un trabajo de intervenciéon durante varias semanas. En
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Figura 1. Frecuencia y porcentaje de suicidios registrados en Campeche, 2005-2010%
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Fuente: PGJ de Campeche. Prevencion del Delito 2005-2010 * Dato del ario 2010 con registro hasta el 30 de julio.

todo momento se pidié autorizaciéon y consentimiento a las familias para el abordaje
de estos casos y se les garantiz6 anonimato y confidencialidad (DGSE-Unacar, 2018).

Los otros dos casos son intentos de suicidio fallidos: uno de nivel superior; mujer
de 20 afios que cursaba en ese entonces el primer semestre de la licenciatura en enfer-
meria (caso C) y el otro fue un varén de 24 afios con preparatoria truncada (caso D).
Ambos fueron auxiliados en el momento de intentar el acto suicida, lo que permiti6
que lograran salvar sus vidas.

Durante mas de seis meses se realizaron entrevistas y registro de datos entre fami-
liares y conocidos de cada uno de los casos presentados en este trabajo. También se
recolectd informacién de su entorno, asi como del analisis de las cartas postumas o
notas suicidas en todos los casos.

Cabe reiterar que se obtuvo una copia de las cartas poéstumas a raiz de una ex-
haustiva revision de expedientes en la PGJE, misma que fue autorizada después de
complicadas gestiones por parte del Grupo Interdisciplinario de Investigacion sobre
las Violencias en el Sureste (GIIVISS) ante la Subsecretaria de Justicia del Municipio
de Carmen.
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Figura 3. Principales localidades del estado de Campeche donde ocurrieron suicidios 2010-2015 (ntimero de casos)
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Para el caso A se presenta una de las tres cartas postumas que dejoé a sus familiares
(padre, madre y primo). Se muestra la que esta dirigida principalmente a su progeni-
tora. Esta carta fue encontrada debajo del colchén de su cama. En este mismo caso, el
joven dej6é un mensaje en su teléfono celular con el propésito de que fuera encontrado
después de su muerte. A continuacion se cita la nota tal cual esta escrita:

Hmmm... primero mamd gracias por el apollo en estos dias, porque en vez de preguntarme que me pa-
saba me gritabas porque en vez de darme un abrazo que era lo que necesitaba solo me gritabas, en vez de
darme palabras de aliento me decias que st queria trme, solo necesitaba que me apoyaras en mus decisiones
_y me escucharas pero bueno nunca cambuaste yo me moria porque yo cambiara aunque creo que eras tu la
que estaba mal y aun asi trate de cambiar y me recibias con malas palabras, matando mis iluciones y mis
esperanzas mamd y st eslas tu. .. papa que lriste se ve mirar a su hijo de 16 afios ahi muerto, verdad?
bueno pues no lo vean ast para mi es un sacrifico porque mis hermanas no sufrirdn lo que yo he vivido
aunque mi corta edad vivi de todo, maltrato, que fue lo que mds wvo bueno: papi solo te escribire lo que
me ubiese gustado que isieras, darme un abrazo, comprencion y carifio, porque no sabes lo dificil que es a
mt edad como otros chavos tienen (caso A).

Lo que se puede apreciar en el texto es el malestar y el conflicto entre sus proge-
nitores y el joven mismo, asi como la disposicion a terminar con su propia vida para
que lo que ¢l define como maltrato no avance hacia sus hermanas. Como se puede
observar en la nota, los lazos emocionales estan deteriorados: existe demanda de afec-
to con su particular necesidad de abrazos, solicitada a ambos padres. Asimismo, es
insostenible el desapego paternal para el joven.

En entrevistas realizadas con su tio y con amigos del grupo religioso de una parro-
quia catodlica en la ciudad, se obtuvieron datos que podemos identificar como factores
de riesgo que iban presentandose: la violencia intrafamiliar, la suspension de estudios
y en varias ocasiones el abandono del hogar. Otro dato que sefiala sus dificultades
familiares es el lugar elegido para ejecutar el suicidio (patio de la casa), lo que muestra
que deseaba ser descubierto por ellos.

En este caso, el acto se realizé con asfixia por suspension con una soga de hamaca
en un arbol de mango, en donde el joven se permitié previamente visualizar la escena
de ser encontrado al preguntarles en su carta péstuma cémo seria mirarlo ahi. Acto
premeditado y planeado que enfatiza dejarles el sentimiento de culpa y el sehalamien-
to de no seguir con un estilo de crianza rigido y autoritario como el que ¢l vivio.

Con respecto al acto suicida del caso B, las dificultades inician desde el conflicto
de noviazgo y la no elaboracién del duelo de una hermana que un afno atras habia
cometido el acto. Se identifica la situacion de marginacion social que rodea el entorno
del joven, con dificultades para adaptarse a la carencia econémica, segin lo expresod
su madre, de querer avanzar y salir adelante para no vivir reprimido y con carencias
econdémicas.
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Los datos recolectados muestran una personalidad sufriente y con culpa por el acto
suicida de la hermana mayor, la cual fue encontrada por su sobrina de cinco anos (hija
de la propia victima), quien afirmaba que el padre le habia hecho dafo a su mama.
Esto generd malestar y una serie de conflictos entre ambas familias, mas aun cuando
el viudo inmediatamente rehizo su vida con una amiga de la esposa suicida.

Esta situacion llevo al jéven estudiante de criminologia (caso B) a realizar tramites
legales en los que tuvo que testificar y colaborar con la investigacion por la duda que
existia entre si habia sido un suicidio o un delito. El perfil profesional lo obligd a no
evadir el compromiso con sus padres y a sumarse a la exigencia de la verdad. La novia
lo acerco a que reciba apoyo psicolégico, ya que presentaba descontrol emocional,
falta de suefio y resistencia a un apoyo de cualquier especialista. Con el paso de los
dias, esta relacion también se fragmenté debido a que eran constantes los pleitos y los
desacuerdos. Dicha fragmentacion, sumada a un doble duelo de ausencia y la pérdida
de la novia, pudieron ser los factores de riesgo que le impidieron sostener el aprecio
por la vida.

El joven recurri6 a la asfixia por suspension con una soga en su habitacién, un afo
después del acto suicida de su hermana: el mismo método en ambos casos, en dife-
rente lugar, pero en su casa y en la misma familia sobreviviente. Cabe sefialar que la
nvestigacion oficial, realizada por el ministerio publico correspondiente, esta atorada
y sigue considerando el acto suicida como causal de la muerte de la hermana y no se
ha tomado como delito criminal, segin afirman los progenitores, quienes solicitaron
reabrir el caso.

La connotacién del suicidio presenta en estos casos la pérdida y la falta de vinculos
con los seres queridos, el deterioro de las relaciones de noviazgo/pareja, la desintegra-
ci6n familiar, la ausencia del didlogo cotidiano y la falta de escucha de lo que siente
el otro. Todos estos son factores de riesgo que van implicitos en los actos suicidas. No
por ello debemos dejar de lado el entorno y las estructuras sociales que rigen estas
practicas de autolesion.

Un buen niimero de los registros de suicidio en el Municipio de Carmen tiene
como componente los altos indices de alcoholismo y consumo de drogas, la violencia
intrafamiliar y la descomposicion social. Muestra de ello son estas notas escritas por
jovenes que intentaron quitarse la vida pero los familiares llegaron a tiempo para im-
pedirlo; lo cual nos deja ver, junto con las cartas postumas, el contexto sociocultural
del suicida en esta region del pais. Se presenta el caso de una mujer de 20 afios que
habia escrito estas lineas antes del intento fallido:

Dios mio porque me has dejado sola no sabes como me haces falta quisiera ser como las demds chavas
que no tienen problemas o tal vez st pero no lo demuestran. Porque yo st a veces por eso es que deseo tanto
morirme. Porque las cosas que siento no las puedo decir: Ayudame no quiero ser como soy quistera ser olra,
decir lo que me pasa, lo que siento. Ayudame no me dejes sola. A mis papds no les cuento nada, por miedo
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a que me digan no. Quitame ese miedocre que tengo, quitame de la mente todos los malos pensamientos
quitame de la mente la muerte, la muerte quitamela por favor.

El maedo que tengo a hecho que sea fria no demuestro lo que siento. Meda miedo a estar sola, me desespera
la obscuridad meda miedo, que me griten, que me toquen, que me digan que no. Cuando estoy sola me
entra temor que me lastimen de que me hagan dafio, de la soledad, de no ser feliz, de no superar todo lo
que me ha pasado todo meda miedo, meda miedo hablay; decir las cosas que siento, decirle a mi novio que
lo quaero, que lo amo meda miedo, que se burle o que no me haga caso (caso C).

En este caso, la madre encuentra la nota a un lado de la cama de la chica, la cual
habia ingerido alrededor de 25 pastillas. Logra llevarla al hospital para hacerle un
lavado de estdbmago. Posteriormente, en el proceso de reconstruccion del evento, sale
a la luz el testimonio de violacion recurrente por parte de un familiar, la cual ocurrié
en la infancia de la joven. La joven fue amenazada para que guardara silencio, por
ello, a pesar de que el hecho ya no ocurria y de que se encontraba fuera del alcance
del violador, mantenia el silencio que le provocaba el miedo.

Sus condiciones de vivienda presentaba dificultades para tener espacios separados
para dormir; situacion que puso en riesgo a la menor con su propio abuelo. Fue éste
quien en varias ocasiones abuso sexualmente de ella. La joven manifiesta dentro de sus
recuerdos que la abuela lo sabia, pues compartian la misma habitacion. Esto altimo
provoco una mala relacion con ella, en tanto que el abuelo que la viol6 habia muerto
dos anos antes del intento de suicidio.

La violacién de familiares y la recurrencia del incesto en la region sureste es uno de
los causales que hemos identificado como determinantes del intento suicida en muje-
res jovenes, mismas que no han sido escuchadas por sus madres o por las autoridades
que deberian procurar justicia para ellas. La ausencia de aplicacion de la ley ante estos
hechos y el silencio son factores de riesgo identificados en estos sucesos.

El daltimo caso que se presenta para el analisis refiere a un joven de 24 aflos, de-
sempleado, alcoholico y adicto al consumo de sustancias. El muchacho se cuelga del
hamagquero en su cuarto. Cuando la madre regresa del trabajo logra todavia sostener-
lo para que no se asfixie y lo desata a tiempo, impidiendo la consumacién del acto sui-
cida. La nota siguiente habia sido dejada en el tocador de la habitacion de la madre:

Quuero darle las gracias a todos los que me brindaron su amistad, amor y carifio y mas que nada a ti
mama que a pesar de tantos dolores de cabeza que te ise pasar siempre me apoyaste en las buenas y en las
malas y hoy te dejare de aser sufir y no olvides nunca que a pesar de todo siempre te amare gracias por
ensefiarme las cosas buenas y malas aunque no las quise aprender papa a t agradezco todo lo que me diste
y aunque tu eres toda mz felicidad te ayas ido y dejado solo no te reprocho nada tu sabes porque lo isiste y te
deceo que seas feliz a pesar de nuestros problemas siempre te ame porque eres mi padre y a tt M... que te
puedo decir xq un gracias no basta para agradecerte el verme soportado este tiempo a pesar de destruido tu
vida y tu corazin por soportar todas las veces que te engafie solo te pido un favor cuida esos dos angelitos
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que nos regalo dios aunque no soy digno de ser su papa y les pido perdon a mis hermanas que a pesar de
todo el tiempo que vivimos juntos nunca fui un buen hermano y las hice sufrir y mame yo se que vieras
sido mas_feliz si_yo bera sido otro pero te falle solo te ise hacer coraje y nunca pude aserte feliz pero creo
que de aqui adelante seras feliz porque ya no tendras quien le de dolor de cabeza y lo que ago se que no
esta bien pero las basuras como yo y buenos para nada no deben existir te pido perdon por este daiio que
te are pero es lo mejor ast solo sufriras unos dias y pronto se te pasara a que toda tu vida sigas sufriendo
mas y es a papa que le puedo decir si el piensa todo diferente y nosotros cast nunca te emos importado pero
nz modos no tengo mas que decirles mas que gracias por todos estos afios de verme mantenido y soportar

a este inutl que tubieron como hijo siempre los amare (caso D).

Al ser abandonados por el padre a temprana edad, las condiciones econdémicas
de la crianza familiar fueron muy dificiles para la madre, quien trabajé en todo para
sacar adelante al joven y a sus hermanas. Al ser el tinico varén, le fue dificil aceptar el
abandono paterno, lo que lo llevo a la rebeldia, al consumo descontrolado de alcohol y
drogas y a dejar los estudios. Al estar sin hacer nada, le pide al padre que le dé trabajo
y es entonces cuando se vuelve pescador, el mismo oficio del padre, saliendo al mar
para contribuir a la economia de la familia. Sin embargo, el vicio lo lleva a no cumplir
con sus reponsabilidades y es despedido del trabajo.

Las condiciones de vida en las zonas marginadas y las dificultades para cumplir
con clertas expectativas de éxito son consideradas como generadoras de altos niveles
de frustracion en individuos que consideran que las posibilidades de vida son reduci-
das al fracaso y a la carencia de autoestima.

La informacion que se obtiene en estos casos corresponde a una serie de cambios
en la personalidad de dichos jovenes, asi como sefiales que fueron presentando y que
gente cercana a ellos pudo percibir. Sin embargo, no se leyeron o no se interpretaron
como mensajes previos a un intento suicida, que pudieron ser considerados para sal-
varles la vida. Es por ello que cada acto suicida tiene un discurso a interpretar desde el
entorno psicoemocional y psicosocial del sujeto; una mirada basada en lo que aconte-
ce en su realidad, y en especifico en lo que adolece o sufre, sea una enfermedad, duelo
o conflicto.

La persona, mas que desear morir, quiere dejar de sufrir y demanda ayuda de una
forma no tangible para los familiares, parientes o amigos. Aun cuando estan ahi, ante
los ojos de los que tiene alrededor, se hace dificil identificar esas senales, pero cuando
se hace el recorrido del discurso o de los hechos en la recopilacién de informacién via
la autopsia psicolégica o la nota suicida es cuando surge el descubrimiento de que si
habia sefales, pero que no se alcanzaron a leer o ver a tiempo. Esta situacion coloca
al familiar o al amigo en un estado de desventaja emocional, al adquirir cierta culpa-
bilidad de no haber estado ahi, no haber escuchado o sostenido la demanda del que
se suicidd. Esto nos dice mucho y poco a la vez, puesto que a final de cuentas, lo que
no se obtiene en esta informacion es la causa del acto suicida, esa razon se queda con
el que se fue. La eleccion del suicida se va con aquel que determiné quitarse la vida y
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con su silencio nos condena a no saber su razéon o a mantener la duda de lo que fue y
por qué, dejandonos con una parcial realidad de su acto (Garcia, 2007).

Comentarios finales

Si bien es complejo establecer una relacién automatica entre el proceso de moder-
nizaciéon y el suicidio en la region del sureste de México, se puede conjeturar que el
incremento de los suicidios en estos afos obedece a una etapa de disrupcion de la
modernizacion en las comunidades, sean rurales o urbanas. Estariamos ante una serie
de problemas eventuales, derivados de una mala integraciéon social, inducidos por
factores tanto externos como internos al individuo, que han trastocado las formas de
relacionarse de manera saludable en todos los ambitos.

El vinculo entre lo individual y la sociedad se ha deteriorado tanto que la vida de
los jévenes se convierte relativamente en una sin sentido y el suicidio potencialmente
se incrementa. En los tiempos de la sociedad liquida, en términos de Bauman (2007),
ninguna conexion tiene garantia de duracion, el hombre sin vinculos, y particular-
mente tan fijos y establecidos como solian ser los de las relaciones de parentesco, se
encuentra ante una fragilidad e inseguridad relacional.

Esta sociedad globalizada y globalizante es impotente para generar un minimo
de certeza: “una sociedad ‘abierta’ es una sociedad expuesta a los golpes del destino”
(Bauman, 2007: 16). Y es que esta apertura perversa de las sociedades que promueve
la globalizacion negativa, sostiene Bauman, es por si sola causa de injusticias y, de
modo indirecto, de conflictos y violencia.

La hipotesis de trabajo que planteamos de manera particular para el caso de Cam-
peche establece una relacién entre los cambios socioculturales y econémicos con el
incremento en las tasas de suicidios. Y es que la precariedad la entendemos como in-
certidumbre, vulnerabilidad y amenaza constante a la que se ven expuestos los miem-
bros de la sociedad capitalista moderna.

Ahora bien, como parte del analisis psicosocial, y en el marco del seguimiento sis-
tematico de los casos de suicidio y violencia social registrados en la entidad, se puede
plantear que la dimensién del suicidio en el estado de Campeche —como quiza muchos
de los actos violentos que suceden ahi—, no esta alejado del entorno de vulnerabilidad
social y del sujeto mismo que se vive en esta sociedad. Por lo tanto, el analisis de los
casos de intento de suicidio y los suicidios consumados brinda la posibilidad de mirar
la situacion desde la irreductibilidad de lo social y lo psiquico; es decir, comprendien-
do las actitudes, conductas y los comportamientos en el contexto de las condiciones
sociales que los hacen posibles (Gaulejac, 2002).

Si bien es cierto que los casos que se exponen en este trabajo no representan una
muestra amplia para determinar un analisis concluido, si proporcionan ciertos indi-
cios que permite dar lectura a las practicas suicidas en jovenes campechanos. Tanto
las notas postumas como las autopsias verbales ofrecen informacién importante para
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disenar estrategias de intervenciéon y postvenciéon mas pertinentes a la realidad del
perfil suicida en la entidad.

Se pudieron identificar factores como la desintegracion familiar en la mayoria de
los casos, asi como el desapego o la ausencia de la figura paterna, que coloca a los jo-
venes en una vulnerabilidad emocional para afrontar situaciones de riesgo y de toma
de decisiones. Lo anterior conlleva dificultades para formar lazos afectivos en su en-
torno social, presentando problemas para afianzar los vinculos con amigos, parejas y
comunidad. Los jévenes en estos casos previamente expuestos se ven y se sienten solos.

Finalmente, como se pudo observar, las notas o cartas postumas en su mayoria tie-
nen muchas faltas ortograficas, lo que indica de alguna manera el nivel escolar de estos
jovenes. Ademas, resalta la presencia de cierta negatividad, de vacio y miedo, los cua-
les son puestos como emociones recurrentes en su existencia. No se pretende generali-
zar, pero es importante sehalar que hay una connotacién de un bajo autoconcepto de
si mismos y un sentimiento de culpa por no cubrir las expectativas colocadas en ellos.

En Campeche existen concentraciones de violencia de diversa indole en zonas
urbanas especificas, lo cual es una alerta sobre la urgencia de programas de apoyo
institucional permanente para que a través de ellos se pueda respaldar a las familias
sumergidas en circulos de violencia intra y extrafamiliar, asi como en riesgo de vulne-
rabilidad social.

Los municipios de alto riesgo suicida en Campeche representan un reto por su-
perar no solo en materia de salud publica, sino fundamentalmente de agenda social
y planes de desarrollo comunitario. La violencia social se plantea como un fenémeno
complejo, con subsistemas interrelacionados, como la violencia estructural, institucio-
nal, intrafamiliar, la violencia en los barrios y en comunidades rurales, asi como el pro-
pio suicidio. En suma, tenemos localidades caracterizadas por un entorno violento. En
este esquema, el problema de la violencia y el suicidio deben atenderse con respuestas
practicas ante la necesidad de alcanzar objetivos de bienestar comunitario.
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Medicion de las conductas suicidas.
Experiencia en el desarrollo y aplicacion
de la cédula de indicadores psicosociales
para la depresion vy el riesgo suicida: CIP-
DERS

Dra. Catalina Gonzdlez Forteza,’ MC. José Alberto Jiménez Tapia’

Resumen

La conducta suicida y los elementos psicosociales que la configuran son un fenémeno
dinamico y complejo que requiere de una aproximacion cuidadosa para su estudio
y conocimiento. El suicidio y la conducta suicida constituyen un problema de salud
publica al que se debe hacer frente a partir de estrategias inteligentes y con herra-
mientas funcionales, practicas y costoefectivas. En este trabajo se describen algunos
de los aspectos de la conducta suicida y se expone el proceso de desarrollo de un ins-
trumento para medirlos y detallarlos. La Cédula de Indicadores Psicosociales para la
Depresion y el Riesgo Suicida (CIP-DERS) es un cuestionario util para la vigilancia
epidemiolbgica y para la categorizacion minuciosa de los componentes de la conducta
suicida, ademas de que es conveniente por su brevedad y facilidad de aplicacion. Estas
caracteristicas lo colocan como un medio ideal para emplearse con poblacion general,
grupos escolares, centros de reclusion, albergues temporales y en centros de salud del
primer nivel de atencion.

' Direccion de Investigaciones Epidemiolgicas y Psicosociales, Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
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Generalidades del suicidio y de las conductas suicidas

Proceso suicida

El proceso del suicidio y sus diferentes componentes psicosociales representan
un fenémeno dinamico y complejo que requiere de la elaboracion de una no-
menclatura estandarizada para reducir la confusion y fomentar el avance en
su estudio. Dichos componentes son cognitivos, como la ideacién suicida, que
implica una rumiacioén reiterada sobre la propia muerte y la planeacion de una
serie de formulaciones organizadas para realizar una accién autodestructiva
para tratar de quitarse la vida. Otros componentes son conductuales, y en
ellos entran la tentativa o intento suicida, que se refiere al hecho de que una
persona se provoca dafio con el fin de matarse, y la consumacioén, que implica
su propia muerte.

