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Actualmente el suicidio es un problema de salud pública mundial que 
anualmente afectan a más de 700,000 personas.1 Cada suicidio es una 
tragedia que afecta gravemente no sólo a los individuos, sino también 
a las familias, las comunidades y las sociedades en distintos ámbitos 
como el económico, el emocional y el social.2

El problema del suicidio es especialmente importante en la región 
de las Américas, la única región del mundo donde la mortalidad por 
suicidio ha ido en aumento desde el año 2000,3 y en particular en 
México, donde se observó un aumento constante de la tasa de suicidio 
durante los últimos 30 años,4 principalmente a la población joven de 
15 a 29 años.5

Por esta razón, la reducción de los suicidios en el mundo es un im-
perativo global para todos los estados, tanto que la Organización de 
las Naciones Unidas lo incluye como parte de su tercer Objetivo de 
Desarrollo Sostenible para 2030 sobre salud y bienestar en la meta 
3.4 “reducir la mortalidad por enfermedades no transmisibles en un 
tercio”6 y la Organización Mundial de la Salud incluye en su Programa 
de Trabajo General 2019-2031 y en su Plan de Acción sobre Salud 
Mental 2013-2020 que se ha extendido hasta 2030.

Debido a que el suicidio es un fenómeno complejo y multifactorial, que 
se relaciona con factores: biológicos, psicológicos, socioeconómicos 
o culturales sensibles a la temporalidad y localización geográfica. Su 
prevención requiere de respuestas multisectoriales, que involucren a 
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los estados, las comunidades, las familias y las 
personas, considerando seis elementos al res-
pecto: 1) contar con un análisis de la situación 
actualizada en el país, con información sobre los 
sectores de la población más afectada, los prin-
cipales factores de riesgo, y los medios suicidas 
más utilizados; 2) colaboración multisectorial 
para realizar estrategias congruentes y holísticas 
que permitan una atención integral de la perso-
nas con riesgo de tener conductas suicidas; 3) 
sensibilización y defensa para reducir el estigma; 
4) desarrollo de capacidades; 5) financiamiento 
para desarrollo e implementación de las estra-
tegias y 6) vigilancia, monitoreo y evaluación 
para actualizar y asegurar la efectividad de las 
estrategias.7

Por todo lo anterior, presentamos un suplemento 
especial que incluye un diagnóstico situacional 
en el que se identifican las fortalezas, áreas de 
oportunidad y los actores involucrados en el pro-
ceso de atención de conductas suicidad en niñas, 
niños y adolescentes en un hospital de tercer ni-
vel. También se reportan los casos atendidos en 
el servicio de urgencias por intentos de suicidio 
en niñas, niños y adolescentes y la frecuencia de 
las conductas suicidas en nuestro país durante la 
pandemia. Además, incluye una revisión sobre 
los factores de riesgo de las conductas suicidas 
en población adolescente, una más sobre los 
programas nacionales para la atención del sui-
cidio y una revisión para la atención integral de 
NNA con conductas suicidas que deriva en la 
propuesta de protocolo de atención. De manera 
práctica, mediante el análisis de un caso clíni-
co, se muestra un ejemplo de la utilidad de las 

herramientas para el tamizaje de las conductas 
suicidas. Y en cuanto a la prevención, contiene 
el desarrollo de una estrategia de comunicación 
en salud, para la prevención de las conductas 
suicidas entre adolescentes.

La prevención del suicidio es una labor de todos 
y tomarte un minuto para informarte al respecto 
puede salvar una vida.8
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Suicide attempts treated in a pediatric 
emergency department, before and during 
the COVID-19 pandemic.
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Resumen 

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de los casos de IS atendidos en el servicio de ur-
gencias por temporalidad (en los últimos cinco años) y describir los posibles factores 
de riesgo y/o posibles desencadenantes y algunas características del IS así como de 
la solicitud de atención.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de 
revisión de expedientes, de 2018 a 2023. 
RESULTADOS: Se revisaron 296 expedientes con el diagnóstico de IS. El 74% fueron 
mujeres, 56% eran adolescentes tardíos, 43% tempranos y 1% niños. Todos los meses, 
con excepción de enero, registran incrementos de los casos atendidos por IS durante la 
pandemia. Los principales factores de riesgo y/o desencadenantes fueron: los conflictos 
interpersonales (64.19%), el estrés social (57.43%), la agudización de un trastorno de 
salud mental previo (56.08%), el antecedente de IS previo (48.31%), divorcio de los 
padres (31.42%) y vivir diferentes formas de violencia [psicológica (28.33%), sexual 
(18.92%) y por pares (16.55%)]. El horario de solicitud de atención se concentró 
principalmente en los turnos vespertino y nocturno (79.39%).
CONCLUSIONES: Durante la pandemia hubo un incremento en la cantidad de casos 
atendidos por Intento de Suicidio en adolescentes en el servicio de urgencias y cambios 
en la temporalidad de presentación.
PALABRAS CLAVE: Intento de Suicidio; Servicios Médicos de Urgencia; Medicina de 
Urgencia Pediátrica; COVID-19; Adolescente. 

