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Resumen

OBJETIVO: Describir los hallazgos del diagnóstico situacional realizado a una insti-
tución de tercer nivel, para identificar las necesidades y áreas de oportunidad para la 
atención de las conductas suicidas en niñas, niños y adolescentes (NNA), para facilitar 
la transición a los cambios de la nueva Ley General de Salud (LGS) en materia de 
atención a la salud mental. 
MATERIALES Y MÉTODOS: El estudio se realizó en tres fases. Primero, mediante 
40 entrevistas semiestructuradas al personal involucrado en la atención de las con-
ductas suicidas se identificaron: 1) las áreas y personas implicadas en la atención 
y 2) las necesidades para brindar atención integral. Después, mediante búsqueda 
de la literatura se identificaron seis riesgos físicos y se realizaron recorridos por las 
áreas de atención. Finalmente se realizaron propuestas para iniciar la atención de 
las áreas de oportunidad.
RESULTADOS: Se identificaron 18 áreas y 35 puestos de personas involucradas en 
la atención. Las necesidades identificadas fueron: 1) Espacios físicos y riesgos físicos; 
2) Sistematización, procesos, protocolos y modelos de atención; 3) Sensibilización 
y capacitación al personal; 4) Generación de evidencia científica; 5) Desarrollo de 
estrategias de prevención.
CONCLUSIÓN: Diversas áreas y puestos de personas estuvieron involucrados en la 
atención de las conductas suicidas. Las necesidades institucionales identificadas es-
tuvieron relacionadas con cinco categorías. Contar con un diagnóstico institucional, 
nos permitió iniciar a tomar acción para la implementación de las nuevas políticas y 
perspectivas incluidas en la LGS en materia de atención a la salud mental.
PALABRAS CLAVE: Ideación suicida; Intento de suicidio; Adolescentes; Estudios de 
evaluación como asunto.

Abstract

OBJECTIVE: The objective of this article is to describe the findings of the situational 
diagnosis carried out at a third-level institution, to identify the needs and areas of op-
portunity for the attention of suicidal behaviors in children, to facilitate the transition 
to the changes of the new General Health Law (LGS) regarding mental health care.
MATERIALS AND METHODS: The study was carried out in three phases. First, through 
40 semi-structured interviews with the personnel involved in the care of suicidal be-
haviors, the following were identified: 1) the areas and people involved in the care and 
2) the need to provide comprehensive care. Afterward, a literature search identified 
six physical risks, and tours of the care areas were carried out. Finally, proposals were 
made to begin attention to the areas of opportunity.
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ANTECEDENTES

Las conductas suicidas en la población adoles-
cente se han incrementado en nuestro país en 
los últimos años.1 Esto representa un reto para 
el personal de salud y para las instituciones que 
atienden a niñas, niños y adolescentes (NNA), ya 
que se ha descrito que la mayoría del personal 
no se siente suficientemente capacitado para 
hacerlo.2 

En México la atención de los problemas de salud 
mental se ha realizado principalmente en las 
instituciones de salud de segundo y tercer nivel 
de atención. Específicamente la atención de 
pacientes que requieren hospitalización se ha 
llevado a cabo en hospitales de psiquiatría y/o en 
pabellones de psiquiatría en hospitales generales.3 

En el 2022 se realizó una reforma a la Ley Ge-
neral de Salud (LGS), dirigida al derecho a gozar 
del más alto nivel posible de salud mental, sin 
discriminación o cualquier otra que atente contra 
la dignidad humana y tenga por objeto anular 
o menoscabar los derechos y libertades de las 
personas.4,5 Por este motivo, la atención a la 
salud mental deberá brindarse con un enfoque 

comunitario, de recuperación y con estricto 
respeto a los derechos humanos de los usuarios 
de estos servicios, en apego a los principios de 
interculturalidad, interdisciplinariedad, integra-
lidad, intersectorialidad, perspectiva de género 
y participación social.4 

Una de las preguntas frecuentes que surgen 
cuando se tiene un caso de intento suicida es por 
dónde empezar a actuar. De ahí la importancia 
de un diagnostico institucional para afrontar 
estos casos que van en aumento. 