Uno de los pioneros en el estudio del suicidio fue Emile Durkheim (1974), quien
a finales del siglo XIX lo definié6 como un acto personal con un proposito definido,
que se realiza de manera consciente y voluntaria con el fin de terminar con la propia
vida, con lo que le otorgd, ademas, una carga simbélica relevante. Sus aportaciones
desde la sociologia facilitaron la inclusién de este fenémeno en la esfera de los hechos
sociales, trascendiendo la perspectiva meramente médica e individual. Sus estudios
realizados en Europa demostraron la influencia de los factores sociales en el aumento
de las tasas de suicidio.

La perspectiva durkheimiana planted que en el acto suicida intervienen diferentes
condiciones que se generan en la ausencia de normas o en la existencia de algunas
contradictorias que crean una regulacion inadecuada en determinadas situaciones.
Dichas regulaciones generan ciclos de debilitamiento de los tejidos sociales (anomia),
lo cual explicaria las tasas de suicidio en distintas culturas y épocas historicas. Esta
aproximaciéon al suicidio ha permitido que la investigacion que busca identificar y
medir sus componentes, asi como los factores relacionados con éste y con las conduc-
tas suicidas, sehale que hay una conexion entre los niveles de desintegracion social,
la violencia, las guerras, las migraciones, las crisis laborales, el consumo de drogas, la
inestabilidad familiar y elementos interpersonales, psicolégicos y sociologicos que in-
fluyen con el nimero de suicidios dentro de cualquier grupo cultural (Heacock, 1990).

Los planteamientos de Durkheim operaron una modificaciéon en la perspectiva
que se tenia sobre el suicidio, ya que coloc6 la atencién sobre los motivos menos
evidentes que lo impulsan. Ahora sabemos que, ademas de ser un problema de orden
multifactorial, tiene un curso mas o menos definido, con diferentes instancias y cate-
gorias de analisis (Dickstra, 1993), ademas de objetivos diferentes a la muerte como
tal. Los datos que se han generado mediante la investigacion sehalan que, en ocasio-
nes, la meta es llamar la atencién, terminar con el sufrimiento o tomar venganza de
alguna figura de autoridad (Gonzalez-Forteza et al., 2002).
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Los elementos que interactiian en la problematica suicida lo configuran como un
fenémeno complejo y que posee caracteristicas dinamicas. Todos los aspectos involu-
crados en el suicidio lo convierten en un hecho totalmente relacionado con el contexto
en el que ocurre y con una infinidad de angulos para su analisis. Entre los aspectos
vinculados con el suicidio como objeto de estudio, se han identificado momentos es-
pecificos que lo conforman (Rich, Kirkpatrick-Smith, Bonner y Jans, 1992): ideacién
suicida, contemplacién del propio suicidio, planeacion y preparacion, ejecucion del
intento suicida y consumacion (Maris, 2002). Estos momentos se pueden presentar
de manera secuencial o interrumpirse antes de un intento. También es cierto que
puede ocurrir una muerte por suicidio de manera repentina, sin que aparezcan los
momentos anteriores. Aunque estos momentos configuran un proceso, cada uno tiene
su carga de riesgo para la salud de las personas y se puede constituir como un area de
estudio por si misma, dado que cada uno posee rasgos particulares y caracteristicas
especificas. Los intentos previos contintan siendo uno de los factores mas relevantes
para una consumacion (Bridge, Goldstein y Brent, 2007).

El proceso suicida es complejo, por lo que su estudio, comprension, atenciéon y
prevenciéon son actividades que implican un monto considerable de dificultad, lo que
se potencia por las condiciones dinamicas de los factores psicosociales y culturales
involucrados. El suicidio y las conductas suicidas son un problema de salud ptblica,
esto es un hecho; pero dicha consideracion no ha sido suficiente para disminuir la ten-
dencia al aumento de esta problematica en la mayoria de los paises del mundo, por lo
que habria que considerar, de acuerdo con la naturaleza multifactorial del fen6meno,
que la perspectiva de la salud no es suficiente.

Las aproximaciones sociolégica y psicosocial consideran la inclusién de diferentes
factores que tienen impacto sobre la configuraciéon de las conductas suicidas. Estas
plantean que hay factores precipitantes o predisponentes de indole social, cultural,
econdmica, institucional, del entorno familiar, de pares, biologicos, genéticos e in-
trapersonales que se enmarcan en condiciones estructurales de pobreza, violencia,
desempleo, migracién, consumo de drogas, criminalidad e inseguridad (Durkheim,
1974; Bonfenbrenner, 1986).

El suicidio, entonces, es un proceso dinamico que involucra etapas emocionales, cog-
nitivas y conductuales. Es un problema en el que interactian diferentes factores, el cual
tiene un curso que se puede estudiar como un todo o a partir de sus momentos especi-
ficos, ya que posee diferentes instancias y varias categorias de analisis (Diekstra, 1993).

Importancia de una nomenclatura estandarizada para las conductas suicidas

La historia del estudio y la investigacién sobre el fenémeno del suicidio es larga; sin
embargo, atin persiste cierta falta de acuerdo en cuanto a la nomenclatura que se em-
plea para referirse a los componentes involucrados en el proceso. La importancia de
establecer términos y conceptos comunes y estandarizados radica en que eso permiti-
ria saber con certeza si una persona realmente se involucra en un evento en el que se
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produce algin tipo de dafio con el que busca terminar con su vida y, en consecuencia,
establecer acciones de atenciéon y de prevencion. Esto redundaria en mediciones y
exploraciones mas sensibles de la conducta que, a su vez, producirian datos mas veridi-
cos de la magnitud real del problema, lo que podria servir para generar protocolos de
atenciéon mas o menos estandarizados, ademas de abrir el didlogo entre la comunidad
cientifica y la poblaciéon en general.

El término intento de suicidio, que es el mas utilizado en la literatura en idioma es-
panol latinoamericano, puede significar muchas cosas, pero, en este sentido, también
existe la posibilidad de que signifique casi nada. Pensemos en una situacién en la que
se desea saber cuantos intentos de suicidio ocurren en un afio en nuestro pais. Primero
deberiamos dilucidar de qué se esta hablando; es decir, icuantas personas llegaron a
un servicio de urgencias por autolesiones?, jcuantas personas trataron de terminar
con su vida?, jcuantas personas se autolesionaron?, ;cuantas se autolesionaron vy si
deseaban terminar con su vida?, ;cudntas se autolesionaron, pero no querian morir? o
Jcuantas realizaron cualquier conducta para terminar con su vida, sin necesariamente
lesionarse, pero no deseaban morir? La respuesta a la pregunta inicial no se puede co-
nocer con precision porque no existe una forma unificada para registrar las respuestas
a las preguntas subsiguientes. La creaciéon de una nomenclatura unificada serviria,
ademas, para mejorar la comunicacién en el ambito clinico, facilitaria la investiga-
cion al tener conceptos centrales para definir casos y propiciar comparaciones validas,
permitiria establecer sistemas robustos de vigilancia epidemiologica y fomentaria los
intercambios y colaboraciones multi e interdisciplinarias (O’Carroll et al., 1996).

Principales factores de riesgo asociados con las conductas suicidas

El estudio de las conductas suicidas, dados los componentes que estan involucrados
en ¢ésta y los factores relacionados, es una tarea complicada. Los estudios que se em-
prendan para lograr mayor conocimiento de sus caracteristicas deben considerar la
importancia de identificar, con la mayor fineza posible, las circunstancias y aspectos
relacionados con el fenémeno. En México se cuenta con encuestas nacionales sobre la
ideacion y la planeacion suicida, el intento de suicidio y el suicidio consumado en ado-
lescentes y adultos, por lo que se tiene un panorama epidemiologico bastante amplio
y con un buen nivel de detalle del fenémeno (Gonzalez-Forteza et al., 2002; Borges, et
al., 2009; Gonzalez-Forteza ¢t al., 2017).

La investigacién que se ha realizado en nuestro pais ha permitido identificar
algunos factores que predisponen a los individuos a involucrarse en un evento sui-
cida. Entre los mas sobresalientes estan la depresion y la sintomatologia depresiva,
pero también los conflictos familiares (especialmente con los padres y con la pareja),
abuso sexual, pobre control de la impulsividad, ansiedad generalizada, problemas
financieros, situacion laboral, consumo de drogas, autoestima baja y autolesiones
(Borges et al., 2009; Pérez-Amezcua et al., 2010; Gonzalez-Forteza et al., 2017). Tam-
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bién se sabe que tres de cada cuatro personas que lo intentan tienen antecedentes de
algiin trastorno psiquidtrico (Borges, Benjet, Medina-Mora, Orozco y Nock, 2008),
por lo que es necesario contar con mayores recursos, infraestructura y herramientas
para identificar de manera temprana a las personas con este tipo de problematicas;
es decir, detectar los factores de riesgo para su atencién oportuna e incidir en la
prevenciéon de las conductas suicidas.

El sexo también es un factor que juega un papel determinante en las conductas
suicidas en todo el mundo (WHO, 2014). Las mujeres suelen presentar porcentajes
significativamente mas elevados de ideacion e intentos de suicidio, pero los hombres
son quienes lo consuman con mas frecuencia. En México, los hombres se quitan la
vida en una proporcioén de casi 5 a 1 con relaciéon a las mujeres (INEGI, 2017). Los
factores que se han mencionado anteriormente tienen un papel relevante en la ocu-
rrencia de las conductas suicidas, pero los mas importantes para identificar a alguien
que desplegara un nuevo evento de esta indole contintian siendo la depresion, la
ideacion, la planeacion y los intentos previos (Borges et al., 2008; Baca y Aroca, 2014).

La creaciéon y diseminacion de estrategias para propiciar el bienestar y mantenerlo
es una tarea que se podria emprender como objetivo universal de la prevenciéon pri-
maria. Cualquier esfuerzo que se enfoque en el trabajo de prevencién es imperioso, de
lo contrario, corremos el riesgo de permanecer rezagados con respecto a las tendencias
epidemiolégicas de las conductas suicidas, las cuales seguiran en aumento. El suicidio
no se puede explicar solamente en términos patologicos, sino como un hecho que for-
ma parte de un proceso que se puede catalogar como biologico, psicologico, social y
cultural, por lo que es necesario trabajar en el campo de la prevenciéon primaria (con la
identificacion de factores protectores) y secundaria (a través de la deteccion de factores
de riesgo) mediante intervenciones y programas de promocion para la salud mental.

La construccion de instrumentos de tamizaje para la detecciéon temprana y opor-
tuna de las conductas suicidas y sus factores de riesgo asociados es una tactica muy util
que permite, ademas, recabar informacién de manera sistematizada. Lo anterior con
el objetivo de profundizar en el conocimiento del fenémeno y abrir la posibilidad para
definir acciones a seguir en el momento, asi como para establecer sistemas de moni-
toreo y vigilancia epidemioldgica que den cuenta de las tendencias y de los resultados
de las acciones que se implementen.

Elementos primordiales de la CIP-DERS
Las experiencias iniciales en la medicién de las conductas suicidas
CEDULA DE CONDUCTAS SUICIDAS (CCS)

El estudio original en el que se sustent6 la creacién de la CCS (Gonzalez-Forteza,
Marino, Mondragén y Medina-Mora, 1998) se realiz6 en 1996 (Gonzalez-Forteza,
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1996) y su objetivo fue conocer la frecuencia de intentos de suicidio en estudiantes de
secundaria y bachillerato de la Ciudad de México, dado que, desde entonces, se tenian
datos de que éste es uno de los principales factores de riesgo para la consumacion de
una muerte por suicidio. En aquella época ya se habia generado evidencia empirica de
la presencia de ideacion suicida en dicha poblacion (Lépez et al., 1995) pero no habia
datos sobre intentos de suicidio en poblacién escolar (la poblacién escolar se considera
como el segmento mas favorecido dentro de los adolescentes en general).

La pregunta que se utilizé inicialmente fue ;alguna vez en tu vida has intentado suici-
darte?, misma que contaba con dos opciones de respuesta (si y no), arrojé una propor-
ci6n afirmativa de 20%, que resulté superior a lo que se esperaba hipotéticamente.
El analisis cualitativo de la pregunta abierta: ;cdmo lo hiciste?, permitié aprender que
las respuestas se podian agrupar en dos categorias bastante claras. La primera incluyé
acciones que denotaron que algunos jovenes habian estado a punto de hacerlo: me
subt a la barda, pero no me aventé; cogi el cuchillo, pero no me lo encajé. La segunda categoria
incluyé acciones especificas de quienes, de hecho, tuvieron un intento: junté las pastillas
v me las tragué; me corté la mufieca con el cutter. De este modo, al recabar la informacion se
identificaron dos aspectos diferentes involucrados en el proceso suicida: estar a punto
de realizar la conducta suicida y haberla realizado.

El objetivo, en este punto, seguia sin cumplirse. El desarrollo de cuestionarios au-
toaplicables involucra el reconocimiento de la complejidad del fenémeno de estudio
y la inclusion de concordancia y dialogo entre los investigadores y los participantes
en los estudios. En este proceso, el siguiente paso logico y metodologico fue realizar
algunas entrevistas y grupos focales con estudiantes para conocer qué pensaban ellos
acerca de las respuestas anénimas que habiamos reunido, asi como sus observaciones.
Dicha informacién resulté muy valiosa y, aunque emergié del sentido comun, aportd
datos que sirvieron para dilucidar la aparente confusién semantica implicita en la pre-
gunta original (¢has intentado suicidarte?). Al parecer, dicho cuestionamiento en nues-
tro espanol, enunciado como tal, tiene las dos acepciones; tanto tener solo la intencién
de quitarse la vida como ejecutar una accién para conseguir ese fin. Lo que era seguro
es que las conductas suicidas estaban presentes en la poblacion escolar y que hasta ese
momento no se habian investigado.

Usando el conocimiento que adquirimos, y con la oportunidad de participar en
1996 en una encuesta en poblacién escolar en Pachuca, Hidalgo, cambiamos la pre-
gunta ;alguna vez en tu vida has intentado suicidarte? por ;alguna vez te has cortado, intoxicado
0 hecho dafio a propdsito con el fin de quitarte la vida? Dicha modificacién la hicimos una
vez que habiamos probado que era comprensible y que podia servir para afinar la
precision para detectar intento de suicidio. También incluimos una pregunta para in-
dagar el niimero de veces que esto habia ocurrido, ya que uno de los indicadores que
diferencian las conductas suicidas de las autolesiones es que las segundas se realizan
con mucha mas frecuencia que las primeras. Asimismo, incluimos dos reactivos para
valorar la letalidad de las conductas suicidas: 1) ;Qué querias?, con tres opciones de
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respuesta: mor; me daba igual vivir o morir y seguir viviendo; y 2) ;Pensaste que tu muerte era?,
también con tres opciones de respuesta: segura, posible e imposible (cuadro I). El analisis
de los dos indicadores de letalidad mostré que la concordancia de las correlaciones
entre las opciones de respuesta fue alta y significativa.

La respuesta afirmativa a la primera pregunta, combinada con el nivel de letalidad
del intento, permiti6 distinguir tres categorias de conductas suicidas para construir un
indicador del riesgo implicado en éstas. El nivel mas bajo indica una llamada de aten-
ci6n ante una sefial de alerta, ya que no hay un deseo explicito de morir. El nivel inter-
medio senala un riesgo moderado ante la presencia de un intento ambiguo, ya que no
importa demasiado el resultado del intento. El nivel mas elevado determina un riesgo
alto porque la intencién explicita es conseguir la muerte mediante el intento (cuadro II).

El tiempo y las indagaciones con la poblaciéon de estudiantes ayudaron a agregar
otra opcion de respuesta; ademas de querer moris; se incluyo6 querer dejar de vivy; la cual se
presentaba con mucha frecuencia al margen de la primera. El trabajo de cotejo con
muestras similares de estudiantes mediante entrevistas y grupos focales nos permitio
aprender que, aunque el resultado de ambas es la muerte, no tiene el mismo signifi-
cado. Querer dejar de vivir tiene la implicaciéon de que, si existiera una percepcion
diferente de la vida, esta no seria una opcién que se considerara. De hecho, no es la

Cuadro |. Indicadores de letalidad de la CCS

{Querias...? {Pensabas que tu muerte era...?
Dejar de vivir/morir Seqgura
Me daba igual vivir o morir Posible
Queria seguir viviendo (llamar la atencion) Imposible

Cuadro II. Niveles de riesgo de suicidio

¢Alguna vez te has cortado, intoxicado o hecho dafio
a propdsito con el fin de quitarte la vida?

ALTO
Intento de suicidio

MODERADO
Intento ambiguo

IS Querer dejar de vivir/querer morir

IA~ Da igual morir o vivir

ALERTA AL No querer morir, llamar la atencion.
Intento alerta Seguir viviendo
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muerte lo que se busca, sino dejar de vivir una vida de sufrimiento, ademas de querer
morir para hacer sufrir a otros.

Estos elementos son diferentes entre si y se pueden estudiar y clasificar para tener
una mejor comprension de los motivos que subyacen a la conducta suicida, ya que
tienen determinadas particularidades e indican un nivel especifico de letalidad. Sin
embargo, dichos elementos también apuntan a que si se trabaja de manera sistematica
en la prevencién y en la atenciéon de las conductas suicidas y de sus factores relacio-
nados, se podria propiciar un mayor deseo por vivir y asi reducir el que se tiene por
dejar de hacerlo. Lo anterior representa un elemento muy importante para generar
un sentido positivo de la vida como un elemento fundamental de la misma en cada
una de sus etapas.

El desarrollo de la CCS inici6 en la poblacién escolar de adolescentes y se ha ex-
tendido para indagar sobre las conductas suicidas en la vida y su clasificacion, nimero
de veces que han ocurrido, sus propdsitos, motivos, métodos y consecuencias, ademas
del apoyo social con que cuentan los chicos, su basqueda de ayuda, las razones y si
actualmente tienen la idea de quitarse la vida. Todas las preguntas que indagan estas
situaciones se deben contestar en la cédula para evitar saltos en la secuencia y llegar a la
ultima pregunta de la seccion: jactualmente tienes la idea de quitarte la vida?, con opciones de
respuesta de si 0 no y un espacio para registrar el motivo. Coon esta cédula se cuenta con
un indicador que brinda informacién sobre la probable incidencia de conductas suici-
das actuales, lo que la configura como un importante indicador de riesgo en el presente.

Las preguntas sobre las conductas suicidas y la ideacién actual cuentan con una
opcioén negativa (nunca lo he hecho), que indica que, si no hubo reporte de conduc-
tas suicidas previas, es probable que continte sin riesgo suicida. Por otro lado, st se
indicaron antecedentes de conductas suicidas, la respuesta negativa para la pregunta
sobre el momento actual, asi como el analisis de las razones, permite considerar que
ha disminuido el riesgo suicida. Haber intentado suicidarse, si bien es un factor de
riesgo asociado, no lo es por si mismo, ya que hay quienes no vuelven a llevar a cabo
ninguna conducta de este tipo.

El proceso suicida, como ya se ha mencionado, es un fenémeno complejo. Su
mediciéon es complicada porque las conductas suicidas estan influidas por diversos
factores psicosociales de riesgo. El objetivo fundamental de crear instrumentos que
permitan identificar las conductas suicidas y algunos de los factores psicosociales aso-
ciados motivo el diseio y la creacion de la Cédula de Indicadores Psicosociales para
Depresion y Riesgo Suicida (CIP-DERS). Esta cédula es un instrumento que cumple
con las premisas originales de ser de tamizaje, ser confiable y valido. Se disefi¢ ori-
ginalmente en un formato de lapiz-papel, pero ya existe en formato electréonico que
resulta facil de contestar y de calificar. La CIP-DERS se ha aplicado exitosamente en
multiples investigaciones en diferentes lugares de México y América Latina. La cédula
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esta integrada por diferentes herramientas de medicion que permiten tener indicado-
res de diferentes variables (cuadro III).

Version aplicable

La version final de la CIP-DERS se registré ante el Instituto Nacional del Derecho de
Autor (ntmero de registro: 03-2014-100813422700-01). La cédula se puede utilizar
de manera libre y sin costo alguno; su uso se puede gestionar mediante una solicitud
escrita, dirigida a cualquiera de los titulares de la obra, en formato institucional y espe-
cificando el propésito de su empleo, la institucién del solicitante y el nombre completo.
En caso de no estar avalado por alguna instituciéon, bastara con la solicitud formal
por medio de una carta. También se pueden solicitar los manuales de aplicacion y
calificacién, asi como el documento con la definiciéon conceptual y operacional de las
variables. La forma sugerida para citar la cédula es la siguiente:

Gonzalez-Torteza C., Jiménez Tapia A., Wagner I' Cédula de Indicadores
Psicosociales para Depresion y Riesgo suicida (CIP-DERS).
Registro INDAUTOR: 03-2014-100813422700-01, 2014.