Abstract

OBJECTIVE: Identify the frequency of SA cases treated in the emergency department 
by temporality (in the last five years) and describe the possible risk factors and possible 
triggers, some characteristics of the SA, and the request for care.
MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective, and descriptive medical 
records review study from 2018 to 2023.
RESULTS: 296 records with the diagnosis of SA were reviewed. 74% were women, 
56% were late adolescents, 43% were early adolescents, and 1% were children. Every 
month, with the exception of January, there is an increase in cases treated by SA during 
the pandemic. The main risk factors and triggers were: interpersonal conflicts (64.19%), 
social stress (57.43%), exacerbation of a previous mental health disorder (56.08%), 
a history of previous IS (48.31%), parental divorce (31.42%) and experiencing differ-
ent forms of violence [psychological (28.33%), sexual (18.92%) and peer violence 
(16.55%)]. The hours for requesting care were mainly concentrated in the evening 
and night shifts (79.39%).

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2837
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ANTECEDENTES 

La Organización Mundial de la Salud declaró el 
11 de marzo de 2020 el COVID-19 como pan-
demia global,1 19 días después México anunció 
estado de emergencia nacional y se declaró su 
término el 05 de mayo de 2023.2 

El suicidio es un problema de salud pública, 
ocupa el segundo lugar como causa de muerte 
a nivel mundial registrada en niños, niñas y 
adolescentes (NNA), las tasas de suicidio han 
aumentado en este grupo de edad, en los últimos 
20 años.3 En México hubo un aumento en la tasa 
de suicidios de 1.4 por cada 100 habitantes, en 
la población de 15 a 29 años, del 2019 al 2021.4 
Las razones por las que los NNA acudieron al 
servicio de urgencias relacionadas con con-
ductas suicidas son diversas: estresores sociales 
experimentados durante este tiempo5 o factores 
biológicos6 e Interpersonales,7 lo que podrían 
explicar parcialmente este incremento. 

De acuerdo con los Centros para el Control y 
la Prevención de las Enfermedades (CDC), las 
conductas suicidas comprenden: 

1. Ideación suicida: pensar, considerar o 
planear suicidarse.  

2. Intento de suicidio (IS): conducta au-
toinfligida, no mortal, potencialmente 
perniciosa, con la intención de quitarse 
la vida. Puede no producir daño.

3. Suicidio consumado: muerte causada por 
conducta perniciosa autoinfligida, con la 
intención de quitarse la vida.8 

Los objetivos de este estudio fueron: 1) Identificar 
la frecuencia de los casos de IS atendidos en el 
servicio de urgencias por temporalidad (en los 
últimos cinco años) y 2) Describir los posibles 
factores de riesgo y/o posibles desencadenantes 
y algunas características del IS, así como de la 
solicitud de atención, con la finalidad de iden-
tificar las áreas de oportunidad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descripti-
vo de revisión de expedientes. Se revisaron los 
registros de los ingresos al servicio de urgencias, 
de los años 2018 a 2023. Se identificaron todos 
aquellos que tuvieran diagnóstico relacionado 
con IS, intoxicación por fármacos o sustancias 
y autolesiones. Una pediatra y un psicólogo re-
visaron la información de los expedientes, para 
confirmar o descartar los casos de IS, con base 
en la información descrita. De los casos confir-
mados, se identificaron las siguientes variables 
de interés: a) datos demográficos, b) posibles 
factores de riesgo y/o desencadenantes del IS y 
c) características de los IS y d) principales carac-
terísticas de la solicitud de atención. 

Se calcularon medidas de tendencia central y 
dispersión, mediante frecuencias y porcentajes, 
medianas y rangos.

CONCLUSIONS: During the pandemic, there was an increase in the number of cases 
treated for SA in adolescents in the emergency department and changes in the timing 
of presentation.
KEYWORDS: Suicide Attempted; Emergency Medical Services; Pediatric Emergency 
Medicine; COVID-19; Adolescent.
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Se analizó la base del Sistema de monitoreo 
del exceso de muertes por todas las causas en 
México, para tener los datos de muertes por 
COVID-19 de 2020 a 2022,9 con la finalidad 
de relacionar los aumentos de casos de IS y las 
muertes por COVID-19. 