El objetivo de este estudio fue: describir los ha-
llazgos del diagnóstico situacional realizado a 
una institución de tercer nivel, para identificar 
las necesidades y áreas de oportunidad para la 
atención de las conductas suicidas en NNA, 
para facilitar la transición a los cambios de la 
nueva Ley General de Salud (LGS) en materia 
de atención a la salud mental. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo con métodos 
mixtos concurrentes que se llevó a cabo en tres 
fases:

RESULTS: 18 areas and 35 positions of people involved in care were identified. The 
needs identified were: 1) Physical spaces and physical risks; 2) Systematization, pro-
cesses, protocols, and care models; 3) Awareness and training of staff; 4) Generation 
of scientific evidence; 5) Development of prevention strategies.
CONCLUSION: Various areas and positions of people were involved in the care of 
suicidal behaviors. The institutional needs identified were related to five categories. 
Having an institutional diagnosis allowed us to begin taking action to implement the 
new policies and perspectives included in the LGS regarding mental health care.
KEYWORDS: Suicidal ideation; Suicide attempt; Adolescents; Evaluation Studies as 
Topic.
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Fase 1 Entrevistas semiestructuradas

Se realizaron entrevista semiestructuradas a 40 
personas involucradas en el proceso de atención 
de NNA con intento de suicidio, que tuvieran 
al menos seis meses laborando en la institución. 
Inicialmente se identificó a 15 personas y me-
diante el proceso se fueron revelando las demás, 
con la finalidad de identificar:

1. Las áreas y las personas implicadas en la 
atención de las conductas suicidas.

2. Las necesidades para brindar una aten-
ción integral a niñas, niños y adolescentes 
con conductas suicidas.

Las entrevistas se analizaron a partir de catego-
rías y subcategorías temáticas, que se generaron 
para organizar la información. Dos personas por 
separado codificaron el material y se compararon 
las categorías, las discrepancias se resolvieron 
mediante discusión y con la intervención de una 
tercera persona.

Fase 2. Visita física a las áreas de atención 
identificadas

Con base en búsquedas de la literatura se iden-
tificaron seis riesgos físicos6-8 para pacientes 
hospitalizados (Figura 1), con los que se generó 
una lista de verificación para aplicarla por área, 
con base en la recomendación de ASHE de tres 
pasos: identificar, observar, remover.8 

Se conformaron dos equipos con 5 personas de 
las áreas del Centro de Estudios Avanzados sobre 
Violencia -Prevención (CEAVI-P), salud mental, 
urgencias, enfermería, servicios generales, coor-
dinación general de obras, diseño y calidad y 
protección civil. Se dio una sesión informativa 
sobre estos riesgos y sobre el uso de la lista de 
verificación. Posteriormente se llevaron a cabo 
recorridos en las áreas de urgencias, consulta 
externa y los cuatro pisos de hospitalización, 
para identificar los riesgos físicos. 

Fase 3. Generación de propuestas con base en 
las necesidades identificadas

Mediante búsquedas estructuradas en la literatu-
ra se diseñaron y respaldaron las propuestas que 
se generaron para la atención de las principales 
necesidades identificadas.

Se generó el contenido para una sensibiliza-
ción rápida (con duración de 10 a 15 minutos) 
acorde con las necesidades de los servicios y 
de la carga de trabajo, para el personal de en-
fermería. Mediante una evaluación pre y post 
se midió el conocimiento previo y posterior a 
la sensibilización.

Consideraciones éticas

La investigación fue aprobada por los Comités 
de Ética en Investigación y de Investigación 
institucionales (INP 60/2022). Se obtuvo consen-
timiento informado de las personas participantes.

RESULTADOS

Fase 1. Entrevistas semiestructuradas

Se identificaron 19 áreas y 35 puestos de perso-
nas involucradas en la atención de niñas, niños y 
adolescentes con intentos de suicidio (Cuadro 1), 
con las cuáles se conformó el “Grupo de trabajo 
para la atención de las conductas suicidas en el 
INP (GTACSINP)”. 