El estudio de la conducta suicida implica un monto considerable de complejidad
dadas las caracteristicas y los factores involucrados en ella. Los trabajos que se desa-

Cuadro l1l. Componentes de la CIP-DERS

Variable Instrumento Autores Categorias
Conductas  Cédula de con- Gonzdlez-Forteza, Jiménez Tapia, Wagner, 2016 Intento de suicidio
suicidas ducta suicida Intento ambiguo

Intento de alerta
Ideacién Escala de Idea- Roberts, 1980 Pensamientos suicidas
suicida cién Suicida Lépez, Medina-Mora et al, 1995 (M+DE)
Gonzélez-Forteza et al, 1998, 2001.
Depresion CESD-R Eaton, Montaner, Smith, 1998 Sintomas depresivos
Gonzélez-Forteza, Jiménez Tapia, Ramos, Wagner, 2008 (M+DE)
Posible Episodio Depre-
sivo Mayor
Impulsividad Escala de impul-  Climent, Aragoén, Plutchik, 1989 Impulsividad (M+DE)
sividad Gonzélez-Forteza, Andrade, Jiménez Tapia, 1997
Autoestima  Escala de Auto- Rosenberg, 1964 Autoestima (M+DE)
estima Gonzalez-Forteza, Andrade, Jiménez Tapia, 1997
Drogas Cédulade Alco-  Alguna vezen la vida Variables dummy
holy Drogas Edad de la primera vez

Consumo en el Ultimo mes
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rrollen para generar un conocimiento mas profundo y detallado deberian considerar
la relevancia de identificar la mayor cantidad de los aspectos que se relacionan con
el fenémeno (Heacock, 1990). Esta labor resulta mas asequible cuando se cuenta con
strumentos de medicién que sean sensibles y permitan un acercamiento detallado a
los elementos que interactian en €l y que lo caracterizan.

La CIP-DERS es una herramienta valiosa para la vigilancia epidemiologica que
posee las caracteristicas necesarias para generar una descripcion y una categorizacion
minuciosas de los componentes de la conducta suicida. Su utilizacién en diferentes
poblaciones y con diferentes grupos de edad permite conocer las caracteristicas de
este fenémeno vy, eventualmente, orientar la creacién de intervenciones a partir del
conocimiento que se obtiene. Dado que es un problema cuya tendencia va en aumen-
to, es importante monitorearlo y reconocerlo con la mayor prontitud y claridad para
promover su atencién y prevencion adecuadas con base en evidencia cientifica.

El reto de la prevencién atn prevalece y resulta apremiante en todos los niveles:
primaria/universal (evitar que surja la conducta suicida y sus concomitantes emocio-
nales y cognitivos) y secundaria/selectiva (evitar que se agraven). Esta labor atane a
varios sectores, no solo de salud sino de educacion, a los medios de comunicacion, a
las instancias legales, laborales y sociales, que tienen mucho qué contribuir, asumiendo
la responsabilidad compartida por la naturaleza multifactorial que esta involucrada.

La CIP-DERS, como instrumento de deteccion, es muy conveniente por su breve-
dad y porque no requiere personal especializado para su aplicacion y calificacion, lo
que representa un bajo costo y un elevado beneficio, ya que puede utilizarse en con-
textos ajenos a la practica clinica, como la poblacién general, grupos escolares, centros
de reclusion, albergues temporales y en centros de salud del primer nivel de atencién.
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ESTE NO ES UN EXAMEN; por lo tanto, NO EXISTEN RESPUESTAS CORRECTAS O INCORRECTAS. Por favor, en cada pregun-
ta responde honesta y sinceramente. Es muy importante que contestes todas las preguntas.

En cada pregunta marca la respuesta que resulte mas adecuada para ti: tacha con una cruz el nimero que indique
tu respuesta. En algunas preguntas podras escribir tu respuesta completa.

En caso de que tengas algunas dudas, por favor levanta la mano y un encuestador ird a tu lugar a resolver tus dudas.

VEAMOS ALGUNOS EJEMPLOS

Recuerda que puedes tachar con una cruz (X) para indicar tu respuesta.

Durante cuantos dias de las dos ultimas semanas: |0 dias|1-2 dias|3-4 dias |5-7 dias | 8-14 dias

1. Viste algun programa de televisién 0 1 2 3 X

Como puedes ver, el nimero que estd tachado es el 4 para indicar que vio algun programa de television entre 8 y 14
dias de las dos Ultimas semanas.
En otras preguntas podras escribir el nimero para indicar tus respuestas:

Edad Hombres | Mujeres

DM4. De las personas que viven contigo (incluyéndote a ti), —

12 anos 6 menos 3
;cuantos son hombres y qué edades tienen? 13a17 anos 2
jcuantas son mujeres y qué edades tienen? 18a 24anos

25 a40 anos 1
(Contesta todas las opciones que te corresponden) 41259 afos 1 1

60 6 mas afos 1

Aqui podemos ver que las respuestas indican que viven juntos: 3 hombres de 12 afios 6 menos, 2 mujeres entre 13y
17 anos de edad, 1 mujer entre 25 a 40 afios, 1 hombre y una mujer de entre 41 a 59 afios, y 1 mujer de 60 6 mds afos
de edad.

En la siguiente pregunta:

veces

Nunca heido 88

;Cuantas veces en tu vida has ido a un Zoolégico?

Como esté tachado el 88, la respuesta indica que nunca en su vida ha ido al Zooldgico.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Vamos a iniciar con informacién sobre tiy tu familia.

DM1. ;Taeres?: Hombre | 1 | pm2. ;Cuantos aros . )
g ) afos cumplidos
Mujer 5 | cumplidos tienes?
Muy Bueno 1
DM3. En general, ;como consideras tu desem- | Bueno 2
pefio escolar? Regular 3
Malo 4
Edad Hombres Mujeres
a) 12 anos 6 menos h) m)
DM4. De las personas que viven contigo (inclu- | b) 13 a 17 afios h) m)
yéndote a ti) ;cuantos son y qué edades
tienen? (Contesta solo las opciones que te <) 18 24 afios h m)
corresponden) d) 25 a 40 afos h) m)
e)41a 59 anos h) m)
f) 60 6 més anos h) m)
DM5. ;Cuantos hermanos(as) viven contigo, hermanos(as)
(sin contarte a ti)?
DM6. ;Qué lugar de nacimiento ocupas entre 1° 2 30 4 5 6 7 80 mas
tus hermanos(as)?
Si NO
a) Mama o madrastra 1 2
b) Papd o padrastro 1 2
DM?7.  ;Quiénes viven contigo? (Contesta cada ' (@) : )
opcién con Sl o NO, seguin corresponda) ©) Hermanosias
d) Otros familiares 1 2
e) Amigos(as) 1 2
f) Otros(as) 1 2
Si No
| a) Mamé o madrastra 1 2
DM8. De las personas que viven contigo, ;quié- -
nes dan dinero para mantener a Ila fami- b) Papd o padrastro ! 2
lia? (Contesta cada opcion con Sl o NO, | ¢) Hermanos(as) 1 2
seglin corresponda) d) Otros familiares 1 2
e) Amigos(as) 1 2
f) Otros(as) 1 2
DM9. Tufamilia tiene dinero suficiente para: Siempre |Casi siempre A‘Ilge:::s Nunca
a) Comprar comida 1 2 3 4
b) Para pagar los pasajes o la gasolina 1 2 3 4
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¢) Pagar las cuentas: luz, gas, agua, etc. 1 2 3 4
d) Mantener la casa limpia y arreglada 1 2 3
e) Comprar Utiles escolares, uniformes,
1 2 3 4
cuotas, etc.
f) Comprar la ropa que necesitas 1 2 3 4
g) Comprar la ropa que quieres y que te . 5 3 4
gusta
h) Iradivertirse, al cine, a un restaurante,
1 2 3 4
etc.
i)  Comprar regalos para cumpleanos, fes-
. 1 2 3 4
tejos, etc.
j)  Parahacer fiestas 1 2 3
k) Parair de vacaciones 1 2 3 4
1) Comprar video juegos, CD’s, peliculas,
. 1 2 3 4
revistas, etc.
Siempre 1
DM10. zQué tan frecuentemente.e.xisten discu- | piuchas veces 2
siones o peleas en tu familia por la falta
de dinero? Algunas veces 3
Nunca 4
Vivo con mi mama 1
MA1. ;Vives con tu mama o con alguna mujer | VIvO con una familiar mujer que es como si )
que es como si fuera tu mama? (Tacha fuera mi mamé. ej: abuela, tia
sélo una 9pcj6n) Si'tgchas la opcidn 4, | vivo con mi madrastra 3
pasa a la siguiente pagina - - — -
No vivo con mi mamé ni ninguna mujer como 4
si fuera mi mama
MA2. ;Qué edad tiene tu mama o la persona

mujer que es como si fuera tu mama?

afos cumplidos

Ahora te pedimos que nos contestes las siguientes preguntas para conocer como es la relacion que tu mama (o la
MUJER que es como si fuera tu mamé) tiene contigo:

{Qué tan seguido tu mama (o la mujer que . Con frecuen-| Con mucha
. . Casinunca| A veces . .

es como si fuera tu mama) ... cia frecuencia
RM1. te demuestra afecto? 1 2 3 4
RM2. realiza alguna actividad agradable contigo? 1 2 3 4
RM3. habla contigo de tu vida (planes, amigos/ ! ) 3 4

as, juegos, etc.

RM4. habla contigo de tus problemas? 1 2 3 4
RM5. se muestra interesada en ayudarte? 1 2 3 4
RM6. muestra que se preocupa por ti? 1 2 3 4
RM?7. trata de darte lo que necesitas? 1 2 3 4
RM8. esjusta contigo? 1 2 3 4
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RM9. te expresa el amor que siente por ti? 1 2 3
RM10. sabe a dénde vas cuando sales? 1 2 3
RM11. sabe con quién estds cuando sales? 1 2 3
RM12. le gusta hablar contigo sobre las cosas
1 2 3 4
que haces?
RM13. te obliga siempre a llegar a casa a la hora
X 1 2 3 4
fijada?
RM14. habla contigo sobre tus inquietudes 1 5 3 4
sexuales?
RM15. te dice que las relaciones sexuales deben : P 3 4
aplazarse hasta la edad adulta?
Vivo con mi papé 1
PA1. ;Vives con tu papa o con algun hombre | Vivo con un familiar hombre que es comosi )
que es como si fuera tu papa? (Tacha sélo | fuera mi mamd. j: abuelo, tio
una f)pcién)’Si.tachas laopcién 4, pasaala | vivo con mi padrastro 3
siguiente pagina No vivo con mi papa ni ningun hombre 4
como si fuera mi papa
PA2. ;Qué edad tiene tu papa o quien es como

si fuera tu papa?

afos cumplidos

Contesta las siguientes preguntas sobre la relacién que tu papa (o el HOMBRE que es como tu papd) tiene contigo:

{Qué tan seguido tu papa (o el hombre que| -_ . Con frecuen- | Con mucha
. . Casinunca| Aveces . .
es como si fuera tu papa) ... cia frecuencia
RM1. te demuestra afecto? 1 2 3 4
RM2. realiza alguna actividad agradable contigo? 1 2 3 4
RM3. habla contigo de tu vida (planes, amigos/ . ) 3 4
as, juegos, etc.
RM4. habla contigo de tus problemas? 1 2 3 4
RM5. se muestra interesado en ayudarte? 1 2 3 4
RM6. muestra que se preocupa por ti? 1 2 3 4
RM7. trata de darte lo que necesitas? 1 2 3 4
RM8. esjusto contigo? 1 2 3 4
RM9. te expresa el amor que siente por ti? 1 2 3 4
RM10. sabe a dénde vas cuando sales? 1 2 3 4
RM11. sabe con quién estas cuando sales? 1 2 3 4
RM12. le gusta hablar contigo sobre las cosas
1 2 3 4
que haces?
RM13. te obliga siempre a llegar a casa a la hora
X 1 2 3 4
fijada?
RM14. habla contigo sobre tus inquietudes 1 5 3 4
sexuales?
RM15. te dice que las relaciones sexuales deben . ) 3 4
aplazarse hasta la edad adulta?
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EXPERIENCIAS

A continuacién, hay unas preguntas sobre algunas experiencias que pudiste haber pasado en algin momento de tu vida.

PS1.  ;Algunavezte has herido, cortado, intoxicado o he- Sf 1
cho daio a propdsito, con el fin de quitarte la vida? | Nuncalo he hecho 38
PS2.  ;Cuantas veces te has herido, cortado, intoxicado o veces
hecho dafio a propésito para tratar de quitarte la
vida? Nunca lo he hecho 88
PS3.  ;Qué edad tenias la primera o la Unica vez que te Tenia anos
hiciste dafio a proposito para tratar de quitarte la
vida? Nunca lo he hecho 88
PS4.  ;Qué edad tenias la tltima vez que te hiciste dafio a Tenia afos
proposito para tratar de quitarte la vida? Nunca lo he hecho 38
Queria dejar de vivir, querfa morir 1
PS5.  Esa dltima o tinica vez que te hiciste dafio a propé- | No meimportaba si vivia 0 moria 2
sito, ;qué querias? Querfa seguir viviendo 3
Nunca lo he hecho 88
PS6.  Esa ultima o Unica vez que te hiciste daio a propo-
sito para tratar de quitarte la vida, ;Cémo lo hiciste?
(Por favor escribe tu respuesta lo mas completa po-
sible en las lineas)
Nunca lo he hecho 88
PS7.  Esa ultima o Unica vez que te hiciste daio a propo-
sito para tratar de quitarte la vida, ;Por qué lo hicis-
te? (Por favor escribe tu respuesta lo mas completa
posible en las lineas)
Nunca lo he hecho 88
PS8.  Esa ultima o Unica vez que te hiciste dafio a pro-
posito para tratar de quitarte la vida, ;Para qué lo
hiciste? (Por favor escribe tu respuesta lo mas com-
pleta posible en las lineas)
Nunca lo he hecho 88
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Segura: sabfa que morirfa

PS9.  Esa dltima o Unica vez que te hiciste dafio a propd- | pusiple: no sabia si viviria o moriria P
sito para tratar de quitarte la vida, pensaste que tu - - —
muerte era: Imposible: sabia que no moriria 3
Nunca lo he hecho 88
Si No
a) Me llevaron a un hospital (ur- : 5
PS10. Por esa ultima o unica vez que te hiciste dafo a gendcias)
proposito para tratar de quitarte la vida, en con- | b) Recibf apoyo emocional profe- : )
secuencia: (Tacha cada opcién con Sl o NO, segtin | sional como psicoterapia, talleres.
corresponda) o ;
¢) Recibi apoyo emocional de un . )
ser querido: familiar, amigo(a).
d) Nunca lo he hecho 88
Si No
a) Un familiar: papé, mama,
1 2
hermano(a).
b) Un sacerdote o pastor. 1 2
PS11. Esa dltima o Unica vez que te hiciste dafio a propé- | <) Un amigo(a) de la escuela. 1 2
sito para tratar de quitarte la vida, buscaste ayuda, d) Un maestro(a), orientadora 1 P
consejo o consuelo de: (Tacha cada opcién con Si o ! '
NO, seguin corresponda) e) Un curandero o chaman. 1 2
f) Un psicdlogo(a) o psiquiatra 1 2
g) Un doctor o una enfermera. 1 2
h) NO BUSQUE AYUDA 1 2
d) Nunca lo he hecho 88
S busqué ayuda DESPUES porque:
PS12. Esa ultima o Unica vez que te hiciste daio a propo-
sito para tratar de quitarte la vida, ;por qué RAZO-
NES Si o NO buscaste ayuda DESPUES? (Por favor | NO busqué ayuda DESPUES porque:
escribe tu respuesta lo mas completa posible en las
lineas)
Nunca lo he hecho 88
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Sltengo la idea de hacerme dafio para tratar de
quitarme la vida, porque:

PS13. EN EL PRESENTE tienes la idea de hacerte dafio a

propdsito con el fin de quitarte la vida? Si es asi,
¢por qué? (Por favor escribe tu respuesta lo mas
completa posible en las lineas)

NO tengo la idea de hacerme dario para tratar de
quitarme la vida, porque:

Nunca lo he hecho 88

EMOCIONES Y ESTADO DE ANIMO EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS

A continuacién, hay una lista de emociones y sentimientos que probablemente hayas experimentado. Marca la res-
puesta para indicar durante cuantos dias de las dos Ultimas semanas te sentiste asf, 0 si te ocurrié casi a diario durante
las ULTIMAS DOS SEMANAS.

Durante cuantos dias de las DOS ULTIMAS 0 1-2 3-4 5-7 8-14

SEMANAS: dias | dias | dias dias dias
CD1.  No tuve ganas de comer 0 1 2 3 4
CD2. No pude quitarme la tristeza 0 1 2 3 4

CD3. Tuve dificultad para mantener mi mente en lo que

hacia 0 1 2 3 4
CD4. Me senti deprimido(a) 0 1 2 3 4
CD5. Dormi, pero sin descansar 0 1 2 3 4
CD6. Me senti triste 0 1 2 3 4
CD7. No pude seguir adelante 0 1 2 3 4
CD8. Nada me hizo feliz 0 1 2 3 4
CD9. Senti que era una mala persona 0 1 2 3 4
CD10. Perdiinterés en mis actividades diarias 0 1 2 3 4
CD11. Dormi mas de lo acostumbrado 0 1 2 3 4
CD12. Senti que me movia muy lento(a) 0 1 2 3 4
CD13. Me sentiinquieto(a) 0 1 2 3 4
CD14. Sentideseos de estar muerto(a) 0 1 2 3 4
CD15. Quise hacerme daio 0 1 2 3 4
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CD16.

Me senti cansado(a) todo el tiempo

CD17.

Estuve a disgusto conmigo mismo(a)

CcD18.

Perdi peso sin intentarlo

CcD19.

Me costé mucho trabajo dormir

CD2o0.

Fue dificil concentrarme en las cosas importantes

O | o | O | O | O

NN NN N
W w|w|w|w

N I N N N

cD21.

Me enojé por cosas que generalmente no me
molestan

(e}

]
w

N

CD22.

Senti que era tan bueno(a) como los demas®

CD23.

Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo

CD24.

Me senti esperanzado(a) hacia el futuro®

CD2s.

Pensé que mi vida ha sido un fracaso

CD26.

Me senti temeroso(a)

CD27.

Me senti feliz®

CD2s.

Hablé menos de lo usual

CD29.

Me senti solo(a)

O OOl ol o|lo|lo|o| o

NN NN NN NN
Wlw|lw|lw|lw|w|w|w

B N N SN N B S RN

CD30.

Senti que las personas eran poco amigables con-
migo

(e}

N
w

N

CD31.

Disfruté de la vida®

CD32.

Tuve ataques de llanto

CD33.

Me diverti mucho®

CD34.

Senti que iba a darme por vencido(a)

CD35.

Senti que le desagradaba a la gente

CD36.

Tuve pensamientos sobre la muerte

ol ol o|lo|Oo| O

NN NN NN
W w|w|w|w|w

MDD

CD37.

Senti que mi familia estaria mejor si yo estuviera
muerto(a)

CD3s.

Pensé en matarme

CD39.

Senti que me costaba mucho trabajo hacer las cosas

AYUDA, CONSEJO O CONSUELO

Nunca

A veces

Muchas veces

Siempre

AP1.

(Tienes quién te ayude cuando tienes problemas
en la escuela?

2

3

4

AP2.

¢{Tienes quién te ayude cuando tienes problemas
con tu familia?

AP3.

¢Tienes quién te ayude cuando tienes problemas
con tus amigos(as)?

AP4.

¢Tienes personas que te quieren realmente?

AP5.

¢Tienes un confidente; ;es decir, alguien a quien
le puedes contar todos tus secretos, hasta los mas
intimos?
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AP6. Sitellegaras a sentir deprimido(a) ; Tienes quién te
acompaiie para buscar informacion y ayuda?

AP7. Si te llegaras a sentir con ganas de hacerte daiio
a propdsito para tratar de quitarte la vida ;Tienes 1 2 3 4
quién te oriente y te acompaiie para buscar ayuda?

{Qué tan seguido... Nunca | A veces | Muchas veces | Siempre
IM1.  haces cosas arriesgadas, sélo porque son excitantes? 1 2 3 4
IM2.  haces cosas impulsivamente? 1 2 3 4
IM3.  corres riesgos? 1 2 3 4
IM4. hacesllo que te gusta, sin pensar en las conse- . ) 3 4
cuencias?
IM5.  te impacientas facilmente con los demas? 1 2 3 4

Ahora contesta las siguientes preguntas relacionadas con el consumo de drogas.

Pc2
PC1.  ;Cuéntas veces en tu vida has probado o consumido: |1 Vez Vi-cts 5‘2:225 Nunca Fad:foir;:zi
12 vez
a) grnaz; dc;;?gn,cgirgslce;laaddae cerveza, vino, coolers, . ) 3 4 C afos
b) Mariguana 1 2 3 4 _ afos
Q) Irr;’hselesrl]oéist;’onT;)ngser, activo, pegamento, pintu- . 5 3 4 _ afios
d) Cocaina 1 2 3 4 __ afos
e) Cracko piedra 1 2 3 4 ~afos
f) Tachas 1 2 3 4 ~afos
g) Tabaco 1 2 3 4 _ afos
PC3.  Enel Gltimo mes ;cuantas veces consumiste: Nunca 5:2:: Ba‘::::es Casi 1;:;2;)5 los
a) Mariguana 1 2 3 4
b) Inhalables 1 2 3 4
¢) Cocaina 1 2 3 4
d) Cracko piedra 1 2 3 4
e) Tachas 1 2 3 4
f) Te emborrachaste 1 2 3 4
g) Fumaste tabaco 1 2 3 4
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Ahora, por favor, contesta las siguientes preguntas para indicar qué tan de acuerdo estés con ellas.