El proyecto fue aprobado por los Comités institu-
cionales de Investigación y Ética en Investigación 
(60/2022).

RESULTADOS

Se identificaron 339 casos, se descartaron 38 
porque se trató de ingestas accidentales, en 5 
casos no fue posible confirmar el diagnóstico, 
ya que no se consideró IS por el área tratante, 
no se encontró suficiente información en el 
expediente y/o tampoco se solicitó valoración 
por salud mental. 

Se analizaron los expedientes de 296 casos con-
firmados, el 74% (220) fueron mujeres y el 26% 
(76) hombres. Por grupo de edad el 56% (167) 
eran adolescentes tardíos (15 a 19 años), el 43% 
(126) adolescentes tempranos (10 a 14 años) y 
el 1% niños (8 a 9 años). La procedencia de los 
participantes fue: Ciudad de México (44.59%), 
Estado de México (9.46%), Hidalgo (0.68%), 
Puebla (0.68%), Nuevo León (0.34%), San Luis 
Potosí (0.34%), Morelos (0.34%), Aguascalientes 
(0.34%), no reportado (43.24%).

Frecuencia de casos por temporalidad 

El total de casos atendidos por año fue de 36 
en 2018, 33 en 2019, 64 en 2020, 96 en 2021, 
53 en 2022 y hasta junio de 2023 se habían 
atendido 14. Todos los meses, con excepción 
de enero, registran incrementos al comparar las 
medianas mensuales de las frecuencias pre y 
post pandemia. (Figura 1). 

Posibles factores de riesgo y/o desencadenantes 
del IS

En el Cuadro 1 se describen los posibles factores 
de riesgo y/o desencadenantes identificados, de 
acuerdo con el modelo ecológico de Bronfen-
brenner.10 Los tres principales a nivel individual 
fueron: el estrés social (57.43%) (estrés generado 
por la necesidad de interacción con otras per-
sonas), la agudización de un trastorno de salud 
mental previo (56.08%) y el antecedente de IS 
previo (48.31%); a nivel del microsistema fueron 
los conflictos interpersonales (64.19%) y diferen-
tes formas de violencia; y a nivel del exosistema 
la  violencia sexual (18.92%) y la violencia por 
pares (16.55%).

El último antecedente de IS previo fue referido 
por el 48.31% (143) de las personas atendidas, 
lo que implica que no son acumulados o que 
este antecedente se trató o no en la institución. 
El 15.54% (46) refirió haberlo tenido dentro 
del mes previo, el 7.09% (21) en los tres meses 
previos, el 4.73% (14) en los seis meses previos, 
10.14% (30) en los 12 meses previos, el 4.05% 
(12) en los 18 meses previos y el 6.76% (20) en 
los 24 meses previos. Se atendieron 16 pacientes 
por IS en más de una ocasión en el servicio, de 
los cuáles 14 tuvieron un intento previo, uno 
tuvo dos intentos y uno cinco. El rango de tiem-
po entre una visita y otra iba entre 2 y 485 días 
(un año con cuatro meses), con una mediana de 
138 días, es decir, hasta la mitad de los casos 
regresaron antes de que pasaran 5 meses del 
intento previo.

En el Cuadro 2 se describen los problemas de 
salud mental que estuvieron presentes en al 
menos tres cuartas partes de los casos 76.69% 
(227). Los dos problemas identificados con 
mayor frecuencia fueron el trastorno depresivo 
73.31% (217) y el trastorno de ansiedad 41.89% 
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Figura 1. Casos atendidos por Intento de Suicidio en el servicio de urgencias, por temporalidad, de enero de 
2018 a junio de 2023.
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Cuadro 1. Posibles factores de riesgo y/o desencadenantes del Intento de Suicidio (IS), en 296 casos atendidos en el servicio 
de urgencias de un hospital pediátrico de tercer nivel, de 2018 a junio de 2023 (continúa en la siguiente página)

Mecanismo Frecuencia Porcentaje

Nivel del ontosistema (individual)

Estrés social 170 57.43%

Agudización de trastorno de salud mental propio 166 56.08%

Antecedente de IS previo 143 48.31%

Problemas escolares 85 28.72%

Pérdida interpersonal 78 26.35%

Problemas médicos (comorbilidades) o físicos (discapacidad) 68 22.97%

Antecedente personal de consumo de alcohol 50 16.89%

Antecedente personal de uso de sustancias 36 12.16%

Problemas legales o disciplinarios 3 1.01%

Pérdida de empleo propio en los últimos 6 meses 2 .68%

Diagnóstico de embarazo propio o de la pareja previo al IS 1 .34%

Nivel del microsistema 

Conflicto interpersonal 190 64.19%

Relacionadas con la violencia

Vivir violencia psicológica 84 28.38%

Vivir negligencia 46 15.54%

Vivir violencia física 43 14.53%

Ser testigo de violencia doméstica 43 14.53%
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Violencia física hacia la madre 26 8.78%