Los servicios de medicina crítica, sobre todo ur-
gencias (prehospitalización y sala de urgencias), 
seguidas de las unidades de terapia intermedia e 
intensiva, fueron los espacios físicos en los que 
se atiende primordialmente a NNA con intentos 
de suicidio. En las áreas de hospitalización, el 
servicio de Gastronutrición fue el que primor-
dialmente ingresa adolescentes con conducta 
suicida y trastornos alimentarios, aunque por 
las características y patologías de los pacientes 
que se atienden, en cualquier área y servicio se 
pueden presentar pacientes con estas conductas.
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Figura 1. Riesgos físicos identificados para la atención de niñas, niños y adolescentes con conductas suicidas 
en el INP.
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Cuadro 1. Áreas involucradas en la atención de las conductas suicidas en el INP y que conformaron el “Grupo de trabajo 
para la atención de las conductas suicidas en el INP”

1. Centro de Estudios Avanzados sobre 
Violencia – Prevención (CEAVI-P)

7. Coordinación general de obras 13. Departamento de Pre y posgrado

2. Dirección Médica 8. Servicios generales, (incluyendo 
ropería)

14. Enlace institucional

3. Medicina crítica (Departamento de 
Urgencias y Unidades de terapia inter-
media e intensiva)

9. Departamento de Consulta Externa 15. Investigación en Epidemiología

4. Servicio de salud mental 10. Relaciones hospitalarias 16. Subdirección de asuntos jurídicos

5. Departamento de trabajo social 11. Departamento de Diseño y Calidad 17. Protección civil

6. Subdirección de enfermería 12. Subdirección de Tecnologías de la 
Información y Comunicación

18. Servicio externo de vigilancia

19.  Archivo clínico

Las necesidades identificadas se agruparon en 
cinco categorías para el análisis (Cuadro 2). 

La mayoría del personal entrevistado refirió la 
necesidad de contar con espacios adecuados y 
seguros para la atención integral de NNA con 
conductas suicidas u otros problemas de salud 
mental.

El personal identificó de manera reiterada la 
necesidad de contar con procesos, protocolos y 
modelos para brindar una atención integral, lo 
que brinda confianza y seguridad en el manejo. 

La mayoría del personal entrevistado manifestó 
que no se siente suficientemente preparado para 
tratar a un paciente con conductas suicidas. Ade-
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Cuadro 2. Categorías de análisis de la información y necesidades identificadas (continúa en la siguiente página)

Categoría temática Necesidades identificadas

1. Espacios físicos y 
riesgos físicos

• Generación de espacios seguros con los recursos disponibles.
• Adecuación de espacios para la atención de pacientes con problemas de salud mental.
• Espacio físico para la hospitalización de pacientes que requieran una estancia mayor a 24 horas.
• Identificación de riesgos físicos en la infraestructura actual.
• Modificación de los riesgos físicos en las áreas de atención inmediata.
• Establecer un código para la identificación del riesgo durante la estancia hospitalaria.
• Generar instrumentos de verificación para la generación de espacios seguros.
• Personal de vigilancia entrenado para vigilar NNA con conductas suicidas y para evitar fugas.
• Limitar el acceso a familiares de objetos que pueden utilizarse para lastimarse, sobre todo en 

las áreas críticas.
• Revisión de bolsas, mochilas y detección de metales a familiares.

2. Sistematización, 
procesos, protocolos y 
modelos de atención

• Generar un proceso de atención estandarizado en el servicio de urgencias. 
• Validar e implementar de manera sistemática instrumentos de tamizaje para identificación de 

conductas suicidas, evaluación del riesgo y posibles factores condicionantes. 
• Establecimiento de proceso de tamizaje para las áreas de urgencias, hospitalización y consulta 

externa.
• Compartir e intercambiar información, de manera segura y confidencial, entre las y los profe-

sionales que brindan la atención.
• Compartir e intercambiar información, de manera segura y confidencial, entre las instituciones 

que atienden conductas suicidas en niñas, niños y adolescentes.
• Brindar atención integral y colaborativa entre los diferentes profesionales que intervienen en 

la atención.
• Implementación de la atención centrada en el paciente e informada en el trauma.
• Iniciar intervención inmediata a NNA con base en la valoración. 
• Generar intervenciones integrales, que incluyan a padres/cuidadores/tutores y la familia (estado 