Total- Totalmente
De En desa-
mente en desa-
acuerdo| cuerdo
de acuerdo cuerdo
AE1. Siento que soy una persona que vale, al menos 1 5 3 4
como los demas®
AE2.  Siento que tengo buenas cualidades © 1 2 3
AE3.  Engeneral me inclino a pensar que soy un fracaso 1 2 3 4
AE4.  Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los de- : ) 3 4
mas®
AE5.  Siento que no tengo mucho de qué estar orgullo-
. 1 2 3 4
so(a) de mi
AE6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a)® 1 2 3 4
AE7. Engeneral estoy satisfecho(a) conmigo mismo(a) ® 1 2 3 4
AE8. Desearia poder tener mas respeto para mi mismo(a) 1 2 3 4
AE9. A veces me siento inutil 1 2 3 4
AE10. A veces pienso que soy un(a) bueno(a) para nada 1 2 3 4
Sigue contestando para indicar qué tan de acuerdo estés con las afirmaciones. ..
Total- De En desa- Totalmente
mente en desa-
acuerdo | cuerdo
de acuerdo cuerdo
LC1s. Lasuerte vale mas que la inteligencia 1 2 3 4
LC2a. Tengo éxito en mi vida si soy simpatico(a) 1 2 3 4
LC3i. Mejoro mis calificaciones si me esfuerzo 1 2 3 4
LC4s. Los mejores estudiantes son los que tienen suerte 1 2 3 4
LC5a. Mi éxito depende de lo agradable yo que sea 1 2 3 4
LC6i. Obtener lo que quiero depende de mi 1 2 3 4
LC7s. Todo lo que hago me sale bien gracias a la suerte 1 2 3 4
LC8a. Esimportante caerle bien a la gente 1 2 3 4
LC9i.  Mis calificaciones dependen de mi 1 2 3 4
LC10s. Es mejor tener suerte que ser inteligente 1 2 3 4
LC11a. Miéxito en la escuela depende de lo agradable sea yo 1 2 3 4
LC12i. El éxito depende de mi 1 2 3 4
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Muchos estudiantes como tu tienen diversas formas de pasar el TIEMPO LIBRE. Las siguientes preguntas se refieren a
que actividades que te pueden gustar para pasar el rato. Por favor indica ;qué tan sequido durante la ULTIMA SEMANA:

Enla udltima semana: Nunca [Pocas veces Bastantes |Casi toldos los
veces dias

E1. Sali con mis amigos(as) 1 2 3 4
E2. Jugué algun videojuego 1 2 3 4
E3. Jugué alguin juego de mesa, como baraja,

doming, etc. ! 2 3 4
E4. Escuché musica 1 2 3 4
E5. Vi la television 1 2 3 4
E6. Estuve en Facebook, Twitter, Instagram 1 2 3 4
E7. Estuve enviando mensajes con el celular 1 2 3 4
ES. Fui al cine, a tomar un café 1 2 3 4
E9. Lei alguna revista, libro, comic, etc. 1 2 3 4
E10. Fuiaun concierto, tocada, etc. 1 2 3 4
E11.  Jugué futbol, basquet, etc. 1 2 3 4
E12.  Fuiaunafiesta, baile, convivio o tardeada. 1 2 3 4
E13. Mereia carcajadas 1 2 3 4

iMuchas Gracias por tu Colaboracion!
Si después de haber contestado este cuestionario tienes algunas inquietudes sobre tus sentimientos y conductas,
por favor acude al personal de la escuela al que mas confianza le tengas para buscar ayuda.
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informado en terapia dialéctica conductual
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Resumen

El presente capitulo describe los resultados y alcances obtenidos tras la implementa-
ci6n del Programa de Intervencion Psicologica para el Tratamiento de la Conduc-
ta de Riesgo Suicida en Escenarios Comunitarios (PIPTCRSCC-DBT) informado
en la Terapia Dialéctica Conductual y el Protocolo para el Tratamiento de Duelo
Complicado basado en Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas
en inglés) empleado en la atencién a personas con duelo complicado por suicidio. Los
jovenes atendidos fueron identificados a través de los reportes de intentos de suicidio
del servicio teleféonico de emergencia 911 del Centro Estatal de Telecomunicaciones
C4, asi como de la base de datos del estudio PIPS 14-3N (Modelo Diagnostico para
la Prevencion del Suicidio en Adolescentes y Jovenes del Estado de Aguascalientes) y
personas que se identificaron con riesgo de suicidio en la comunidad. El programa de
intervencion se conformé con presesiones de evaluacion y/o seguimiento mediante
visitas domiciliarias en las que se empleé el Linechan Risk Assesment Manager Pro-
tocol (LRAMP) y la version abreviada de la bateria de factores de riesgo y factores
de proteccion asociados a la conducta suicida MDPS-A, entre otros instrumentos. Se
sensibiliz6 y form6 guardianes informados, ademas, se aplico un médulo de interven-
ci6n psicologica individual, un moédulo de intervencion grupal para el entrenamiento
en habilidades (formato de 16 sesiones basado en el programa de Desarrollo de Ha-
bilidades de Linehan, 2003), se brind6 atencién a familiares y se cre6 un modulo de
capacitacion y apoyo para equipos de terapeutas. Con el programa en Poligono 2 se
beneficiaron 674 personas que presentaban diversos factores de riesgo asociados con

' Departamento de Psicologia de la Universidad Autbnoma de Aguascalientes.
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la conducta suicida. En el médulo de atencién individual se atendieron un total de 72
personas con riesgo suicida (22 hombres y 50 mujeres). De éstas, siete personas presen-
taron un riesgo inminente: dos mujeres con un rango de edad de 10 a 20 afios, tres de
21 a 30, una de 31 a 40 y una mas de 41 a 50. En las primeras sesiones de tratamiento
se logroé disminuir el riesgo de suicidio. EI 100% de los pacientes con riesgo inminente
presentaron respuestas adaptativas ante la crisis y redujeron su sintomatologia en
relacion con las comorbilidades que registraron al inicio del tratamiento. En cuanto
a los factores externos, se logré el incremento del apoyo social. Respecto a la adqui-
sici6on de habilidades, 71% de los consultantes utilizaron las estrategias de atencion
plena y regulaciéon emocional, 28% utilizo6 herramientas de tolerancia al malestar
y 57% mostr6 conductas de activaciéon conductual involucrandose en actividades
relacionadas con sus valores personales (metas del consultante). En el médulo de
intervencion grupal se atendié a 267 personas. Finalmente, en el modulo de capaci-
tacién y apoyo al equipo de terapeutas se conformé un grupo de estudio de Terapia
Dialéctico Conductual (DBT, por sus siglas en inglés), AC'T y reuniones semanales de
apoyo en la intervencion.

Durante el periodo en el que se llevé a cabo la intervencién se observo una dismi-
nucién de la tasa de suicidio y de intento de suicidio en comparacion con los meses
correspondientes al afio anterior.

A pesar de las limitaciones en la implementacién del programa, los resultados su-
gleren un impacto positivo en la disminucién de la problematica del suicidio.
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Introduccion

El comportamiento suicida en nuestro pais ha presentado las mayores tasas en el es-
tado de Aguascalientes (INEGI, 2015). En los tltimos cinco afios se ha observado un
incremento sostenido en la tasa de suicidio e intento de suicidio registrando alrededor
de 525 suicidios y 3 500 tentativas. E1 60% de esta poblacion son adolescentes y jove-
nes en edad productiva (Hermosillo-de la Torre, Vacio, Ponce de Ledn, Ortega-Parga
y Macias-Lopez, 2015).

Dicho estudio, llevado a cabo por la Universidad Auténoma de Aguascalientes a
través del Departamento de Psicologia, en colaboracién con la Secretaria de Servicios
de Salud del Estado de Aguascalientes a través de la Coordinacién Estatal y direccion
del area de Salud Mental y Adicciones y la Secretaria de Seguridad Publica Estatal
a través del Centro estatal de Telecomunicaciones G4, revel6 que el suicidio en ado-
lescentes y jovenes esta altamente asociado con multiples variables como disfuncién
familiar, violencia de pareja, estilos de crianza negligentes, falta de habilidades para el
afrontamiento adecuado de situaciones conflictivas o estresantes, asi como el desarro-
llo de trastornos mentales afectivos y de personalidad entre los que figuran depresion
y ansiedad (Hermosillo-de la Torre et al., 2015). Este estudio sugiere que la interaccion
de estas variables conducen a los adolescentes y jovenes en edad productiva de Aguas-
calientes a la implementacion de conductas de riesgo como autolesiones, consumo y
abuso de sustancias ilegales (principalmente crack y marihuana), aislamiento social,
pérdida de relaciones significativas, incremento de interacciones virtuales a través de
redes sociales, actos disruptivos y desafiantes que conllevan al surgimiento del deseo de
morir y en consecuencia perpetrar dicho deseo. Se observa también que los factores
involucrados que aumentan el riesgo de suicidio en los jévenes incluyen sintomas de
depresion/ansiedad, consumo de sustancias ilegales y tabaco, baja autoestima y déficit
de recursos psicologicos socioafectivos.

El acto suicida no solo afecta al perpetuador del acto sino que existen al menos
seis personas allegadas que son afectadas de manera directa y perturbadora (OMS,
2008), presentando manifestaciones depresivas intensas y duraderas, agudizacion de
enfermedades previas o padecimiento de nuevas enfermedades, consumo excesivo de
drogas entre otros (Garcia-Viniegras y Pérez, 2012). Si dicha sintomatologia persiste
mas de seis meses, se establece una condicién conocida como duelo complicado por
suicidio, la cual se presenta hasta en 20% de las personas expuestas directa o indirec-
tamente a un suicidio (Cruz-Gaitan, 2017).

La convergencia de tan distintos factores involucrados en la conducta suicida hace
necesaria una estrategia de prevencion de suicidio que atienda elementos multiples
y visualice objetivos precisos y especificos que a su vez se enmarquen en el acuerdo
tomado en 2014 por los estados miembros de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS). En estos términos, y partiendo desde una perspectiva epidemiologica, el reto
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para Aguascalientes es reducir la tasa de suicidios y tentativas de suicidios en 10% para
2020 (OMS, 2014), lo que significa llegar a una tasa de 8.2 por 100 000 habitantes.

Desde la Secretaria de Gobernacion, la reduccion de la tasa de suicidio tiene
que ver con la implementaciéon de programas de atencién psicoldgica en las zonas
urbanas que han sido detectadas como vulnerables. El analisis realizado por la Se-
cretaria de Gobernacién del Gobierno Federal determiné que las zonas de mayor
vulnerabilidad son las que se desarrollaron a lo largo del oriente de la ciudad de
Aguascalientes en donde se han generado asentamientos humanos populares con
diversas problematicas de orden social, econémico, urbano y mas. El resultado de
esta iniciativa fue el trazo de dos poligonos (Poligono 1 y Poligono 2) basado en areas
geograficas denominadas (Ageb) que se consideran como territorios prioritarios para
la asignacion de apoyos y recursos.

El Poligono 2 esta conformado por un total de 17 colonias ubicadas al nororiente
del municipio de Aguascalientes. De acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda
(INEGI, 2010), es habitado por un total de 45 216 personas, de las cuales 22 217 son
hombres y 22 931 mujeres. La mayor proporcion de poblacion se encuentra concen-
trada en la nifiez y adolescencia (12 264 ninos y 12 677 adolescentes) contando con 17
690 adultos en edad productiva. Dichas colonias son: Los Pericos, Colinas de Oriente,
Ejido las Cumbres, El Guadalupano, Benito Palomino Dena, Lomas de Oriente I,
Louis Ortega Douglas, Nazario Ortiz Garza, Progreso, J. Refugio Esparza Reyes, Ro-
dolfo Landeros Gallegos, Villa Bonita, Villa de la Loma, Parque México, Mirador de
las Culturas, Municipio Libre y el Maguey (ver figura 1).

Ast, la prevencion del suicidio implica que las tentativas de suicidio en el Poligono
2 pasen de una tasa bruta de 88.46 x 100 000 habitantes, registrada en 2015, a una
tasa de 79.6 x 100 000 habitantes para 2020; asimismo, que la tasa de suicidio consu-
mado pase de una tasa de 8.84 x 100 000 habitantes, registrada durante 2015, a una
tasa de 7.9 x 100 000 habitantes para 2020. El reto es enorme y se requieren interven-
ciones efectivas para lograrlo.

A decir de la OMS (2014), el logro en la reduccién de las tasas de suicidio esta
asociado con la implementacion de programas de prevencién que posean al menos
cuatro caracteristicas: a) inclusividad comunitaria; b) estén sustentados en tratamien-
tos con evidencia empirica; c¢) sus resultados sean medibles y cuantificables, y d) sean
flexibles o susceptibles a ser cambiados de acuerdo con las propias necesidades de la
comunidad que se interviene. Sugiere ademas que deben contemplar intervenciones
en los tres niveles de prevencion:

1. Indicada, a través de tratamientos dirigidos a personas que se encuentran en un
riesgo muy alto de suicidio, ya sea por haber intentado suicidarse, tener ideacion
suicida, ser filial sobreviviente directo por suicidio, presentar el conjunto las condi-
ciones de riesgo para el intento de suicidio o suicidio consumado.
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Figura 1. Ubicacion espacial de los Poligonos 1y 2 en el municipio de Aguascalientes

poligono1 [l [

Poligono 2

Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretarfa de Gobernacion del Estado de Aguascalientes.

2. Selectiva, con intervenciones orientadas a grupos de personas que pueden tener un
riesgo de suicidio por presentar alguno de los factores de riesgo y ademas pertene-
cer a algiin grupo social vulnerable.

3. Universal, con programas basicamente educativos orientados a tratar la no apari-
ci6n de los factores de riesgo que se asocian a la conducta suicida.

El programa de intervencion psicolégica implementado para la atencion de perso-
nas con conductas de alto riesgo de suicido y el protocolo de atencién a personas que
experimentan duelo complicado por suicidio poseen las caracteristicas antes descritas,
pero ademas han sido desarrollados con marcos conceptuales y metodologicos que
cuentan con evidencia cientifica (Linehan, 2003; Bohus e al, 2004; Linehan e/ al.,
2006; Miller, Rathus y Linehan, 2007; Stoffers et al, 2012). Finalmente, es impor-
tante resaltar que los componentes de la intervencion psicologica para la prevencion
del suicidio en el Poligono 2 buscan analizar la asociacion dada entre el tratamiento
psicologico implementado y las tasas de comportamiento suicida (suicidio y tentativa)
registradas por el C4 mediante la comparacion de los anos 2015, 2016 y 2017. De
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igual forma contempla el analisis de la presencia y modificaciéon de trastornos men-
tales comorbidos, el incremento de factores de proteccion y el desarrollo de recursos
de proteccion comunitarios como lo son los guardianes informados. De esta manera
se busca brindar la mejor atencién clinica disponible llegando al mayor nimero de
beneficiarios con los menores costos posibles.

Aspectos tedricos

Existen diversas intervenciones psicologicas que se han utilizado para atender conduc-
tas de riesgo, en especifico el comportamiento suicida. Algunas de ellas son las terapias
de corte cognitivo-conductual, donde las intervenciones se centran en la modificacion
de conductas disfuncionales, pensamientos distorsionados y actitudes desadaptativas
relacionadas con la conducta de riesgo. La Terapia Interpersonal aborda principal-
mente las relaciones interpersonales actuales y se centra en el contexto social inme-
diato. La Terapia Familiar parte del principio de que todos los miembros estan inte-
rrelacionados, de forma que st uno de ellos tiene un problema, los demas miembros
participan de alguna forma en su generacién, mantenimiento y resoluciéon. La Terapia
Psicodinamica favorece la elaboracion e integracion de experiencias interpersonales y
atribuciones de uno mismo y de otros, basandose en una alianza terapéutica positiva
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012).

Otro tipo de intervenciones son las Terapias Contextuales, también conocidas
como Terapias de Tercera Generacion, las cuales no se dirigen a la eliminacién o re-
duccion de sintomas cognitivos para el cambio de conducta, sino que se orientan a la
alteracion de su funcion a través de la modificacion del contexto en el que estos sinto-
mas cognitivos resultan problematicos. Se parte de la premisa de que no se entiende la
conducta sino se entiende su contexto. Poseen un punto de vista cientifico y pretenden
predecir e influir en las acciones del paciente, siguen una perspectiva contextual y
funcional trabajando en lo que le es til segin su demanda (Roldan, s.f).

Existen diversas Terapias de Tercera Generacion, entre ellas esta La Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) y La Terapia Dialéctico
Conductual (DBT, por sus siglas en inglés) (Pérez-Alvarez, 2006). La Terapia de Acep-
taciéon y Compromiso, consciente de la necesidad permanente del ser humano de
eludir el malestar o la de tener placer inmediato (Luciano, Valdivia, Gutiérrez y Paez-
Blarrina, 2006), trabaja sobre el trastorno de evitaciéon experiencial que consiste en
un patréon inflexible, caracterizado por numerosos modos de respuesta que buscan
suprimir la presencia de eventos privados negativos que se acompanan de malestar.
El tratamiento promueve la flexibilidad psicolégica, lo que permite la aceptacion del
sufrimiento psicologico tal cual es, siendo posible aprender de ¢l y cambiar el centro
de atencion hacia los comportamientos que realzan y dan sentido a la vida (Hayes e
al., 1999). Esta terapia ha sido validada cientificamente para una gran cantidad de
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trastornos psicologicos y es consistente con el modelo explicativo de duelo mas actual:
el Modelo de Procesamiento Dual del Duelo (Romanoff, 2012).

La Terapia Dialéctica Conductual (DBT] por sus siglas en inglés) es una aproxi-
macion psicoterapéutica basada en evidencias designada particularmente para tratar
problemas de individuos crénicamente suicidas y con trastorno limite de la persona-
lidad. La eficacia del tratamiento DBT ha sido demostrada en varios estudios empiri-
cos, cuyos resultados indican que ayuda a prevenir intentos de suicidio, reduciendo su
aparicion incluso a la mitad cuando se compara con otros tratamientos no conductua-
les; reduce también las conductas autolesivas, los ingresos hospitalarios por emergen-
cia y atencion psiquidtrica por ideacion suicida, ademas de ser mas efectiva que otros
abordajes en la adherencia al tratamiento (Linehan e al., 2006).

Esta terapia cuenta con una serie de principios que ayudan al clinico a responder
a conductas suicidas y otras conductas de riesgo presentes en pacientes con problemas
de regulacion emocional. Aplica una serie de estrategias terapéuticas cognitivas y con-
ductuales con énfasis en la construccién y mantenimiento de una relacién terapeuta-
cliente colaborativa, interpersonal y positiva en la que la aceptacion del sujeto y de su
realidad funge un papel fundamental (Linehan, 2003).

La DBT retoma tres caracteristicas principales de la perspectiva dialéctica: la pri-
mera hace referencia a la interrelacién fundamental que se da en la realidad, de modo
que considera la conducta dentro de los contextos inmediatos y mas amplios, asi como
la interrelacion de las pautas de conducta de un sujeto. La segunda caracteristica se
basa en la vision dialéctica de la realidad, definiéndose ésta como algo no estatico, sino
como un conjunto de fuerzas que se oponen entre si, de cuya sintesis surge un nuevo
grupo de fuerzas oponentes. La DBT considera que el individuo es incapaz de conse-
guir una sintesis a partir de las polaridades de su pensamiento, conducta y emocion,
de modo que el terapeuta busca ayudar al cliente a construir una sintesis viable. La
tercera caracteristica se fundamenta en el supuesto de que la naturaleza fundamental
de la realidad es el cambio o el proceso, mas que el contenido o la estructura; por lo
tanto, la terapia no se concentra en mantener un ambiente estable y consistente, sino
que busca ayudar al cliente a estar comodo con el cambio (Linehan, 2003).

Este proceso dialéctico se observa en la tendencia suicida, la cual a pesar de ex-
perimentar intensos momentos de sufrimiento emocional y deseos de muerte existe
igualmente una intensa necesidad de vivir, DBT considera como sintesis que a pesar
de que la vida conlleve dolor se puede aprender a manejarlo y vivir con ello (Linehan,
1993 en Harvey y Rathbone, 2013).

Metodologia
Para el tratamiento de jévenes con alto riesgo de suicidio y filiales sobrevivientes per-

tenecientes al Poligono 2 se implementaron protocolos de intervenciéon basados en
Terapias Contextuales. Por un lado, se llevé a cabo un Programa de Intervencién
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Psicologica para el Tratamiento de la Conducta de Riesgo Suicida en Escenarios Co-
munitarios (PIPTCRSCC-DBT) informado en la Terapia Dialéctica Conductual di-
seflada por Cruz-Gaitan en 2016. La forma en que se orienta el tratamiento permite
priorizar los objetivos encaminados a apoyar al paciente para incrementar su calidad
de vida, desarrollar habilidades de afrontamiento y tolerancia al malestar, asi como
disminuir la probabilidad de intentos de suicidio futuros.

Por otro lado, se implement6 el Protocolo para el Tratamiento de Duelo Compli-
cado basado en ACT, empleado en la atencion a personas con duelo complicado por
suicidio. Dichos protocolos, disefiados por la Universidad de Guadalajara, pretenden
intervenir sobre los factores contextuales que mantienen las conductas disruptivas aso-
ciadas al duelo. Esta intervenciéon consta de entre ocho y 12 sesiones. La primera esta
dirigida a la evaluacion y consiste en una entrevista, la aplicaciéon de cuatro instrumen-
tos y el analisis funcional de la informacion obtenida. Las siguientes siete sesiones van
orientadas a modificar la funcién de su pensamiento y a aumentar la capacidad para
despedirse de personas significativas (Quintanilla-Montoya, Cruz-Gaitan y Corona-
Chavez, 2015). Este tratamiento ha demostrado ser eficaz, ya que logra disminuir o
eliminar los sintomas asociados al duelo complicado, el cual se reconoce como factor
de riesgo para que se presente la conducta suicida.

Participantes

Los participantes fueron personas que vivian en las colonias pertenecientes al Poligono
2 o desarrollaban la mayor parte de su actividad cotidiana dentro de éste, consideran-
do que fueran personas con ideacién y/o planeaciéon suicida, autolesiones, intentos
previos de suicidio, ser doliente por suicidio, o con riesgo suicida; es decir, quienes
hubieran estado expuestos a alguna tentativa de suicidio y/o presentaran alguno de
los factores de riesgo del estudio MDPS (consumo de dos o mas sustancias, baja auto-
estima, déficit de recursos afectivos, ansiedad, entre otros).

Materiales

Los materiales e instrumentos utilizados fueron diversos, desde material para el abor-
daje terapéutico hasta pruebas psicolégicas para la evaluacion inicial y/o final del
caso, entre otros. Dicho material se explicita a continuacion:

*  Protocolo de Terapia Conductual Contextual Para el Tratamiento de la Conducta
de Riesgo Suicida

* Protocolo de Psicoterapia Conductual Contextual Para el Tratamiento de Perso-
nas con Duelo Complicado por Suicidio

* Linenhan Risk Assessment and Management Protocol

* Bateria psicométrica version abreviada MDPS-A
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*  Cuestionario de Depresion Infantil
* Cuestionario de Riesgo Suicida

* Grabadoras de audio

* Encuesta de satisfaccion

Procedimiento

CONTACTO CON LOS PARTICIPANTES E INCLUSION A LOS DISTINTOS COMPONENTES DEL PROGRAMA

Las personas con conducta suicida y riesgo atendidas fueron identificadas y contacta-
das de las siguientes formas: a) los casos de tentativa de suicidio y suicidio consumado
reportados a través del servicio estatal de emergencia 066 (911 a partir del 2017); b)
las personas detectadas con una probabilidad alta de riesgo de intento de suicidio
en el estudio Modelo Diagnéstico para la Prevencion del Suicidio en Adolescentes y
Jovenes del Estado de Aguascalientes (MDPS); ¢) la evaluaciéon y deteccion de riesgo
mediante instrumentos psicométricos a grupos escolares del Poligono; d) identificacién
de casos por medio de visitas domiciliarias a personas de la comunidad que se vieron
afectadas por la tentativa y/o suicidio; e) canalizacién por la comunidad de personas
que identificaron con tentativa o riesgo suicida; f) personas canalizadas por invitacién
de instituciones religiosas; g) personas canalizadas por el Departamento de Psicologia
de la Universidad Auténoma de Aguascalientes.

Una vez que los participantes fueron contactados se les atendi6 en diferentes nive-
les del tratamiento: a) presesiones de evaluacion o seguimiento; b) atencién individual;
¢) atencion grupal y d) atencion familiar.

Desarrollo de las sesiones

Los periodos de implementaciéon de atenciones fueron del 5 de septiembre al 27 de
noviembre de 2016, abarcando un total de 12 semanas con la implementacion de la
intervencion durante tres meses.

Las caracteristicas de las intervenciones en sus diversas modalidades se describen
a continuacion:

A) PRESESION, EVALUACION DE RIESGO O SEGUIMIENTO Y CANALIZACION A ATENCION TELEFONICA.

Las denominadas presesiones consistieron en la valoracion del riesgo a través de prue-
bas psicolégicas como la LRAMP (utilizada en el trabajo domiciliario o de campo),
la version abreviada de la Bateria MPDS, el Cuestionario de Depresion Infantil, y el
Cuestionario de Riesgo Suicida con base en la poblacion para la cual estan disenadas.
Ademas se llevaron a cabo valoraciones de seguimiento que midieron los avances o
situaciones actuales de las personas identificadas y referidas. También hubo asesorias
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informadas sobre lo que es el suicidio, las sefiales para detectar el riesgo suicida, las
formas de atenderlo, el uso de herramientas psicologicas como la regulacién emocio-
nal para hacer frente a situaciones de crisis y disfrutar mas de la vida. Ademas, se les
dio a conocer los medios para la basqueda de ayuda y se les invit6 a hacer uso del
servicio telefénico de emergencia que les brinda atencién psicoldgica las 24 horas del
dia, los 365 dias del ano.

B) ATENCION INDIVIDUAL

Las atenciones individuales consistieron en seguir lo establecido en los protocolos co-
rrespondientes a duelo y personas con conductas de riesgo de suicidio. Ademas, se
atendieron de manera individual otros principales motivos de consulta relacionados
con el riesgo suicida, entre ellos el consumo de dos o mas sustancias, dificultades en las
relaciones de pareja o familiares, ansiedad, etc.

En caso de ser necesario, las personas pudieron llegar hasta 12 sesiones, pero esto
dependi6 de los avances psicologicos de las personas; es decir, que se podia dar de
alta profesional en menos sesiones o se daria de alta por abandono, ampliando el
espacio de atencién para otros beneficiarios. Las personas que ingresaron al proceso
de intervenciéon y no finalizaron ésta fueron canalizadas al término del programa al
Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes como lo sefiala el convenio y ademas
se les brind6 atencion en el Departamento de Psicologia de la Universidad Auténoma
de Aguascalientes.

C) ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES

Estas sesiones se implementaron en formato grupal, tal como lo sefiala el Protocolo de
Terapia Conductual Contextual Para el Tratamiento de la Conducta de Riesgo Suici-
da, entrenando a los beneficiarios en cuatro habilidades que inciden en la reduccion
de conductas de riesgo suicida: consciencia plena, tolerancia al malestar, regulacion
emocional y efectividad interpersonal.

Estas intervenciones tienen una duracién de 16 sesiones que se implementan en
ocasion de dos por semana. A estas se agrega una sesion de evaluacién y otra de
seguimiento.

D) ATENCION A FAMILIARES
Este tipo de intervencion en el poligono se implement6 para atender a los familiares

de las personas relacionadas con factores de riesgo de suicidio con terapias a nivel fa-
miliar; es decir, ingresando la familia a la sesion, atendiendo sus respectivas demandas.
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Equipo de terapeutas

Las intervenciones en trabajo de campo en la modalidad presesion fueron realizadas
por tres psicologos de sexo masculino con mas de tres anos de experiencia en interven-
ciones en crisis a personas con riesgo de suicidio. Ellos evaluaron el riesgo de suicidio
y brindaron conocimientos para atender dichas problematicas.

Un equipo de seis psicologos con experiencia en las demandas de atenciéon de los
beneficiarios trabajé en las atenciones individuales y familiares; es decir, en conductas
de suicidio, duelo por suicidio y factores relacionados con el riesgo de conductas sui-
cidas, como consumo de sustancias, ansiedad, dificultades en las relaciones familiares,
entre otros.

En el caso de pacientes con intento de suicidio, se aplico la LRAMP para compa-
rar las variables conductuales que se han modificado después del tratamiento. En el
caso del grupo de habilidades, se dedicé una sesion final para revisar cuales de éstas
ya dominan respecto a la regulaciéon emocional y también para conocer el nivel de
satisfaccion con la intervencion.

Por otro lado, al final del tratamiento de intervencion o del programa se valord en
funcién de una encuesta la satisfacciéon con la intervencion en sus diferentes modali-
dades, asi como los resultados comunitarios relacionados con la busqueda de ayuda y
apoyo ante situaciones de suicidio y factores de riesgo relacionados.

Resultados

Con el programa en el Poligono 2 se beneficié a 674 personas con diversos factores
de riesgo asociados a conducta suicida: 452 mujeres y 222 hombres de entre 8 y 68
anos de edad que contaban con escolaridad secundaria, principalmente, seguido de
un nivel primaria, como se muestra en la cuadro I. La mayoria se dedicaba a estudiar,
al hogar, son empleados o comerciantes (cuadro I).

Del total de personas beneficiadas del Poligono 2, se atendié a 72 con conducta
suicida (50 mujeres y 22 hombres), de los cuales se consider6 que siete presentaban un
riesgo inminente (100% de los casos eran mujeres, tres de ellas en un rango de edad de
21 a 30 anos, dos entre 10y 20, una entre 31 y 40 y otra entre 41 y 50) y fueron atendi-
das de forma individual, mientras que 602 (402 mujeres y 200 hombres) presentaban
algtin factor relacionado con riesgo de suicidio. En total se otorgaron 3 992 asesorias
psicologicas en sus diferentes modalidades.

El trabajo grupal se realizé con 267 beneficiarios. El 46.1% (n=123) eran adoles-
centes estudiantes, 37.8% (n=101) fueron padres de familia de las instituciones educa-
tivas. El 14.98% (n=40) recibio la atencién en las parroquias y 1.2% (n=3) en la casa
del adolescente.

Del total de personas atendidas, el 76.8% (n=205) asisticron a todas sus sesiones,
4.1% (n=11) al menos a la mitad, y 19.1% (n=>51) s6lo asisti6 a la primera sesion. Es

165



Simplemente queria desaparecer...

Cuadro |. Escolaridad de los participantes

Nivel de estudios N
Licenciatura 57
Preparatoria 112
Primaria 176
Secundaria 285
Sin dato 35
Sin escolaridad 3
Técnico 6
Total general 674

importante recalcar que existié una alta adherencia terapéutica con 80.1% (n=216) de
personas que se mantuvieron en la mayoria de las sesiones de habilidades.

La intervencién permitié que los adolescentes y sus padres generaran estrategias
de regulaciéon emocional y conductual, las cuales contribuyeron a disminuir las difi-
cultades y a generar estabilidad, favorecieron un sélido sentido de si mismos y permi-
tieron la formacion de relaciones mas intimas y significativas con amigos y familiares.
Sobre la atencién a las personas con riesgo inminente de suicidio, se observo que
100% de las participantes present6 ideacion suicida al momento de la evaluacion, de
las cuales, 42.8% tenia historia de maltiples intentos de suicidio y 14.2% tenia autole-
siones sin intencionalidad de muerte. Cabe destacar que en uno de los casos también
se present6 duelo.

Entre las comorbilidades mas comunes que se presentaron en el total de pacientes,
85.7% presentd problemas interpersonales en el momento de la evaluacion: 28.5%
presento trastornos del estado de animo y de ansiedad, 14.2% trastornos del sueflo,
14.2% trastornos de la conducta alimentaria, 14.2% trastornos relacionados con sus-
tancias y 14.2% dificultad econémica.

En el 100% de los casos se reviso el intento de suicidio, en 40% la autolesion sin
intencion suicida, en 100% el aumento de la ideacién suicida y/o deseo de realizar
una conducta autolesiva, en 60% se consider6 la amenaza suicida, en 100% las con-
secuencias y en 20% otros aspectos.

La implementacion de los protocolos permitié el aumento del apoyo social y la
planificaciéon con el consultante de contactar a sus referentes de apoyo o cuidadores.

En cuanto a los familiares de los casos con riesgo inminente, se obtuvo que 62.5%
(n=5) mostraron respuestas adaptativas ante las crisis, fueron capaces de aplicar ha-
bilidades de efectividad interpersonal y de regulaciéon emocional. El 87.5% redujo la
sintomatologia identificada y manifesté6 un aumento en la realizacién de actividades
enfocadas en sus valores. El 50% fue capaz de aplicar habilidades para la tolerancia
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al malestar y consciencia del momento presente; también mostraron una disminucioén
o ausencia de conductas autolesivas. El 37.5% presenté disminucién o ausencia de
pensamiento suicida y 25% disminucion o ausencia de intentos suicidas.

En lo que refiera a las habilidades desarrolladas en el tratamiento con adultos y
jovenes, 71.4% de los participantes utiliz6 estrategias de consciencia del momento
presente; recurso que favorece la flexibilidad psicolégica y disminuye el riesgo de crisis
suicidas. Respecto a la regulacién emocional, 71.4% aplicé las habilidades de este
moédulo. En cuanto a las habilidades de tolerancia al malestar, fueron aplicadas por
28.5% de los participantes. E1 57.1% presento6 activacion conductual; es decir, comen-
zaron a involucrarse en actividades relacionadas con sus valores.

Entre los avances obtenidos a lo largo de la terapia para la reduccion del riesgo
de intento de suicidio, primero se redujeron en 100% las conductas suicidas en los
pacientes atendidos, ya que no existi6 ningan intento de suicidio en el tiempo que
dur6 la atencién. Los pensamientos suicidas y autolesiones también se redujeron en
100% de los pacientes, sin ningun incidente reportado durante el tiempo que dur6 el
tratamiento.

El 100% de los pacientes atendidos presentaron respuestas adaptativas ante la cri-
sis y redujeron su sintomatologia en relacién con las comorbilidades que registraron
al inicio del tratamiento.

Se infiere la efectividad de la intervencion a través de la comparacion de las tasas
de suicidio y tentativas de suicidio registradas durante los meses que se intervino y los
meses del afio inmediato anterior y posterior. De acuerdo con los datos proporciona-
dos por el G4 Estatal, la tasa de suicidios en el Poligono 2 en los meses de septiembre,
octubre y noviembre de 2015 fue de 2.21 x 100 000 habitantes, mientras que en los
mismos meses de 2016 fue de 0 x 100 000 habitantes. Por lo que respecta a la tentativa
de suicidio durante septiembre, octubre y noviembre de 2015, se registr6 una tasa de
8.84 x 100 000 habitantes, misma que se redujo a 2.21 x 100 000 en los mismos meses
de 2016. Gabe sefialar que las tentativas de suicidio que fueron registradas en este
poligono son casos nuevos que no estaban detectados por el C4 Estatal. Es importante
resaltar que ninguno de los beneficiarios que recibieron atencién psicolégica en el
presente programa present6 intento de suicidio.

Se logr6 formar guardianes informados en la comunidad del Poligono 2 por medio
de las presesiones ya descritas anteriormente. Se les brindé herramientas para identi-
ficar sefiales de riesgo, busqueda de ayuda y sensibilizacién ante la problematica en la
comunidad. De ellos, 78% esta totalmente de acuerdo con que le diria a una persona
en riesgo que busque ayuda, 17% esta de acuerdo con que le diria y sélo 4% no diria
nada. El 93% de la poblaciéon consideré que buscaria ayuda si estuviera en riesgo
de quitarse la vida. Ademas, se capacito al personal del Sector Salud del Estado de
Aguascalientes, dejando asi un conocimiento en el tratamiento de conductas suicidas.

Respecto a las intervenciones realizadas a los participantes, 95% reporté que reco-
mendaria el programa a algiin conocido, mientras que 5% no lo haria. El 46% de las
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personas otorgd un 10 como calificacién al tratamiento recibido durante el programa,
20% un 9y 13% un 8.

Comentarios finales

El programa fue el resultado de un arduo trabajo previo entre instituciones y de las
investigaciones resultadas de esta colaboracién, como el estudio MDPS, la delimita-
ci6n de las zonas socialmente vulnerables por parte de la Secretaria de Gobernacién,
mas el apoyo y registro de la SSP-C4 sobre los casos reportados con tentativa y suici-
dio consumado. Dicha delimitacion facilité que la intervencion fuera llevada a cabo
en la poblacién que requeria de ésta, asi como la identificacién de las personas y el
acercamiento de los servicios de salud a las mismas. Esto implicé que los profesionales
de la salud mental se acercaran a la poblacién necesitada y se sensibilizara sobre el fe-
némeno, favoreciendo asi el apoyo comunitario para facilitar la implementacion de la
intervencion, como lo fue la apertura por parte de instituciones educativas y religiosas
pertenecientes al Poligono y la apertura de la comunidad para identificar personas e
mvitarlas a ser atendidas. A su vez, esto favoreci6 la formacién de guardianes informa-
dos, mostrando asi la importancia de contar con registros de los casos, la colaboracion
interinstitucional para atender una problematica comun y relevante, destinar recursos
a la atencién y generar lineas de accién que impliquen a la comunidad, tal como lo
senala la OMS.

Esta intervencion parti6 de terapias basadas en evidencia para el tratamiento de
conducta suicida y fue multicomponente, atendiendo no sélo a la persona identificada
con riesgo sino a la familia y amigos. Estas caracteristicas a su vez generaron en los par-
ticipantes la adquisicién de habilidades para el afrontamiento y tolerancia a situaciones
dificiles y dolorosas, la disminucién de conductas autolesivas por un aumento en con-
ductas mas adaptativas, lo cual favoreci6 la disminucién de las tasas de suicidio y tenta-
tiva y una mejora en la calidad de vida de la forma en que lo propone el tratamiento.

Una limitante de la intervencién fue que sélo duré tres meses. De haberse pro-
longado, hubiese facilitado resultados a largo plazo y aumentado en mayor medida el
aprendizaje de conductas adaptativas. Hubiera sido posible también la atenciéon a un
mayor numero de personas que fueron detectadas en el transcurso de la intervencién.
Otra limitante fue el horario de atencién, ya que la poblacién generalmente estudiaba
y/o trabajaba. Sin embargo, el apoyo por parte de las instituciones educativas facilitd
que los jovenes y padres de familia pudieran implicarse en la atencién. Las perso-
nas que trabajaban la mayor parte del dia desertaron o rechazaron la atencién, esto
implico para los psicologos la prestacion de sus servicios en horarios de atenciéon no
convencionales o la flexibilidad de las instituciones educativas y laborales para que su
personal pudiera recibir atencion psicologica.

Uno de los beneficios de la intervencion fue la formacion del personal de la salud
en el conocimiento de protocolos basados en evidencia sobre la atencién a conducta
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suicida. Sin embargo, atin quedan pendientes en la capacitacién de estos profesiona-
les, ya que abordar conductas suicidas implica una ardua y constante actualizacién
por las caracteristicas mismas del fenémeno.

A pesar de las limitaciones observadas en la implementacion del programa, los re-
sultados sugieren un impacto positivo en la disminucion de la problematica del suicidio.
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ESTRATEGIA CRISIS, EMERGENCIAS Y ATENCION AL SUICIDIO DE LA FES IZTACALA

Resumen

Las conductas asociadas al suicidio, la sintomatologia depresiva y los trastornos de
ansiedad son los motivos de consulta mas frecuentes entre la poblacién universitaria.
Se ha demostrado que los trastornos mentales en los universitarios impactan su de-
sempeno académico y permanencia en sus estudios. El suicidio es una de las causas de
muerte mas frecuente entre los jovenes y, por su complejidad, necesita ser atendido a
través de la prevencion universal, selectiva e indicada. El objetivo del presente trabajo
es presentar el protocolo de atencion y el programa preventivo que esta realizando la
estrategia Crisis, Emergencias y Atencion al Suicidio (Creas) del Centro de Apoyo y
Orientacion Para Estudiantes (CAOPE) de la UNAM FESI.

' Profesora Asociada “C” de Tiempo Completo de la Carrera de Psicologia, UNAM, FES Iztacala, Super-
visora Académica de la Estrategia Crisis, Emergencias y Atencion al Suicidio del CAOPE.
Egresado de la Carrera de Psicologia de la UNAM, FES Iztacala.
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Introduccion

Los estudiantes universitarios presentan riesgos de salud mental asociados a diversas
causas. La primera es que, por grupo de edad, los universitarios tienen alto riesgo de
desarrollar un trastorno mental. Con datos de Medina-Mora, Borges, Muniz, Benjet
y Jaimes (2003), se observa que mas de 15% de los jévenes mexicanos presentara el
primer episodio de algtn trastorno mental entre los 19 y los 24 anos de edad.

La segunda causa es porque el ingreso a la universidad representa un evento de
cambios: en el grupo de amigos, en el domicilio del lugar donde se realizan los estudios,
y en ocasiones hasta en el lugar de residencia; ademas de acostumbrarse la organiza-
ci6n de la universidad. Todo lo anterior es altamente estresante para algunos jovenes.

En tercer lugar, se ha demostrado que algunas carreras, especialmente aquellas
asociadas con los temas de salud, representan mayor desgaste emocional en los alum-
nos. La bibliografia documenta ampliamente la presencia de sintomatologia ansiosa,
desgaste profesional e ideacion suicida en parametros mucho mas altos comparados
con la poblacién normal en estudiantes de la carrera de Medicina (Dyrbye et al., 2008;
Goebert et al., 2009).

Como cuarta causa, en México, los estudiantes universitarios estan expuestos ac-
tualmente a eventos altamente estresantes, especialmente a aquellos relacionados con
el contexto violento por el incremento de la penetracién del narcotrafico y por como
se ha debilitado el tejido social. En este sentido, ya desde 2005, Medina-Mora, Bor-
ges, Lara, Ramos, Zambrano y Fleiz reportaban que 68% de los mexicanos habian
sido expuestos a un evento altamente estresante y refieren la necesidad de ampliar la
cobertura de tratamiento para atender a aquellas personas que presenten secuelas de
violencia o sintomas de estrés postraumatico.

En quinto lugar, se ha encontrado que los propios estudiantes, asi como los profe-
sores son quienes podrian estar en mejores condiciones de detectar algunas conductas
suicidas en sus alumnos, y que muchas de las veces la experiencia como docentes no
esta asociada a la confianza y comodidad en sus habilidades para poder realizar de-
teccion y canalizacion de posibles estudiantes en riesgo (Hatton ef al, 2017). Una de
las barreras que existen para que los profesores se acerquen a los estudiantes es la falta
de entrenamiento.

En sexto lugar, es importante mencionar que el ser mujer es al mismo tiempo un
factor protector y de riesgo hacia la salud mental. Por un lado, se ha demostrado que
las mujeres son quienes hacen un mayor uso de los servicios preventivos de salud en
general (Gomez, 2002). Por otro lado, son ellas quienes muestran niveles mas altos
de sintomatologia depresiva y ansiosa en comparacion con el resto de la poblacién
(Rivera-Rivera, Rivera-Hernandez, Pérez-Amezcua, Leyva-Lopez y Castro, 2015) y
tienen mas intentos suicidas en comparacion con los hombres, quienes frecuentemen-
te mueren en el primer intento.
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La dltima causa, pero no la menos importante, es que creemos necesario que, con
base en los resultados de la epidemiologia psiquidtrica, los egresados de la Carrera
de Psicologia de la FES Iztacala cuenten con un entrenamiento formal sobre el trata-
miento de las conductas del espectro suicida que esté basado en evidencia.