de ánimo, educación sobre plan de seguridad y situaciones que les generan preocupación).
• Generar un modelo de atención estandarizado, que permita evaluar su efectividad y replica-

bilidad. 
• Establecer un plan de seguimiento estandarizado. 
• Implementación de un instrumento para evaluar el riesgo en casa, para el egreso del paciente.
• Generación de plan de seguridad para el egreso y seguimiento. 
• Establecer procedimiento de seguimiento telefónico durante las primeras 2 a 4 semanas pos-

teriores al egreso.
• Generación de directorio para canalización y establecimiento de contacto con instituciones 

de salud mental cerca al domicilio del NNA.
• Monitoreo y evaluación de los procesos y modelos de atención.
• Integración de la nueva normativa en los procesos de atención (Art. 72 LGS), incluidas las 

perspectivas de niñez, género, interculturalidad e interseccionalidad.
• Registro suficiente y sistematizado de información en los expedientes clínicos.
• Reporte de información a sistemas externos (DGIS).
• Monitoreo y reporte de eventos centinela.
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3. Sensibilización 
y capacitación al 
personal

• Sensibilización e información sobre las conductas suicidas (mitos y realidades).
• En qué casos sospechar.
• Registro y nomenclatura (CIE) de las conductas suicidas.
• Cómo aproximarse e interactuar con NNA con conductas suicidas y sus familiares.
• Cómo y qué valorar en NNA con conductas suicidas.
• Cuidados durante el internamiento.
• Generación de espacios seguros y seguridad del personal.
• Contención emocional y primeros auxilios psicológicos.
• Intervención en crisis.
• Manejo del paciente agitado, de medicamentos y métodos de sujeción gentil.
• Atención centrada en el paciente e informada en trauma.
• Sensibilización, educación y capacitación práctica al personal por parte del servicio de salud 

mental, en cada caso que se atienda.
• Disminución del estigma hacia la salud mental.
• Desarrollo de materiales y modelos de capacitación adecuados para el personal y las necesi-

dades institucionales.

4. Generación de 
evidencia científica

• Identificación de factores de riesgo.
• Validación e implementación de instrumentos de tamizaje.
• Diseño, medición y evaluación de modelos de atención.
• Evaluación de modelos y materiales de capacitación.

5. Desarrollo de 
estrategias de 
prevención

• Dirigidas hacia niñas, niños y adolescentes.
• Dirigidas hacia padres, cuidadores, tutores y personal que convive con NNA.
• Dirigidas hacia el personal de salud.
• Sobre identificación de conductas suicidas.
• Qué hacer y/o a dónde acudir en caso de identificar conductas suicidas.
• Profesionales de la salud mental y quiénes brindan ayuda profesional.
• Disminución del estigma de la atención de la salud mental y de las personas con problemas 

de salud mental.

Cuadro 2. Categorías de análisis de la información y necesidades identificadas (continuación)

Categoría temática Necesidades identificadas

más, que algunas de las prácticas que se llevan 
a cabo, requieren mejoras para estar alineadas 
con las reformas a la LGS en materia de salud 
mental, así como para evitar el estigma y la 
revictimización. Lo que evidenció la necesidad 
de sensibilización y capacitación en la materia.

También se reconoció la necesidad de generar 
evidencia científica para identificar factores de 
riesgo o protectores en la población mexicana, 
generar reportes epidemiológicos sobre las 
conductas suicidas, contar con instrumentos de 
tamizaje validados en población mexicana, así 
como el desarrollo, implementación y evalua-

ción de las mejores estrategias de prevención 
adecuadas a nuestra población. 

En el caso del desarrollo de estrategias de pre-
vención, se identificó la necesidad de dirigirlas 
primordialmente a tres grupos poblacionales: 
1) niñas, niños y adolescentes; 2) padres y 
cuidadores; 3) personal que esté en contacto 
con población pediátrica. Los contenidos 
clave a incluir fueron: a) Identificación de las 
conductas suicidas; b) que hacer en caso de 
detectar un caso; c) a donde dirigirse en caso 
de detectar un caso; d) identificar al personal 
de salud mental. 
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Fases 2 y 3

1. Identificación de riesgos físicos y nece-
sidad de generar espacios físicos con 
mínimos riesgos para la atención.

Con base en la recomendación de ASHE de tres 
pasos: identificar, observar, remover8 y de las 
recomendaciones internacionales para seguridad 
de los pacientes7,9,10 se generaron dos propuestas: 
1) Una lista de verificación para remover riesgos 
físicos de las áreas cuando ingrese un pacientes 
con intento de suicidio (Figura 2) y 2) se generó 
una propuesta arquitectónica (por la coordi-
nación general de obras), para disminuir los 
riesgos físicos identificados en las instalaciones 
actuales del servicio de urgencias en la medida 
de lo posible. 

De manera inmediata posterior a la identifi-
cación de los riesgos físicos del servicio de 
urgencias, se retiraron los espejos y se cambiaron 
las chapas de los baños de los pacientes (para 
evitar que se encierren).

2. Generación de procesos, protocolos y un 
modelo de atención efectivo y replicable. 

Se realizaron búsquedas en la literatura para 
identificar los principales factores de riesgo 
y/o desencadenantes del intento de suicidio en 
adolescentes. (Puede consultarlo en este suple-
mento: Factores riesgo de las conductas suicidas 
en adolescentes, revisión de la literatura) Tam-
bién se identificaron y buscaron instrumentos de 
tamizaje autoaplicables, para el riesgo de intento 
de suicidio y los principales factores de riesgos 
y/o desencadenantes en población adolescente.
(11–14) (Puede consultarlo en este suplemento: 
Intento de suicidio en población pediátrica: 
abordaje integral en el área de urgencias)

Se creó una propuesta de proceso de atención 
estandarizado para la atención integral en el 
servicio de urgencias (puede consultarlo en este 
suplemento: Propuesta de protocolo de atención 
para niñas, niños y adolescentes con intento de 
suicidio). El siguiente paso será la implementa-
ción y evaluación del proceso propuesto.

Figura 2. Listado que se generó para la verificación de remoción de riesgos físicos.

Remover termómetros y guantes.

Remover reguladores del flujo de las tomas de oxígeno y aspiración.

Remover botes, ganchos o puntos de anclaje y cánulas.

Remover monitores y cables.

Remover botes de ropería.

Remover bombas de infusión y tripiés.

Retirar carros de enfermería.

Colocar señalización de Ocupado/Desocupado en el baño del paciente.

Remover cortinas.

Revisar y asegurar los cajones y lugares de almacenamiento de insumos (incluyendo refrigeradores).

Remover teléfonos, computadoras, entre otros objetos que tengan cables largos.

Remover sábanas y ropa innecesarias.

Asegurar la visibilidad del lugar donde estará el paciente.

Resguardar las pertenencias del paciente y los familiares.

Lista de verificación para remover riesgos físicos
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3. Sensibilización y capacitación al per-
sonal

Se identificaron los recursos disponibles en lí-
nea, para la capacitación del personal de salud, 
para la atención de una persona con conductas 
suicidas:

Se diseñó el contenido de una sensibilización 
breve sobre conceptos básicos para la atención 
de niñas, niños y adolescentes hospitalizados 
con conductas suicidas. La cual incluyó: a) de-
finición de conducta suicida, b) pasos básicos 
para la contención de una persona que llora, c) 
qué es el plan de seguridad, d) identificación de 
seis riesgos físicos para pacientes hospitalizados 
con conductas suicidas, e) recursos disponibles 
de capacitación para la atención de personas con 
conductas suicidas y finalmente se les preguntó 
sobre la utilidad de la sensibilización.

La sensibilización se impartió al personal de en-
fermería de las áreas de urgencias y encargadas 
de los servicios en las áreas de hospitalización 
(n = 100), así como al personal médico de Gas-
tronutrición (n = 21). Los resultados se muestran 
en el Cuadro 3.

4. Generación de evidencia científica

Se desarrolló con metodología científica un 
protocolo de investigación para llevar a cabo el 

diagnóstico situacional. Se documentó el proce-
so y los resultados mediante artículos científicos 
(Puede consultarlo todos los artículos de este 
suplemento).