En México, desde hace mas de treinta anos se han hecho reflexiones en la UNAM
en torno al rendimiento escolar y la eficiencia terminal (Camarena, Chavez y Gémez,
1985), en donde ya se debatia sobre ésta como la expresion del rendimiento en el pro-
ceso escolar. Para 2017, la Facultad de Estudios Superiores Iztacala contaba con una
matricula de 15 611 alumnos de licenciatura en el semestre 2017-1. La poblacién del
sistema escolarizado, la cual fue de 12 540 alumnos, correspondié a 80.3% del total.
El 73% de esta matricula pertenecia a las carreras de Médico Cirujano, Psicologia y
Cirujano Dentista, las cuales presentaron, respectivamente, 31, 23 y 19% de todo el
alumnado. El 27% restante se distribuy6 en las carreras de Biologia, Enfermeria y
Optometria. Es importante sefialar que 34.1% de la matricula total fueron hombres y
65.9% mujeres. Entre los factores relacionados con el abandono escolar en esta facul-
tad estan los problemas econémicos, de salud, el embarazo, asi como haber ingresado
a una carrera no descada.

Se ha investigado ampliamente la relacion de diversos factores socioeconémicos,
de la naturaleza de la oferta educativa, asi como de las reglas y practicas instituciona-
les en las posibilidades de acceso y logro escolar para poder explicar el fenémeno del
abandono escolar (Narro, Martuscelli y Barzana, 2012). Sin embargo, recientemente
se han incluido variables psicosociales, como la salud mental, que también podrian
estar relacionadas con que los alumnos universitarios logren concluir sus estudios o
que tengan un bajo rendimiento académico.

La ideacion suicida ha sido un tema estudiado desde la propia UNAM FES Iz-
tacala. Ya desde hace una década, Eguiluz (1995) escribia sobre la conducta suicida
desde el marco de la Terapia Familiar y ha continuado su investigacion sobre ideacion
suicida en estudiantes de secundaria (Eguiluz y Ayala, 2014), preparatoria (Eguiluz
et al., 2003) y universitarios (Osnaya, Eguiluz y Rosales, 2011). En estos estudios ha
descifrado que existe una gran necesidad de encontrar factores asociados con la idea-
cion suicida en estudiantes universitarios, como lo son el funcionamiento familiar y
la presencia de sintomatologia depresiva. Ademas de la necesidad de proveer de un
espacio de apoyo.

Ante la responsabilidad que tienen las universidades de desarrollar intervencio-
nes apropiadas para responder a las necesidades de salud mental de sus estudiantes
(Richards, 2009), en la FES Iztacala se incorpora a la estrategia Crisis, Emergencias
y Atencién al Suicidio (Creas) dentro del Centro de Apoyo y Orientacién para Es-
tudiantes (CAOPE), el cual atiende a estudiantes del campus que soliciten asesoria
psicologica ante una crisis emocional. Este programa, ademas, ha sido apoyado por el
Programa de Apoyo a Proyectos para la Innovacién y Mejoramiento de la Ensehanza
(PAPIME) de la UNAM.
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Ante este panorama, el objetivo del presente trabajo es presentar el protocolo de
atencién de emergencias psicologicas que se lleva a cabo en el Creas de la FES Izta-
cala, con un enfoque cognitivo conductual, asi como estrategias adicionales que han
apoyado a realizar prevencion universal y selectiva. Dichas estrategias estan indicadas
através de: a) entrenar a un grupo de voluntarios de la carrera de Psicologia que atien-
den a los estudiantes que presentan una emergencia psicologica; b) supervisar a los
voluntarios que dan sesiones de psicoterapia; ¢) implementar un protocolo de atencioén
a usuarios; d) capacitar profesores y alumnos en prevencion del suicidio; e) realizar
una campana en redes sociales para sensibilizar a la comunidad y reducir el estigma
hacia el uso de los servicios psicologicos y f) realizar investigaciones en estudiantes de
primer semestre con el fin de detectar a los que estén en riesgo y conocer las variables
asociadas al suicidio.

A continuacioén se describiran brevemente las actividades que se han realizado en
cada una de las acciones de la estrategia Creas.

Aspectos tedricos
Definicion de emergencias psicolégicas

Una crisis es una situaciéon aguda e impredecible que requiere una respuesta inme-
diata para evitar posibles danos (Callahan, 1994). Una crisis psicolégica es un periodo
limitado que va de unos dias hasta seis semanas en los que el estrés medioambiental
lleva al individuo a un desequilibrio psicolégico. La intervencion en crisis es una forma
de psicoterapia breve (aproximadamente de una a seis sesiones) que se inicia después
de una crisis, y esta disenada para lograr que el individuo regrese a su nivel previo de
funcionamiento lo mas pronto posible (Kleespies, 2000).

En relacion con las emergencias psicologicas en pacientes que presentan conduc-
tas asociadas al suicidio, Brown y colaboradores (2005) presentan una intervencion de
10 sesiones basada en psicoterapia cognitivo conductual para la prevencion de inten-
tos suicidas en adultos, la cual demuestra una alta efectividad en comparaciéon con el
tratamiento regular. Uno de los elementos centrales de esta psicoterapia es la identi-
ficacién de pensamientos que se activan antes de un intento suicida. La intervencion
esta orientada para que los usuarios desarrollen estrategias de afrontamiento hacia los
estresores, asi como para lograr la identificacion de dichos pensamientos.

Metodologia
Entrenamiento a los voluntarios
Los egresados de Psicologia son convocados, a través del Programa de Superacion

Académica (Prosap), a recibir un entrenamiento de 20 sesiones, el cual incluye los
siguientes temas: atencion de emergencias psicologicas, terapia cognitivo conductual
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para pacientes suicidas (Wenzel, Brown y Beck, 2009), evaluacién y tratamiento de
los trastornos de ansiedad (Foa y Rothbaum, 2001), sensibilizacién hacia los temas
relacionados con la comunidad de la diversidad sexual y los riesgos de las conductas
suicidas, la visién de la psiquiatria de los trastornos del estado del animo, las conduc-
tas suicidas, e intervenciéon familiar breve de psicoterapia cognitivo conductual para
jovenes que presentan conductas suicidas (Miller; Rotheram-Borus, Piacentini, Graae
y Gastro-Blanco, 1992). Este entrenamiento también esta disponible a distancia a tra-
vés de nuestro canal de YouTube.! Una vez concluido el entrenamiento, los egresados
responden una evaluacion y aquéllos que cuenten con mas de 80% de las respuestas
correctas tendran una entrevista de evaluacion con la supervisora de la estrategia. De
manera escalonada, aquellos que muestren tener habilidades y conocimiento suficien-
te para ingresar al programa estaran en un primer momento como observadores en
las sesiones de psicoterapia y posteriormente se les asignaran casos. De forma paralela,
los voluntarios realizaran una rotacion por el servicio de psiquiatria.

Supervisién de los voluntarios

Los alumnos egresados de la carrera de Psicologia de la UNAM FES Iztacala reciben
supervisién durante una hora por semana. En este tiempo presentan al menos un caso
y reciben retroalimentacion de la supervisora académica. Para ello cuentan con for-
matos estandarizados para las notas de sesion (Beck, 2000), para la realizacion de las
tareas por parte del usuario, asi como con formatos digitales que se envian a través del
correo electrénico para apoyar en el trabajo de las técnicas durante la intervencion.
Durante esta sesién también se les recomienda bibliografia adicional para profundizar
en las tematicas abordadas en la supervision.

Desde 2015 se ha supervisado a 25 voluntarios, quienes han atendido a 340 usuarios,
aproximadamente 251 mujeres y 84 hombres, con una edad promedio de 22 afios, mas
de la mitad de ellos (n=154) provienen de la carrera de Psicologia y 39 de Medicina.

Protocolo de atencidn a usuarios

El protocolo que realizamos en la estrategia Creas (figura 1) comienza cuando el usua-
rio llega directamente a pedir el servicio por si mismo o acompanado de un profesor o
compailero, o solicita una cita a través del portal del CAOPE y se atiende dicha solici-
tud en menos de 48 horas. Normalmente la estrategia ofrece al menos cinco sesiones
consecutivas y tres mas espaciadas, con base en los avances o retrocesos del usuario.
Las sesiones tienen una duraciéon de 50 minutos y se realizan en cubiculos proporcio-
nados por el CAOPE, los cuales estan acondicionados para dicho fin.

' https://www.youtube.com/channel/UCGJgbDZ8miw TtDnv7xF6_hw
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Con base en las acciones que recomienda la Universidad de Barcelona en su Uni-
dad de Trauma, Crisis y Conflictos (2015), durante la primera sesion el voluntario se
enfoca en dar primeros auxilios psicoldgicos: contener, informar, normalizar y con-
solar al usuario. Al final de esta primera sesion, el voluntario explica los términos del
servicio y las cuestiones éticas incluidas con el consentimiento informado. Como ta-
rea, el alumno debera rellenar la escala Personality Belief Questionnaire (PBQ) (Beck
y Beck, 1991), el consentimiento informado, la escala de depresion PHQ9 (Kroenke
y Spitzer, 2002), asi como indicar que esta de acuerdo con los limites de la confiden-
cialidad. Después de esa primera sesion se determinara si el usuario necesita mas, asi
como st requiere evaluacion por parte del area de psiquiatria. En la segunda sesion,
todos los usuarios deberan revisar el ABC de la psicoterapia cognitivo conductual para
exponerles la relacion que existe entre los eventos estresores, los pensamientos y las
emociones. Cion base en la problematica por la que el alumno se acerque al servicio,
se seguird trabajando por hasta cuatro sesiones mas en técnicas basadas en la eviden-
cia para trastorno limite de la personalidad, sintomatologia ansiosa, sintomatologia
depresiva o conductas asociadas al suicidio (figura 1). La reestructuracion cognitiva es
una de las técnicas mas empleadas de forma transdiagnostica.

Capacitacién a profesores y jefes de grupo sobre prevencién del suicidio

Como mencionamos anteriormente, esta documentado que los no profesionales de la
salud, especialmente los profesores, son quienes podrian apoyar detectando y canali-
zando casos para que reciban atenciéon profesional (Teo et al., 2016). El entrenamiento
denominado de guardianes es exitoso en la imparticion de conocimientos, la construc-
ci6n de habilidades y para moldear las actitudes de los alumnos y no profesionales de
la salud en cuanto a las conductas relacionadas con el suicidio (Isaac ez al., 2009).

Es por ello que el Creas implement6 la capacitacion a profesores y jefes de grupo
sobre prevenciéon del suicidio retomando el programa Question, Persuade, Referer
(QPR®) de Quinnett (1995), asi como el programa Typical or Troubled® que disend
la Asociacion Psiquidtrica Americana para llevarse a cabo en escuelas norteamerica-
nas. En este sentido, se ha capacitado a mas de 1 000 personas, entre estudiantes y
profesores, para poder utilizar un modelo breve de intervencién y motivar al estudian-
te para que reciba ayuda. Estos talleres se imparten en el campus y tiene una duracion
aproximada de dos horas. Hemos encontrado que no necesariamente las carreras re-
lacionadas con la salud son las que mas solicitan servicios psicolégicos, sino todo lo
contrario. Se ha descubierto que los estudiantes varones de Medicina tienen actitudes
menos favorables hacia los sintomas de depresion y eso disminuye la probabilidad de
que acudan a recibir servicios profesionales (Schwenk, Davis y Wimsatt, 2010). Ante
estas actitudes negativas por parte de los profesionales en formacion de la salud para
recibir apoyo psicologico, enfocamos estos talleres, gracias al apoyo de las jefaturas de
carrera, para que los estudiantes estén automonitoreandose a si mismos, poniendo en
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Figura 1. Algoritmo de Atencion.
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practica conductas de autocuidado. También para que estén preparados para atender
ala comunidad en los escenarios a los que se enfrentaran en sus practicas profesiona-
les, servicio social, y en el futuro como profesionales de la salud.

Quinnett (1995) presenta un modelo para entrenar a profesionales y no profesio-
nales de la salud en la identificacién temprana de personas en riesgo de realizar con-
ductas del espectro suicida. A casi diez afios de la publicacion de su trabajo, su modelo
QPR ha sido ampliamente utilizado a nivel comunitario para entrenar trabajadores
sociales, psicologos, profesores, entre otros. Con este entrenamiento se ha contribuido
a la disminucion de los suicidios, principalmente en Estados Unidos.

Asimismo, la Asociaciéon de Psiquiatria Norteamericana trabaja el programa Ty-
pical or Troubled?® en contextos escolares, donde entrena a los jovenes a aprender
a tomar tres acciones: notar (sehales tempranas de riesgo para cuestiones de salud
mental), iniciar la conversacion (con la persona en riesgo), y tomar accion (refiere o
acompana a tu compafiero/amigo a un servicio de salud mental para que sea atendi-
do adecuadamente).

Ademas, con el objetivo de sensibilizar a la comunidad universitaria sobre la ne-
cesidad de prevenir problematicas relacionadas con la salud mental, asociadas a las
carreras de la salud, en las que se trabaja principalmente con personas, el Creas ha
disefiado videos informando a la poblacién sobre la alta prevalencia de algunos trastor-
nos mentales, haciendo énfasis en la sintomatologia depresiva, las conductas asociadas
al suicidio y el estrés postraumatico. Hemos encontrado que este tipo de materiales
motiva a que cada vez un mayor nimero de estudiantes se acerque a nuestros servicios.
Sin embargo, queda pendiente trabajar a través de jornadas de salud, talleres y espa-
cios en donde estan los estudiantes, especialmente aquellos que tienen actitudes menos
favorables hacia la atencion psicologica, que es el caso de los alumnos de la carrera de
medicina. Esto coincide con los hallazgos en otros paises, donde se ha encontrado que
el estigma esta significativamente asociado con recibir ayuda profesional, tomar un tra-
tamiento farmacolégico o psicoterapia (Eisenberg, Downs, Golberstein y Zivin, 2009).

Campana en redes sociales

A través de nuestra pagina de Facebook se comparten materiales para el pablico en
general, asi como para personal especializado. Dicho material va desde informacion
sobre la alta prevalencia de las conductas asociadas al suicidio hasta videos para sen-
sibilizar a los profesionales de salud y salud mental en la necesidad de referir opor-
tunamente a las personas para recibir atencion profesional especializada. Uno de los
objetivos principales es reducir el estigma asociado con acudir al psicélogo. Utilizando
notas periodisticas que han sido compartidas de forma responsable, programamos las
publicaciones para tener al menos tres a la semana de diferentes fuentes: periédicos,
mnstitutos de salud mental, centros de investigacion y asociaciones civiles que trabajan
este tema. Hasta el momento, nuestra red social cuenta con 4 934 seguidores. Tam-
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bién publicamos videos en nuestro canal de YouTube para reforzar el mensaje de
cuidado hacia miembros de la comunidad con la tematica de guardianes. En dicha red
social contamos actualmente con 3 289 subscriptores.

Investigacion

Cada afio, desde 2016, se realiza una investigaciéon con los alumnos de primer semes-
tre de todas las carreras. Con el apoyo de la direccién de la facultad y de las jefaturas
de carrera, se incluyeron reactivos criticos relacionados con el suicidio a través del
Examen Médico Automatizado. A estos estudiantes se les da un seguimiento de tres,
seis, y 12 meses a través del correo electronico.

Empleando cuatro reactivos de la Escala de Suicidalidad de Okasha: “;shas expe-
rimentado la sensacién de que no vale la pena vivir?”, “chas vivido situaciones ante
las que has deseado dejar de existir?”, “chas pensado que vale mas morir que vivir?”,
“chas estado a punto de intentar quitarte la vida?”, se indaga la presencia de con-
ductas de riesgo en los estudiantes. Esta escala ha sido 1til en estudios con poblacién
mexicana con una buena consistencia interna (Terrones-Gonzalez et al., 2012).

Se ha evaluado un total de 7 592 estudiantes, 1 358 de la carrera de Medicina, 1
569 de Psicologia, 927 de Optometria, 1 467 de Cirujano Dentista, 800 de Biologia y
1 522 de la carrera de Enfermeria. De estos, 522 (7%) afirma haber intentado quitarse
la vida; 59% son mujeres. Ademas, se identific que, analizados por carrera, los estu-
diantes de Enfermeria y Cirujano Dentista tienen una prevalencia de 9%, mientras
que en las demas carreras es de 6 o 7%. Hay que recordar que 80% de los estudiantes
de Optometria no eligieron esta carrera como su primera opcion, evento que puede
ser altamente estresante para ellos y podria incrementar el riesgo de presentar sinto-
matologia depresiva.

Otro dato a considerar fue que, aunque 82% de los estudiantes negaron presentar
ideacioén suicida, 18% afirmaron que han pensado suicidarse. De este porcentaje, 22%
fueron mujeres y 22% hombres. La ideacion suicida fue mas frecuente en la carrera de
Biologia (24%), seguida de Cirujano Dentista (22%) y Enfermeria (20%).

Comentarios finales

El objetivo del presente trabajo fue mostrar el protocolo de atencién para estudiantes
que presentan una emergencia psicologica, asi como otras modalidades de interven-
cion de la estrategia Crisis, Emergencias y Atencion al suicidio de la FES Iztacala.
Las conductas asociadas al suicidio y el desempefio académico de los estudiantes son
variables que se han encontrado asociadas. Kitzrow (2003) senala que los estudiantes
universitarios de esta generaciéon presentan problemas psicolégicos serios cada vez
con mayor frecuencia y buscan apoyo. Este autor refiere que dichos problemas psi-
colégicos tienen implicaciones en la vida académica de estos estudiantes, asi como a
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nivel individual e interpersonal. En el terreno institucional, resalta la urgencia de que
las universidades respondan efectivamente a los desafios que implica que un mayor
namero de estudiantes requieran apoyo profesional. Lo anterior también en el sentido
de tener egresados que cuenten con un entrenamiento efectivo, preferentemente ba-
sado en evidencia, con intervenciones breves, tanto para las conductas asociadas con
el suicidio como para atender a los jovenes que presentan sintomatologia depresiva o
algtn trastorno de la ansiedad, particularmente estrés postraumatico. En ese sentido,
el esfuerzo del entrenamiento incluye los modelos teéricos que mas evidencia han
demostrado (Brown y Jager-Hyman, 2014; Cox ¢t al., 2016).

Sin embargo, consideramos que nuestro trabajo tiene algunas limitaciones. A con-
tinuacién enumeramos las lineas que consideramos que este proyecto debiera seguir.
Es de nuestro interés que todos los estudiantes de la FES Iztacala reciban capacitacion
para poder apoyarse a si mismos, a un compaiero, familiar, o alguna persona de la
comunidad con quien trabajen y que necesite ser canalizado para recibir atencién
profesional en caso de presentar riesgo suicida. Es necesario sensibilizar a los estu-
diantes de algunas carreras en particular, en donde el profesorado también podria ser
capacitado para estos fines.

Existe una preocupacion entre los autores acerca de la atencién que debe brindarse
a la comunidad con diversidad sexual, debido a que ese sector poblacional es el que
muestra prevalencias mas altas de conductas asociadas al suicidio. Por esta razon, las in-
tervenciones psicoterapéuticas tendrian que adaptarse para atender a todos los jévenes.

Un objetivo central seria que el protocolo de intervencién tomara en cuenta la
cultura del estudiante mexicano. Hace falta también realizar adaptaciones al modelo
y determinar el perfil del usuario al que atendemos y sus necesidades.

Consideramos que los estudiantes de posgrado también podrian capacitarse y reci-
bir atencién debido a que se enfrentan a otros retos que pueden ser también altamente
estresantes y llevarlos a abandonar los estudios o a prolongar el proceso de titulacion.

No sobra mencionar que el presente trabajo ha sido desarrollado gracias al presu-
puesto que otorga el proyecto PAPIME, mismo que otorga becas a los estudiantes, que
son quienes realizan gran parte del trabajo aqui reportado.
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Prevencion y atencion al comportamiento
suicida en el estado de Baja California Sur

Maria Estela Castro-Terrazas.'

Este es mi tiempo y mi espacio,

N aas

A veces es un mar muy calmo, otras tantas es una tormenta

y aveces como cielo claro nos deja apreciar muchas estrellas,

L aas

Asi es la vida, un constante cambio, un iry venir, tragedia y comedia;

asi'es la vida, eternamente cuestionando: una ruta de preguntas sin respuesta.

Asies la Vida;
Pablo Carvajal

Resumen

Se estima que cada aflo se suicidan casi un milléon de personas; es decir, una persona
pierde la vida por este motivo cada 40 segundos. Ademas, por cada persona que se
suicidd existen otras 20 que han cometido uno o mas intentos. El suicidio es la segunda
causa de defuncion en personas de entre 15 y 29 afos de edad a nivel mundial. En
Meéxico, a pesar de mantener tasas bajas de suicidio en comparacién con otros paises,
se ha registrado un incremento de este fenémeno en la poblaciéon adolescente. En el
caso de Baja California Sur, hasta 2011 se ha ubicado entre los estados con las tasas
mas elevadas de suicidio en los altimos afos, por lo que el Gobierno del Estado tomé
medidas e implement6 acciones concretas desde los servicios de salud para fomentar el
trabajo interinstitucional en la reduccién de esta muerte voluntaria. A partir de 2012
se redujo la tasa de suicidios y en 2017 se cumplié con la meta mundial de reducir la
tasa de suicidios en 10% como lo establece la Organizaciéon Mundial de la Salud en el
plan de accién sobre Salud Mental 2013-2020. Asi mismo, en dicho afio no se regis-
traron muertes por suicidio en nifios y adolescentes en Baja California Sur.