5. Desarrollo de estrategias de prevención

Se diseñó una estrategia de comunicación en 
salud dirigida hacia la población adolescente 
para la identificación de las conductas suicidas 
entre pares (Puede consultarlo en este suplemen-
to: Diseño de una estrategia de comunicación 
en salud para la prevención del suicidio entre 
adolescentes).

DISCUSIÓN

Derivado de las reformas a la Ley General de 
Salud en el 2022, en materia de salud mental, 
que hace referencia al acceso a los servicios de 
atención de salud mental que las instituciones 
públicas del Sistema Nacional de Salud debe-
rán brindar,4 cobra relevancia contar con un 
diagnóstico institucional que facilite la transi-
ción. Aunado a esto, ha habido un aumento de 
casos de suicido en los últimos años,15 esto se 
ve reflejado en el aumento de intentos suicidas 
que llegan a los servicios hospitalarios (Puede 
consultarlo en este suplemento: Intentos de 
suicidio atendidos en un servicio de urgencias 
pediátrico, antes y durante la pandemia de 
COVID-19).

Cuadro 3. Resultados de la evaluación pre y post sensibilización breve sobre conceptos básicos para la atención de niñas, 
niños y adolescentes hospitalizados con conductas suicidas (n=121; 21 médicos y 100 enfermeras)

Pregunta
% respuestas correctas 

pre-sensibilización
% respuestas correctas 

post-sensibilización

1. Definición de conducta suicida 65% 100%

2. Pasos básicos para la contención de una persona que llora 41% 100%

3. Qué es el Plan de seguridad 52% 98%

4. Identificación de seis riesgos físicos para pacientes hospitalizados 
con conductas suicidas

38% 100%

5. Recursos disponibles de capacitación para la atención de una 
persona con conductas suicidas

25% 100%

6. La plática fue útil 100%
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Los resultados obtenidos con este diagnóstico 
situacional, permitieron cumplir con el objetivo 
de este artículo, para identificar las necesidades 
y áreas de oportunidad para la atención de las 
conductas suicidas en NNA y por ende a la salud 
mental. También evidenció la importancia de 
la participación de múltiples áreas, servicios y 
personal que están involucrados directa o indi-
rectamente en la atención que se brinda a niñas, 
niños y adolescentes con intentos de suicidio.16 

Derivado de lo anterior, se hace evidente la 
importancia de la capacitación y prevención 
no sólo al personal de atención primaria, sino 
a todas las personas involucradas en el proceso 
de atención.16 

Sensibilización y capacitación

El papel de la atención primaria, para la atención 
del suicidio, cuenta con el respaldo de estudios 
que demuestran la eficacia de la sensibilización 
y de la capacitación de estos profesionales.17 Los 
pediatras y personal de atención de primera línea 
de esta crítica crisis de salud pública requieren 
educación y capacitación para detectar el riesgo 
de suicidio, manejar y conectar a sus pacientes 
con las intervenciones y tratamientos de salud 
mental que tanto necesitan.25 

La sensibilización y capacitación al personal 
es muy importante, esta es la base para que la 
atención integral se pueda dar en la institución. 
Se pudo identificar que aún existe el estigma 
hacia los pacientes con problemáticas de salud 
mental. En parte, esto se puede deber a la falta 
de entrenamiento sobre cómo tratar a NNA que 
llegan después de un intento de suicidio.18 En 
gran medida, las instituciones de salud se han 
enfocado en atender de manera prioritaria las 
urgencias fisiológicas más que las urgencias de 
salud mental, como es el caso de los intentos 
suicidas, lo que posiblemente ha generado el dé-
ficit en la capacitación en la atención de la salud 
mental..19,20 La formación en salud mental de los 

pediatras, especialmente de atención primaria, 
por su proximidad y continuidad con las familias, 
médicos de atención primaria y enfermeras es 
crucial para la prevención, ya que son los grupos 
de profesionales que atienden a las niñas, niños y 
adolescentes de forma sistemática. La Asociación 
Española de Pediatría recomienda que todos los 
residentes de pediatría, al igual que los médicos 
de atención primaria, deberían realizar de forma 
obligatoria rotaciones formativas en psiquiatría 
infantil y adolescente.21 

Generación de procesos, protocolos y un modelo 
de atención efectivo y replicable

Contar con protocolos o un modelo de atención 
ayudan a resolver y facilitar la intervención del 
personal, así como agilizar y activar otras áreas 
de atención institucional. Además, se debe tener 
un protocolo de seguimiento al paciente, tanto 
en los diferentes servicios internos de la institu-
ción como en las demás instituciones donde es 
atendido y valorar su apego al tratamiento.22 El 
apego al tratamiento de incluirse, con la finali-
dad de que el paciente no vuelva a tener otros 
intentos suicidas, ya que estos pueden llegar a 
ser fatales y también generan gastos económicos 
para el Estado. En un estudio donde se analiza-
ban los costos del tratamiento en pacientes con 
intentos suicidad, dichos costos aumentaron 
conforme se incrementó el número de intentos.23

La Guía de Intervención mhGAP sugiere la 
evaluación de pensamientos, planes y actos 
de autolesión durante la evaluación inicial y 
posteriormente de forma periódica, según sea ne-
cesario.24 Para esto se necesitan instrumentos, los 
cuales deberán estar validados, ya que ayudan a 
la toma de decisiones, sobre todo en áreas críticas 
que reciben a estos pacientes, como el servicio de 
Urgencias.12 La misma guía mhGAP indica que 
las preguntas sobre autolesiones no provocan 
estos actos, pueden reducir la ansiedad asociada 
con los pensamientos o los actos de autolesión y 
ayudan a que la persona se sienta comprendida.24 
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Las herramientas de detección y evaluación del 
riesgo de suicidio basadas en la evidencia, junto 
con las intervenciones, son factibles y potencial-
mente salvan vidas en el entorno médico.25 Estos 
instrumentos ayudarán a la toma de decisiones 
del personal y a orientar al familiar sobre cómo 
deben apoyar al personal y al paciente, tanto 
en la estancia en el hospital, como en el ho-
gar.26 De acuerdo a la Guía de práctica clínica 
del Departamento de Asuntos de Veteranos y 
Departamento de Defensa [Departament of 
Veterans Affairs & Departement of Defense (VA/
DoD)] para Evaluación y Gestión de Pacientes en 
Riesgo de Suicidio, contar con un instrumento 
para la evaluación del riesgo en casa, ayuda a 
que la familia pueda tener un mejor control del 
paciente y les da confianza para la atención en 
su hogar.27

Se ha demostrado que se puede usar una com-
binación de características demográficas de 
los pacientes, diagnósticos, procedimientos, 
medicamentos y pruebas de laboratorio para 
construir modelos precisos de aprendizaje au-
tomático, que predicen el riesgo de intentos de 
suicidio entre pacientes pediátricos que reciben 
atención hospitalaria y ambulatoria en un centro 
médico infantil.28

La disponibilidad de la información sobre el 
paciente entre los diferentes servicios que 
están en contacto para su atención, facilita 
la interacción entre éstos y ayuda a tener 
una mejor toma de decisiones para dar una 
atención integral, sin la necesidad de revic-
timizarlo. De igual manera, poder compartir 
la información entre las instituciones que lo 
atienden, puede facilitar un mejor control y 
seguimiento del tratamiento. Esta información 
se deberá poder compartir entre el personal 
que atiende al NNA en diferentes institucio-
nes, con un manejo de confidencialidad, con 
la finalidad de no generar victimización y 
estrés al momento de que tenga que volver a 
dar esta información.29 

Espacios físicos

Dentro de este diagnóstico, se identificaron ries-
gos en los espacios físicos, debido a que desde 
su concepción y construcción el hospital no fue 
diseñado para la atención de pacientes con pro-
blemas de salud mental. Por lo que con base en 
lo que marca la Guía de práctica clínica del (VA/
DoD)] para Evaluación y Gestión de Pacientes 
en Riesgo de Suicidio, se buscó la manera de 
generar espacios seguros, con pequeñas ade-
cuaciones estructurales, con mayor vigilancia 
y revisión de los objetos que se ingresan a las 
áreas donde se encuentran hospitalizados los 
NNA con intentos de suicidio.27 