El objetivo del presente capitulo es presentar la experiencia de los servicios de sa-
lud mental del estado de Baja California Sur en respuesta a la problematica de suicidio
a través de la implementacion del programa estatal de prevencion y atenciéon del com-
portamiento suicida. Se muestra de manera general la experiencia a nivel legislativo
en materia de salud mental y en especifico del comportamiento suicida en el estado. Se
detalla en qué consiste el programa, se describen algunos de los principales resultados
obtenidos, asi como los retos identificados para atender esta problematica.

' Directora Estatal de Salud Mental y Adicciones y Comisionada Contra las Adicciones en el Estado de

Baja California Sur.
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Introduccion

Etimologicamente, la palabra suicidio proviene de las expresiones del latin suz, de si
mismo y caedére, matar, y significa matarse a si mismo (Neira, 2017). El suicidio es un
fenémeno complejo que ha atraido el interés de diversos profesionales debido a que se
considera un fenémeno de origen multifactorial que abarca las diversas esferas de un
ser humano: bioldgica, psicologica, social y cultural.

En los dltimos 45 anos, las tasas de suicidio han aumentado 60% a nivel mundial. Se
estima que cada ano se suicida casi un millén de personas; es decir, cada 40 segundos
una persona se quita la vida en el mundo y una familia se enfrenta al dolor de dicha
pérdida. Estas cifras no incluyen las tentativas de suicidio: por cada persona que se
suicidd existen otras 20 que han cometido uno o mas intentos. Ademas, el suicidio es
la segunda causa de defuncion en personas de 15 a 29 afos de edad a nivel mundial.
Los efectos de esta problematica se extienden a las familias, los amigos y a la sociedad
en general (OPS, 2014).

México reporta una tasa de suicidios relativamente baja (menor a 6.5 por cien
mil habitantes), pero el incremento paulatino de este fenémeno en la poblacién mas
joven amerita que se tomen acciones publicas cuanto antes (Borges, Orozco, Benjet y
Medina-Mora, 2010).

Dentro de los factores individuales de riesgo relacionados con la probabilidad de
que una persona tenga comportamientos suicidas estan los intentos de suicidio pre-
vios, el padecimiento de algtn trastorno mental, consumo del alcohol y otras sustan-
cias, pérdidas de trabajo y financieras, desesperanza, dolor crénico, enfermedades,
antecedentes familiares de suicidio y los factores genéticos y biologicos (OPS, 2014).

Ademas, diversos estudios han reportado que el consumo de alcohol y drogas cons-
tituyen importantes factores de riesgo relacionados con la conducta suicida, ya sea
para que se presente la ideacioén (Lépez et al., 1993) o se consume el intento. En el
segundo caso, se senala que los trastornos asociados al consumo de sustancias aumen-
tan el riesgo de suicidio. Una investigacion afirma que entre 25y 50% de los suicidios
estan acompanados de consumo de alcohol y otras sustancias. Otro estudio refiere que
la dependencia a otras sustancias como cannabis, heroina y nicotina también es un
factor de riesgo de suicidio (Beautrais et al., 2009; Bohnert ez al., 2014).

Antecedentes legislativos en el tema del comportamiento suicida
en Baja California Sur

El estado de Baja California Sur, mismo que se considera territorialmente extenso y
con la menor poblacion de toda la Reptblica Mexicana, se ha destacado por su alta
incidencia en casos de suicidio. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2016), el estado tiene una de las 10 tasas de suicidio mas altas a nivel nacional
con 7.1 por cada 100 000 habitantes.
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En la figura 1 se hace un recorrido de los suicidios reportados por el INEGI de
2005 a 2011, comparando los datos del estado con la tasa nacional. Se puede observar
que Baja California Sur ha presentado tasas por encima de lo reportado a nivel na-
cional. En relaciéon con el comportamiento de las tasas en esos anos, a nivel nacional
se mantuvieron entre 2005 y 2010, registrando un incremento considerable en 2011,
mientras que en Baja California Sur se present6 una ligera tendencia a la baja. Incluso
en 2011, el estado llega a ubicarse por debajo de la tasa reportada a nivel nacional.

Derivado del estatus identificado entre 2005 y 2011 en esta problematica en espe-
cifico, es que el estado de Baja California inici6 el impulso e implementacion de leyes
que han posicionado de la tematica de salud mental y en especifico del suicido. En
esa seccion se describira el proceso que se ha llevado a cabo y en qué ha consistido la
normativa en materia de salud mental en el estado.

El gobierno de Baja California Sur, a través de la Secretaria de Salud y del Con-
sejo Estatal Contra las Adicciones, se dio a la tarea de elaborar un programa Estatal
de Prevencion y Atencion al Comportamiento Suicida, motivado por las estadisticas
elevadas en este rubro, a través de una linea telefénica denominada linea de la espe-
ranza, proyecto fortalecido por el Instituto Sudcaliforniano de Cultura, la Direccién
Estatal de Salud Mental y Adicciones, el H. Congreso del Estado y la Subsecretaria
de Seguridad Publica. Para este fin, se capacité durante un mes a 39 profesionales de
la salud en un diplomado en Prevencion, Asistencia y Duelo del Suicidio, impartido
por la experta suiciddloga Silvia Britos Ostrovsky y asistida por el Dr. Hernan Ortiz
Herrera, Presidente de la Red Mundial de Suicidélogos. La linea de la esperanza inicid
sus funciones a principios de julio de 2011 en las areas de prevencion, atencién y duelo

Figura 1. Tasa de Suicidios por cada 100 000 habitantes. Comparativa de Baja California Sur
y nacional 2005-2011

8.6 2
42 4.1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

= Baja California Sur Nacional

Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geograffa, INEGI.
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por suicidio, extendiéndose la promocién a todas las escuelas del estado mediante la
Secretaria de Educacion Puablica, instituciones gubernamentales que integran el Con-
sejo Estatal Coontra las Adicciones, toda la comunidad y los medios de comunicacion.

A la par de la intervencion en crisis, se implement6 el Programa Estatal de Pre-
vencion y Atencion al Comportamiento Suicida, cubriéndose las areas de prevencion,
deteccion, atencién, capacitacion, sensibilizacion, investigacion y vigilancia epidemio-
logica. Estas areas se atienden con personal de los Centros Integrales de Salud Mental
(Cisame) y los Centros de Atenciéon Primaria en Adicciones (CAPA) del estado.

Con el propésito de prevenir el suicidio entre la poblacién, en especial la infantil,
en 2012, el Poder Legislativo del Estado, a través de la Camara de Diputados del H.
Congreso del Estado de la XIII Legislatura, y de las comisiones unidas de la Salud, la
Familia y la Asistencia Publica, de Asuntos Educativos y de la Juventud presentaron
un decreto de reforma para la Ley de Educaciéon para el Estado de Baja California,
mismo que fue publicado en el boletin oficial el 30 de noviembre del mismo afo. A
continuacion se describen los cambios mas relevantes en materia de salud mental para
la tematica de suicidio.

En el articulo 7 de dicha ley se senala que la educacién impartida en el estado,
ademas de los fines establecidos en el articulo 3° constitucional y en los articulos 12
y 13 de la Constitucion Politica del Estado, también debera fomentar un ambiente
educativo saludable, con equilibrio biopsicosocial, equidad, participacion juvenil, sin
discriminacion y libre de violencia para los alumnos.

En el articulo 12 se sefiala que una de las atribuciones del Poder Ejecutivo del
Estado, a través de la Secretaria de Educacion Pablica, es implementar programas
de informacién sobre los efectos adversos de los trastornos mentales y de las medidas
para detectar, atender y prevenir aquellos factores que induzcan al suicidio (H. Con-
greso del Estado de Baja California Sur, 2012).

El articulo 74 estipula el trabajo coordinado de la Secretaria de Salud y las ins-
tituciones de salud puablicas y privadas para la implementacién de programas de in-
formacion sobre los efectos adversos de los trastornos mentales y de las medidas para
detectar, atender y prevenir aquellos factores que induzcan al suicidio, asi como para
la instrumentacion de acciones de participacion en redes sociales de Internet y en me-
dios masivos de comunicaciéon con la finalidad de proporcionar informacién precisa,
objetiva y con base en criterios cientificos, enfocada a la deteccion, la atencién y la
prevencion de algun tipo de trastorno mental que induzca al suicidio (H. Congreso del
Estado de Baja California Sur, 2012).

Se establece en el articulo 9 como obligacién de los progenitores y miembros de
la familia para con las ninas y nifios el prestar atencion de las alteraciones de conduc-
ta que permita suponer la existencia de alguna alteracién emocional, ocasionada por
distintas problematicas como la violencia familiar o escolar, que pudiera detonar en
enfermedades o suicidios. Mientras que, segtn el articulo 20, la Secretaria de Salud de-
bera establecer programas de prevencion del suicidio en nifas, nifios y adolescentes (H.
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Congreso del Estado de Baja California Sur, 2012). Ademas, en los articulos transito-
rios se sefiala que se derogan todas las disposiciones que se opongan al presente decreto.

El 12 de septiembre de 2017, en el marco del Dia Mundial de Prevencion del Suici-
dio, se declar¢ en el calendario civico del Gobierno del Estado de Baja California Sur
como el Dia Estatal de Prevencion del Suicidio.

Aspectos tedricos

La conceptualizaciéon del acto suicida es compleja debido a que es un fenémeno mul-
ticausal. Hasta la fecha no existe una definiciéon universal de suicidio, por lo cual suele
hacerse referencia al inventario de Rocamora Bonilla (1992) para tener una idea de la
conceptualizacion del mismo:

e Sellama suicidio a toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un acto
positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo que debia producir
ese resultado (Durkheim, 1897).

* Suicidio significa el acto fatal e intento de suicidio el acto no fatal de autoperjuicio,
llevado a cabo con consiente intento autodestructivo, no obstante vago y ambiguo
(Tendel, 1965).

e En un sentido amplio, la vivencia suicida es una conducta con matices muy diver-
sos de interés psicosociologico (Giner et al., 1972), que sin producir la muerte puede
marcar el posterior desarrollo de la existencia de la persona.

e Ll suicidio es toda conducta que busca y encuentra la soluciéon de un problema
existencial en el hecho de atentar contra la vida del sujeto (Bachiller, 1975).

* Todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesion o un dano, con
un grado variable de la intencién de morir, cualquiera que sea el grado de inten-
cion letal o de conocimiento del verdadero movil (OMS, 1976).

* La conducta suicida es toda conducta humana impregnada de fantasias, deseos e
ideas de muerte (Rocamora Bonilla, 1992).

Con el fin de unificar criterios sobre el comportamiento suicida, se debe exponer
que éste es un continuo que incluye el deseo de morir, la ideaciéon suicida, el gesto
suicida, la amenaza suicida, la tentativa o intento de suicidio y el suicidio consumado
(Pérez, 1997). El deseo de morir representa la inconformidad e insatisfaccion del suje-
to con su modo de vivir en el presente y que se puede manifestar en frases como la vida
no merece la pena vivirla. La ideacion suicida se refiere a cualquier tipo de pensamiento
o fantasia que estén relacionadas con el suicidio. El gesto suicida es una amenaza de
suicidio tomando los medios disponibles para su realizacién pero sin llevarla a cabo,
como en el caso del intento de suicidio sin dafio fisico de importancia. La amenaza
suicida consiste en expresiones verbales o escritas del deseo de matarse y tiene la par-
ticularidad de comunicar algo que esta por suceder (acto suicida) a personas estrecha-
mente vinculadas con el sujeto que realiza la amenaza.
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Dentro de ese continuo, en los niveles mas altos se identifica el intento o tentativa
de suicidio, el cual es el resultado no fatal de una accion dirigida a si mismo en la que
hay evidencia explicita o implicita de que la persona que llevé a cabo el hecho buscaba
obtener la muerte. Una tentativa de suicidio puede o no causar lesiones severas. En ul-
tima instancia se ubica el suicidio, que es cuando el intento culmina en el fallecimiento
de la persona (Pérez, 1997).

Las intervenciones de prevencion del suicidio basadas en datos cientificos se orga-
nizan en un marco teérico que distingue entre intervenciones universales, selectivas e
indicadas. Las estrategias de prevencion universales estan disefiadas para llegar a toda
una poblacién con la finalidad de potenciar al maximo la salud y reducir al minimo el
riesgo de suicidio al eliminar barreras a la atencién y aumentar el acceso a la ayuda,
fortalecer los procesos protectores como el apoyo social y modificar el entorno fisico.
Las estrategias de prevencion selectivas se dirigen a grupos vulnerables de la poblacién
sobre la base de caracteristicas como la edad, el sexo, la situacién ocupacional o los
antecedentes familiares. Algunos individuos pueden no manifestar comportamientos
suicidas en el presente, pero pueden correr un elevado riesgo biolégico, psicologico o
socioeconémico. Las estrategias de prevencion indicadas se dirigen a determinados
individuos vulnerables dentro de la poblacién; por ejemplo, quienes hayan hecho un
intento de suicidio (OPS, 2014).

Dentro de las acciones dirigidas a la poblacién vulnerable enfocadas a nivel indi-
vidual se encuentra la atencion psicologica. En el caso del comportamiento suicida
existen diferentes aproximaciones o enfoques terapéuticos que lo abordan, entre ellos
la terapia cognitiva (T'C). Este tipo de terapia ha demostrado efectividad en esta
problematica, al estar basada en la modificacion de cogniciones negativas y estilos
disfuncionales de afrontamiento, reduccién de desercién, adherencia a servicios de
salud y apoyo social (Toro, 2013; Rudd et al., 2015; Brown et al., 2005).

Dado que el comportamiento suicida es multifactorial y complejo, las acciones
enfocadas a su prevenciéon requieren un enfoque multisectorial. De igual manera, se
considera relevante que no hay una respuesta tnica a este problema, por lo tanto, las
estrategias deben ser adaptadas al contexto cultural y social con la finalidad de gene-
rar intervenciones mas pertinentes. Ademas, se deben tomar decisiones basadas en
evidencia con datos cientificos (OPS, 2016).

En el caso del estado de Baja California, una vez que se desarroll6 el programa
estatal de prevencion y atenciéon del comportamiento suicida, se consideraron dos
aspectos relevantes. Primero, se eligio el enfoque cognitivo conductual como parte de
la atencion psicologica brindada, esto a partir de la evidencia cientifica que respalda
su aplicabilidad al comportamiento suicida. Y segundo, dado que estd demostrado
que la conducta suicida esta fuertemente asociada con el consumo de sustancias y en
el estado las estadisticas denotan que el consumo de drogas legales e ilegales es un
factor precipitante, especialmente en cuanto a mariguana y metanfetaminas, dicho
programa esta visualizado para trabajar de manera integral la problematica de sui-
cidio y adicciones.
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Programa estatal de prevencion y atencion del comportamiento suicida

El objetivo general del programa es contribuir en la disminucién de la incidencia y la
frecuencia del acto suicida en Baja California Sur, a través de acciones de prevencion,
deteccion oportuna, atencion especializada, vigilancia epidemiologica e investigacion,
en lo relativo al comportamiento suicida. Cuenta con cinco objetivos especificos:

1. Promover y coordinar proyectos intersectoriales enfocados a la prevenciéon y aten-
ci6n del comportamiento suicida.

2. Difundir informacién sobre el comportamiento suicida al pablico en general, al

sector salud y a profesionales de la salud mental.

Tortalecer la red de prevencién y atencion del comportamiento suicida.

4. Establecer programas de sensibilizacién y capacitaciéon continua para diferentes
sectores de la poblacién e instituciones.

5. Promover la investigacion para el estudio, manejo y atenciéon del comportamiento
suicida.

N

La infraestructura instalada para el funcionamiento del programa se adhiere a
los Cisame ubicados en la ciudad de La Paz y en San José¢ del Cabo, asi como en los
CAPA de Guerrero Negro, en el municipio de Mulegé y Los Cabos, donde se instalan
lineas telefonicas y se habilitan consultorios para la atencién y tratamiento, al mismo
tiempo que se atiende el duelo por suicidio en los familiares sobrevivientes. Dentro
de sus estrategias se contempla la prevencion, deteccion oportuna, atenciéon y post-
vencion, la linea de la esperanza y la vigilancia epidemiolégica, las cuales se describen a
continuacion, enlistando las principales acciones contempladas dentro del programa.

Prevencion

* Coordinar acciones de manera interinstitucional para coadyuvar en la prevencion
del suicidio.

» Contactar organismos nacionales e internacionales, ptblicos o privados que abor-
den el tema del comportamiento suicida para la obtencién de conocimiento y po-
sible aplicacion de estrategias eficaces en la prevenciéon y atencion de la conducta
suicida.

e Constituir la Red Estatal de Prevencion del Suicidio, asi como crear redes munici-
pales de prevencion del suicidio en los cinco municipios del Estado.

e Crear cinco grupos de duelo en diferentes municipios del Estado con el objeto de
generar espacios para las familias que atraviesan por una pérdida por suicidio.

» Difundir informacién acerca del suicidio: cémo identificarlo, signos de alarma,
factores de riesgo, qué hacer y qué no hacer, a déonde acudir, etcétera. Para ello se
solicitara la participacion de los medios de comunicacién masiva.
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Realizar sesiones de educacién para la salud mental, en las que se brinde infor-
macion y se sensibilice a la poblacién acerca de la problematica del suicidio, la
salud y la enfermedad mental. Areas estratégicas: cuerpo docente y administrativo
registrado en la Secretaria de Educacién incidiendo en areas urbanas y rurales.
Promover y realizar campanas de sensibilizacion a la poblaciéon con motivo del Dia
Internacional para la Prevencion del Suicidio (10 de septiembre).

Orientar a través de la linea de la esperanza.

Aplicar la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.

Implementar el taller Salvando Vidas, mediante el cual se proporciona informacion
basica para la posible deteccion de signos y manifestaciones previas de un acto sui-
cida, asi como el adecuado abordaje inicial ante la persona que los presente. Esta
dirigido a estudiantes de nivel medio que llevan un adiestramiento mediante 10
horas de trabajo en los que se abordan temas como comportamiento suicida, detec-
ci6n oportuna, mitos sobre suicidio, abordaje inicial y autocuidado. Al término del
taller son denominados Guardianes de vida.

Implementar el taller de crianza positiva, mediante el cual se otorgan estrategias a
los padres de familia para interactuar y educar a sus hijos, promoviendo su auto-
estima, manejo adecuado de emociones, limites y reglas y dandoles a conocer los
principales riesgos psicosociales a los que se enfrentan, asi como sugerencias para
prevenirlos y abordarlos.

Implementar el taller de manejo de emociones, mediante el cual se ensena a los
nifios la expresion adecuada de emociones con la finalidad de evitar que el no
hacerlo desencadene una conducta de riesgo psicosocial como el suicidio.

Deteccion oportuna

Identificar casos de ideacién o riesgo suicida en la consulta externa de las unidades
médicas (personal médico, nutrilogos, psicologos, especialistas).

Identificar casos de intento de suicidio a través de las salas de urgencia de las uni-
dades médicas, los cuerpos de emergencia (Cruz Roja, Proteccion Civil, etc.), pri-
meros respondientes (Policia, Transito, etc.), CAPA y Cisame, prensa o miembros
de la red social.

Aplicar escalas de deteccion y valoracion de riesgo de suicidio en el sector salud,
promoviendo la deteccion oportuna en unidades médicas con el personal, ya sea
médicos, nutridlogos, enfermeras, psicologos, etcétera. También en las comuni-
dades (con los programas de comunidad y escuela saludable); en el area laboral,
previa negociaciéon con la empresa (directivos, mandos medios, obreros, etc.) y en
escuelas publicas y privadas, focalizando al grupo de riesgo para la deteccion de
estudiantes con ideacion o intento suicida.

Detectar mediante el Ceentro de Atencion Telefonica en Crisis Psicologica a perso-
nas con ideacién o riesgo suicida y brindar una alternativa de tratamiento especi-
fico, ademas de dar seguimiento de los mismos.
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Atencién y postvencién

* Intervenciones telefonicas mediante la linea de la esperanza a personas con ideacién o
riesgo suicida, brindandoles una alternativa de tratamiento especifico. El objetivo
general es ofrecer apoyo emocional via telefénica a los usuarios en crisis psicologi-
ca, dando pasos concretos para controlar sus emociones y solventando su necesi-
dad de ser escuchado y atendido mediante intervenciones psicologicas breves y la
referencia a los servicios de salud mental, coadyuvando asi con la disminuciéon de
mortalidad por suicidio.

e Brindar tratamiento individual ambulatorio a usuarios con riesgo de suicidio. Dar
seguimiento durante un afio (para cubrir el tiempo de mayor riesgo) con terapeutas
capacitados para la valoracién integral del caso y que, de ser necesario, faciliten en
trabajo multidisciplinario. El tratamiento esta indicado de la siguiente manera:

- Cinco sesiones de contencion de crisis

- 12 sesiones de psicoterapia breve (semanal o quincenal)

- Seguimiento al 1°, 2°, 4° y 8° mes

- Nota: en la 12 sesion se da un alta parcial, a reserva de la mejoria o no del
paciente. Asimismo, se considera su referencia a otro servicio. Se debe llenar un
formato de egreso.

* Realizar visitas domiciliarias a personas con intento suicida con el objeto de in-
tervenir oportunamente a la persona en riesgo grave. Asi mismo, se realizan en
los casos de suicidio consumado con la finalidad de prevenir otro suicidio, brindar
contencién y ofertar tratamiento de postvencion.

* Ofertar tratamiento de postvencion (prevencion terciaria) a los familiares o filiales
de suicidas.

* Realizar la autopsia psicolégica, encaminada a la postvencion, con el objeto de
contener e intervenir con las personas mas allegadas a quien cometio suicidio, bus-
cando prevenir la repeticion del acto en otra persona, ademas de poder integrarlas
alos grupos de duelo por suicidio.

Linea de la esperanza
Dentro de sus objetivos especificos estan:

* Recibir llamadas de por medio del 911.

e Practicar la valoracion correspondiente al reconocimiento inicial por medio de la
entrevista.

* Identificar las caracteristicas del usuario para ser atendido, apoyandose para ello
en el resultado de la valoracién realizada.

e Llenar el formato de referencia con los datos del usuario, el motivo de la llamada
y los datos obtenidos del reconocimiento inicial.

191



Simplemente queria desaparecer...

Realizar el seguimiento telefonico del caso por medio de profesionales de salud
mental, quienes tendran como prioridad la contencién y la referencia para recibir
atencion profesional personalizada y los tratamientos correspondientes.

Actualmente siguen instaladas dos lineas teleféonicas en los Cisame La Paz

(6121654761) y San José¢ del Cabo (6241052904), elaborandose al mismo tiempo un
convenio de colaboraciéon con el C4 para el otorgamiento del servicio de emergencia
911 que cubre todo el estado. Actualmente se atiende el plan de servicio las 24 horas
del dia y se establecen los compromisos de atencién en todo el estado.

Capacitacién y sensibilizacion

Implementar acciones de sensibilizacion al personal del 911 que apoyara en la
interconexién de las llamadas con la linea de la esperanza.

Realizar investigacion ex post facto para el establecimiento de pautas preventivas
especificas de la regién.

Impartir cursos de capacitacion a profesionales de la salud, primeros respondien-
tes, cuerpos de emergencia (Proteccion Civil, Cruz Roja, Transito, Policias, Bom-
beros) y afines con el objetivo de responder de manera asertiva al comportamiento
suicida.

Capacitar a los psicologos para la utilizaciéon de la autopsia psicologica, no como
instrumento pericial sino como recurso de investigacion ex post facto para el estable-
cimiento de pautas preventivas especificas.

Establecer cursos especializados para el personal del sector salud en sus tres niveles
de atencion en las areas de urgencia, consulta externa, psicologia, nutricion, enfer-
meria, trabajo social, promocién de la salud, médicos generales, etcétera; personal
de instituciones gubernamentales y no gubernamentales miembros de la red de
prevenciéon y atencion al comportamiento suicida; personal de prensa; filiales so-
brevivientes, entre otros, con fines de capacitaciéon continua y sensibilizacion.
Realizar foros sobre suicidio que retinan a profesionales en el tema y en los cuales se
presente el analisis de resultados del programa para su continuo crecimiento.

Investigacion

Realizar acuerdos con las instancias encargadas de dictaminar un suicidio (cuando
este haya ocurrido) con la finalidad de realizar un analisis estadistico que nos per-
mita comprender el fendmeno en Baja California Sur.

Generar evidencia mediante las autopsias psicologicas como método de investi-
gacion por medio del cual se recoge informacion retrospectiva amplia en relacion
con las victimas de suicidio consumado. Se busca tener una visiéon lo mas clara y
precisa posible de la situacion vital, personalidad, salud mental y condiciones de
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vida de la persona fallecida con el objetivo de acercarse a la compresion de las
circunstancias de su muerte.

e Promover la investigacion para el estudio, manejo y atencién del comporta-
miento suicida.

Vigilancia epidemiolégica

* Se realiza en coordinacién con la Procuraduria General de Justicia del Estado,
quienes proporcionan los casos registrados para realizar la atenciéon correspon-
diente en los casos de suicidio consumado. Ademas, todos los miembros de la Red
de Prevencién y Atencién del comportamiento suicida deben realizar el reporte
inmediato a la unidad de salud de su jurisdiccion sobre las personas con riesgo de
suicidio que requieren contencién, atencioén u hospitalizacion, con la finalidad de
realizar las acciones necesarias y mantener una vigilancia del fenémeno.

+  Se realiza seguimiento a través del Sistema Unico Automatizado de Vigilancia
Epidemiologica. Toda esta informacion sirve para reforzar acciones en situaciones
de riesgo psicosocial.

Resultados e informacion generada a partir del programa

En este apartado se abordaran los principales resultados del programa en el periodo
comprendido entre septiembre de 2012 y septiembre de 2018, dentro de los cuales se
incluyen datos de los servicios ofertados a la poblacién en general. También se mostra-
ra la informacion especifica sobre poblacién adolescente, derivada del analisis de los
datos obtenidos mediante los instrumentos para deteccion, las autopsias verbales y la
informacion recabada por el programa en el proceso de la atencion.

En relacién con los resultados generales, el programa ha ofrecido 11 808 consul-
tas presenciales, se ha capacitado a 5 785 guardianes informados en el taller Salvando
Vidas, se impartieron 822 talleres en manejo de emociones impactando a 9 576 per-
sonas, se realizaron 300 talleres de crianza positiva en los cuales participaron 3 035
padres de familia y 270 profesores. Por medio de la linea de la esperanza se atendieron 2
360 llamadas. Se han aplicado 30 368 tamizajes, asi como 1 022 intervenciones por
duelo, se hicieron 180 capacitaciones impactando a 1 600 personas y 300 autopsias
psicologicas.

Derivado del seguimiento epidemiolégico de 2014 a 2018 y segin los datos obteni-
dos por informes de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja California
Sur, en términos relativos, los municipios que registran mas muertes por suicidio son
La Paz con 41.5% (96), seguido de los Cabos con 35% (81), Comondu con 9.9% (23),
Mulegé con 9.5% (22) y Loreto con 3.8% (9). Cabe mencionar, que a pesar de que el
municipio de la Paz es el que siempre reporta la mayor cantidad de casos en el estado,
en 2015 se percibié un incremento significativo en el municipio de Los Cabos, sobre-
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pasando a La Paz. Esta situacién se explica por el desastre natural provocado por el
huracan Odile (figura 2).

Segun el registro de suicidios en el estado y analizando los casos reportados men-
sualmente, se identific6 que la mayor incidencia se presenta en mayo con un total de
31 suicidios, seguido de diciembre con 24, octubre con 23, junio con 22, septiembre
con 21, noviembre con 20, marzo con 18, agosto con 17, abril con 15, febrero con 14,
enero y julio con 11.

Analizando la informacién de suicidios por grupos de edad, se identifica que el
rango en el que se reporta la mayor cantidad de casos en Baja California Sur es el
de 25 a 44 anos con 51%, seguido por el de 15 a 24 con 20%, el grupo de 45 a 64
con 19% y 65 anos y mas con 10%. En el analisis por sexo, se identifica que son los
hombres quienes mas logran consumar el suicidio con 89% en comparacion con las
mujeres, quienes representan solo 11% de los casos.

Ademas, se identifican diferencias de género en lo referente a los métodos mas
utilizados para consumar el suicidio. En el caso de los hombres, el método principal es
el de asfixia por ahorcamiento, seguido por disparo de arma de fuego. En las mujeres
es mas frecuente la intoxicaciéon con medicamentos y en segundo lugar la asfixia por
ahorcamiento.

Figura 2. Total de suicidios consumados por municipio entre 2014 y 2018 en Baja California Sur
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Los factores precipitantes a un suicidio en Baja California Sur, segtin resultados de
las autopsias psicologicas realizadas por el programa, son la depresiéon como condi-
cion clinica, junto con la adiccién al alcohol. Ademas, una autoevaluacién negativa,
con autorrechazo, desvaloracién, culpa, humillacién, sensacién de impotencia, deses-
peracion y desamparo también estan asociadas.

Ente los factores especificos se identifica la acelerada urbanizaciéon, como es el
caso del municipio de Los Cabos, ademas de la marginacion, la violencia intrafa-
miliar, el creciente consumo de drogas entre los jévenes, la falta de comunicacion
con sus padres, la presion social denominada bullying, siendo este tltimo la principal
problematica identificada en las consultas en los Cisame y CAPA del estado.

Segtn los resultados de los tamizajes realizados mediante la Escala de Riesgo Sui-
cida de Plutchik, entre 2012 y 2018, del total de adolescentes participantes, 26% pre-
sentaron alto riesgo, 23% riesgo moderado, 33% bajo riesgo, 17% sin riesgo y 1% de
los resultados no contd con validez. Asi mismo, dentro de las caracteristicas clinicas
asociadas, se detectd que 28% presentd trastornos del sueno, 18% ideacion suicida,
16% contaba con historia familiar relacionada con suicidios, 15% tenia depresion,
14% amenaza suicida y 9% habia tenido intento suicida.

Por otra parte, dentro de las principales causas asociadas al intento de suicidio en
adolescentes, se encontrd que 41.7% sufria de violencia intrafamiliar y 26.2% presen-
taba violencia autoinflingida. En temas inherentes a sus relaciones interpersonales,
26.1% presentaba inseguridad, 25% tenia baja autoestima y 24.6% mostraba consu-
mo nocivo de sustancias psicoactivas.

Analizando por grupo etario, la poblaciéon que mas acude a consulta a los CAPA
y Cisame es la que tiene entre 10 y 19 anos, misma que es la de mayor riesgo en Baja
California Sur. Es importante referir que 2017 fue el ano estipulado para el cumpli-
miento de la meta mundial de reducir la tasa de suicidios en 10% como lo establece
la Organizaciéon Mundial de la Salud en el plan de accién sobre Salud Mental 2013-
2020. En el caso de Baja California Sur, considerando exclusivamente a la poblacion
de nifos y adolescentes de la entidad, en ese afio no se registré ninguna muerte aso-
ciada con suicidio.

Retos para la prevencion y atencion del suicidio en el estado
de Baja California Sur

La correspondencia que existe en todo el mundo entre el suicidio y los trastornos
mentales esta fuertemente ligada a la depresion (Phillips, 2010; Gonzalez y Camejo,
2014) y Baja California Sur no es la excepcion. Sin embargo, el alto riesgo en los ado-
lescentes esta relacionado con trastornos del suefio y esto obedece en la mayoria de las
veces al uso excesivo de dispositivos moéviles sin supervision ni limitaciéon de horarios,
convirtiéndose en un problema grave, aunado a la violencia intrafamiliar y de pares, la
carencia de autoestima y al consumo de sustancias toxicas. Sin embargo, las experien-
cias relacionadas con conflictos, violencia, pérdidas, marginacion, segregacion, enfer-
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medades cronicas y pobreza estan estrechamente vinculadas con conductas suicidas,
de la misma forma que se presentan en el mundo entero.

Un desafio para Baja California Sur es detectar a tiempo los trastornos mentales a
través del tamizaje y de la estrategia psicoeducativa, mismos que han tenido una gran
aceptacion entre los nifios y jovenes al lograr 30 368 tamizajes y la formacion de 5
785 guardianes informados, lo que las coloca como las estrategias de mayor protec-
cion para evitar el suicidio entre los adolescentes. El taller Salvando Vidas consiste en
incidir en la prevencion de riesgo suicida a través de la creacion de jovenes informados
denominados Guardianes. El principal objetivo del taller es prevenir la ocurrencia de
conductas suicidas (suicidio consumados y/o tentativas de suicidio) al proporcionar a
los guardianes la informacion basica para la posible deteccién de signos y manifesta-
ciones previas de un acto suicida, asi como el adecuado abordaje inicial de la persona
que los presente.

Es importante seguir fortaleciendo cada una de las estrategias, particularmente la
de investigacion a través de la autopsia psicolédgica, el tamizaje a nifios y jovenes y la
atencion telefénica de intervencion en crisis para la obtencion de datos mas precisos
respecto al comportamiento suicida. Lo anterior permitira establecer medidas preven-
tivas cada vez mas eficaces y efectivas con la coordinacion y colaboracion de la socie-
dad civil, los servicios de salud y educaciéon y con los medios de comunicacién. Dicha
colaboracion tendra el objetivo de sumar esfuerzos en las actividades de prevencion
con un enfoque interinstitucional y para seguir protegiendo la salud mental, principal-
mente de los ninos y adolescentes, de esta muerte prevenible.

Ademas, el abordaje de la problematica del suicidio solamente desde la perspectiva
individual resulta insuficiente para la resolucion del problema, mas atn si considera-
mos que aqui la emergencia individual es un indicador de la existencia de una proble-
matica psiquica que, por lo menos, compromete a una familia, un grupo de compaiie-
ros o a una organizacion, cuando no a una sociedad en su conjunto (Martinez, 2007).

Por lo anterior, se tiene el proyecto de implementar en 2019 una Red Estatal para
la Prevencion y Atencion del Comportamiento Suicida, misma que permitira la inte-
gracién interinstitucional y social a fin de disminuir la tasa de suicidio vy, sobre todo,
atender de manera oportuna a aquellos usuarios que presentan algin comportamiento
suicida a través de los diversos sectores: salud, educacién, cultura, seguridad publica,
religién, medios de comunicacién y comunidad en general. Lo anterior considerando
que cada actor pueda realizar acciones especificas que abonen a la problematica de
suicidio en el estado, como se muestra a continuacion.

Salud
+ Difundir material enfocado a la prevencion de suicidio.

*  Detecciéon oportuna con instrumentos de tamizaje validados en nuestro pais.
* Proporcionar capacitacion especifica y cientifica sobre suicidio.
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e Impartir talleres de prevencion de suicidio para la poblacién mas vulnerable.

* Ofertar atencion presencial y telefonica a los usuarios con riesgo de suicidio.

e Brindar tratamiento psicolégico (individual, familiar) y médico (farmacolégico en
caso de requerirlo).

*  Proveer orientacion familiar.

e Implementar acciones de postvencion.

*  Grupos de duelo por suicidio.

* Realizar seguimiento de los casos.

Educacion

e Llevar a cabo la capacitacion desde los niveles distritales por rama a los estableci-
mientos educativos en particular.

» Difusion del material de prevencion de suicidio y apoyo en la elaboracién del mismo.

* Referir de manera oportuna al sector salud los casos detectados con riesgo de suicidio.

Cultura

* Proporcionar actividades en las que se pueda incluir a los usuarios con dichas pro-
blematicas con el fin de apoyar la rehabilitacion.
» Difundir el material de prevencién de suicidio.

Seguridad publica

e Capacitar en la deteccion oportuna de casos de riesgo de suicidio con la finalidad
de poder otorgar la contencién correspondiente.

» Capacitar al personal para la aplicacion de escalas de deteccion de ideacion, riesgo
e intencionalidad suicida, asi como habilitacién en primeros auxilios psicolégicos.

*  Referir de manera oportuna al sector salud los casos detectados con riesgo de suicidio.

Religion

e Informary capacitar a miembros de este sector acerca de la conducta suicida para
que incluyan estos conocimientos en su tarea pastoral como forma de colabora-
ci6on en la deteccidn, orientacion y derivacion de las personas en riesgo.

Medios de comunicacion

» Establecer acuerdos precisos sobre la modalidad y los limites que deben respetarse
en la informacién sobre eventos suicidas, creando clara conciencia sobre la respon-

sabilidad social que compete a este sector en la formacion de la sensibilidad social
sobre esos acontecimientos.
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* Informar y hacer participes de la responsabilidad social a los institutos de forma-
ci6n de periodistas y licenciados en ciencias de la comunicacién en relaciéon con
el manejo de temas de suicidio, asi como hacer de su conocimiento la existencia
y los fundamentos del Programa de Prevencion y Atencion al Comportamiento
Suicida.

Comunidad en general

*  Promover la formacién de redes comunitarias con grupos de reflexion y orienta-
cién sistematicas, coordinadas por profesionales y voluntarios entrenados en la
evaluacion, identificacién y derivacion de las personas en riesgo a los recursos
sanitarios locales.

Comentarios finales

Derivado de los resultados obtenidos principalmente en los tamizajes aplicados, es ur-
gente implementar una campana dirigida a los padres de familia, maestros y tutores de
los menores de edad para la concientizacion de las senales de alarma respecto al mal
uso de los dispositivos méviles, mismo que fue detectado como factor de alto riesgo
(trastornos del suefio), para que se limite el tiempo que los niflos y adolescentes pasan
frente a una pantalla de television, computadora, teléfono y para que fomenten las
actividades fisicas y asi ayudarlos a que establezcan relaciones positivas con los demas.

Se recomienda ademas pasar tiempo a solas con cada uno de los hijos, elogiarlos
por su buen comportamiento y estrechar lazos, asi como estar atentos de las senales
relacionadas con la afliccion, el duelo o la pérdida, asi como fomentar la basqueda de
ayuda en momentos de duelo vy, si es un duelo familiar, los padres también deberan
buscar ayuda.

Es muy importante aprender que lo que parece pereza o irritabilidad en el adoles-
cente puede ser sintoma de depresion. Se debe recordar que los componentes basicos
para una buena salud mental incluyen una dieta saludable, dormir lo suficiente, hacer
ejercicio y que sus relaciones con los amigos, la familia y las escolares sean positivas.

Referencias

Beautrais, A.L., Joyce, PR., Mulder, R.'T., Fergusson, D.M., Deavoll, B.J., Nightingale, S.K.
(1996). Prevalence and comorbidity of mental disorders in persons making serious suicide
attempts: a case-control study. Am J Psychuatry. 153(8), 1009-1014-

Bohnert, K.M., Ilgen, M.A., McCarthy, J.E, Ignacio, R.V, Blow, EC., Katz, .LR. (2014).Tobacco
use disorder and the risk of suicide mortality. Addiction, 109(1), 155-162.

Borges, G., Orozco, R., Benjet, C., Medina-Mora, M.E. (2010). Suicidio y conductas suicidas
en México: retrospectiva y situacién actual. México. Salud Publica Mex. 52(4), 292-304.

198



Aproximaciones a la conducta suicida de adolescentes en México

Brown, G.K., Ten-Have, T\, Henriques, G.R., Xie, S.X., Hollander, J.E., Beck, A.T. (2005).
Cognitive therapy for the prevention of suicide attempts: a randomized controlled trial.
JAMA. 3;294(5), 563-570.

Gonzélez, J.E., Camejo, Z.V. (2014). Ideacion suicida, diagnéstico psiquiatrico y factores de
riesgo suicida en pacientes adolescentes con conducta suicida. Alemeon, Revista Argentina de
Clinica Neuropsiquidtrica, 19(1), 62-78. http://www.alcmeon.com.ar/19/09_suicidioadolesc_
gonzalez.pdf

H. Congreso del Estado de Baja California Sur. (2012). Decreto de Reforma de Ley. Boletin
Oficial del Gobierno del Estado de Baja California Sur, 40 (30 de noviembre de 2012).

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2016). Estadisticas de mortalidad. Base de datos.

Lopez, L.E., Medina-Mora, M., Villatoro, J., Juarez, I, Carreflo, S., Berenzon, S., Rojas, E.
(1995). La relaciéon entre la ideacion suicida y el abuso de sustancias toxicas. Resultados de
una encuesta en la poblacion estudiantil. Salud Mental, 18(4), 25-32. Recuperado de: http://
revistasaludmental. mx/index.php/salud_mental/article/view/573

Martinez, C. (2007). Introduccién a la Suicidologia. 2012, de Asociaciéon Buenos Aires. Recu-
perado de: http://www.suicidologia.org.ar/?definicion-de-suicidio

Neira, H. (2017). Suicidio soberano y suicidio patologico. Ideas y Valores, 66(164), 151-179.

Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Plan de acciéon sobre salud mental 2013-2020. Gi-
nebra, Suiza: OMS.

Organizacion Panamericana de la Salud. (2014). Prevencion del suicidio: un imperativo global.
Washington, DC: OPS.

Organizacion Panamericana de la Salud. (2016). Prevencion de la conducta suicida. Washing-
ton, DC: OPS.

Pérez-Barrero, S.A. (1997). El Suicidio. Comportamiento y Prevencidn. Santiago de Cuba: Ed. Oriente.

Phillips, M.R. (2010). Rethinking the role of mental illness in suicide. Am J Psychiatry, 167, 731-
733. Recuperado de: https://www.researchgate.net/publication/44901917_Rethink-ing
the_Role_of_Mental_Illness_in_Suicide

Rocamora-Bonilla, A. (1992). El hombre contra si mismo: un modelo de intervencion en la crisis suicida.
Madrid: ASETES.

Rudd, M.D., Bryan, C J., Wertenberger, E.G., Peterson, A.L., Young-McCaughan, S., Mintz ] et
al. (2015). Brief cognitive-behavioral therapy effects on post-treatment suicide attempts in a
military sample: results of a randomized clinical trial with 2-year follow-up. Am J Psychiatry.
172(5), 441-449.

Schneider, B. (2009). Substance use disorders and risk for completed suicide. Arch Suicide Res.
13(4), 303-316.

Toro, R. (2013). Conducta suicida: consideraciones practicas para la implementacion de la
terapia cognitiva. Psychologia. Avances de la disciplina. 7(1), 93-102.

199



Simplemente
queria
desaparecer...

Aproximaciones  (a conducta suicida §
de adolescentes en Mexico -]

La presente edicion consta de 1 000 ejemplares
y estuvo al cuidado de la Subdireccion de Comunicacion
Cientifica y Publicaciones del INSP