Esta categoría es muy importante, porque es posi-
ble atender a una persona con intento suicida en 
un espacio hospitalario, haciendo adecuaciones 
al espacio donde estará y generando medidas 
de vigilancia. Las medidas vigilancia deben 
estar acopladas tanto con el personal de salud 
como con la familia, porque esta juega un papel 
importante en la recuperación del paciente.25,30 
La Guía de Intervención mhGAP indica que 
la persona debe estar en un entorno seguro, 
no dejarla sola y ofrecer apoyo a cuidadores. 
La finalidad de estas medidas es controlar los 
posibles riesgos a los cuales el paciente puede 
estar expuesto en las primeras 72 horas después 
del intento suicida.24 

Generación de evidencia científica

Al ser el suicidio es un problema multifactorial, 
es importante la generación de evidencia cien-
tífica respecto a la identificación de factores de 
riesgos, así como la validación de instrumentos 
de tamizaje en la población pediátrica mexi-
cana.31 

Debemos ser conscientes de que la mayoría de 
la investigación científica que se ha reportado 
en nuestro país sobre conductas suicidas, se 
han realizado en población adulta. Por lo que 
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es relevante incrementar la misma en NNA, 
quienes constituyen un grupo prioritario.1 Otro 
grupo prioritario es la población indígena. En 
México, 23,2 millones de personas mayores 
de 3 años se autoidentifican como Indígenas, 
esto equivale al 19.4% de la población total 
del país,32 de ahí que en las reformas a la 
LGS también se incluyó la interculturalidad. 
La perspectiva intercultural pretende la con-
vivencia armónica a partir de la diferencia; 
surge como una propuesta para la atención 
a la diversidad cultural, basada en principios 
de inclusión, respeto, tolerancia, equidad 
y valoración positiva de la diferencia.4,33,34 
Esto hace evidente que se tiene que hacer 
un esfuerzo para hacer investigación en este 
grupo doblemente prioritario, que incluye a la 
población pediátrica indígena de nuestro país. 
Realizar investigación con una perspectiva de 
interculturalidad, nos proporcionará informa-
ción sobre los factores que influyen en estos 
grupos y cómo prevenirlos.35,36 

Es importante recalcar que los pediatras están 
en una posición única para ayudar a fomentar 
la resiliencia en sus pacientes y equipar a las 
familias de pacientes en riesgo con planes de 
seguridad y asesoramiento sobre seguridad de 
medios letales. La implementación de estrategias 
preventivas desde la salud pública que evalúen 
y hagan seguimiento a los factores psicosociales 
podría reducir la presentación de la problemática 
y de sus costos médicos directos. 

Finalmente, podemos mencionar que, para 
poder atender las nuevas políticas de salud 
mental, un diagnóstico sobre las necesidades 
institucionales, es de utilidad para identificar 
las áreas de oportunidad para facilitar la tran-
sición, así como la integración de estas nuevas 
políticas y perspectivas que deben incluirse en 
las prácticas institucionales para la atención de 
la salud mental. 

CONCLUSIONES

Se identificó que, en la atención de las conduc-
tas suicidas en niñas, niñas y adolescentes en 
nuestra institución, se encuentran involucradas 
diversas áreas (18 áreas) y puestos de personas 
(35 puestos). Las necesidades institucionales 
identificadas se agruparon en cinco categorías: 
1) identificación de riesgos físicos y necesidad 
de generar espacios físicos con mínimos riesgos 
para la atención; 2) generación de procesos, 
protocolos y un modelo de atención efectivo y 
replicable, 3) sensibilización y capacitación al 
personal; 4) generación de evidencia científica 
y 5) desarrollo de estrategias de prevención di-
rigidas a niñas, niños, adolescentes, familiares 
y personal de salud. Contar con un diagnóstico 
institucional, nos permitió iniciar a tomar acción 
para la implementación de las nuevas políticas 
y perspectivas incluidas en la LGS en materia de 
atención a la salud mental.
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