Castigo físico 13 4.39%

Situaciones que pueden generar disfunción familiar

Divorcio de los padres 93 31.42%

Vivir en familia monoparental 89 30.07%

Familiar con problema de salud mental 53 17.91%

Estrés del cuidador 53 17.91%

Antecedente consumo de alcohol en padres 34 11.49%

Familiar que consume sustancias 33 11.15%

Muerte de familiar 31 10.47%

Frecuencia Antecedentes heredofamiliares de IS o suicidio 30 10.14%

Problemas económicos (inestabilidad financiera familiar) 24 8.11%

Antecedente Consumo de sustancias en padres 20 6.76%

Padres gravemente enfermos 16 5.41%

Pérdida del empleo de los padres 8 2.70%

Pérdida del empleo de los padres por pandemia 4 1.35%

Familiar en prisión 3 1.01%

Nivel del  exosistema (comunitario) 

Violencia sexual 56 18.92%

Violencia por pares 49 16.55%

Aislamiento por pares 27 9.12%

Ser testigo de violencia comunitaria 17 5.74%

Ciber violencia 12 4.05%

Ser testigo de violencia colectiva 8 2.70%

Cuadro 1. Posibles factores de riesgo y/o desencadenantes del Intento de Suicidio (IS), en 296 casos atendidos en el servicio 
de urgencias de un hospital pediátrico de tercer nivel, de 2018 a junio de 2023 (continuación)

Mecanismo Frecuencia Porcentaje

(124). La sintomatología de salud mental previa 
al IS, estuvo relacionada con los problemas de 
salud mental identificados. 

El 22.97% (68) de los pacientes tenía alguna 
comorbilidad médica. De éstas, las más fre-
cuentes fueron: alérgicas (21.28%) [alergias 
(14.19%) y asma (7.09%)], seguido de las 
neurológicas (17.57%) [epilepsia (14.86%) 
y migraña (1.35%)], ortopédicas o mecáni-
coposturales (9.80%), metabólicas (8.45%) 
[obesidad (5.74%), hiperlipidemia (1.35%) y 
diabetes (0.34%)], gastrointestinales (5.41%), 
discapacidad o trastornos del desarrollo 

(4.39%), dermatológicas (4.39%), infecciosas 
(3.38%), hemato-oncológicas (3.38%), au-
ditivas (1.69%), cardiovasculares (1.69%), 
broncopulmonares (1.35%), ginecológicas 
(1.35%), visuales (1.01%) y mitocondriales y 
genéticas (0.68%). 

Características de los IS atendidos

Mecanismos de lesión de los casos de IS 
atendidos

Con respecto a los mecanismos de lesión 
(Cuadro 3), la mayoría de los adolescentes, 
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Cuadro 2. Problemas de salud mental y sintomatología relacionada, identificados en 296 casos de Intento de Suicidio aten-
didos en un hospital pediátrico de tercer nivel, de 2018 a junio de 2023

Problema de salud mental
     Sintomatología relacionada

Frecuencia Porcentaje

Trastorno depresivo 217 73.31%

     Tristeza o desánimo 213 71.96%

     Sentimientos de minusvalía 163 55.07%

     Anhedonia 154 52.03%

     Enojo 117 39.53%

     Sueño 113 38.18%

     Aislamiento social reciente 109 36.82%

     Culpa 109 36.82%

     Problemas para la Concentración 105 35.47%

     Llanto fácil 103 34.80%

     Cansancio 97 32.77%

     Llanto inconsolable 26 8.78%

Trastorno de ansiedad 124 41.89%

     Preocupación o miedo 121 40.88%

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 31 10.47%

Trastorno de Estrés Postraumático 27 9.12%

Trastorno de la personalidad 24 8.11%

Trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos 23 7.77%

Trastorno oposicionista desafiante 22 7.43%

Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 8 2.70%

Trastornos destructivos del control de impulsos y de la conducta 6 2.03%

 Trastorno bipolar 4 1.35%

Trastorno obsesivo compulsivo 3 1.01%

Trastorno de la personalidad limítrofe (Borderline) 5 1.69%

Sintomatología relacionada con varios problemas de salud mental

     Ideación suicida 184 62.16%

     Cambio en hábitos alimenticios. 47 15.88%

     Disminución del rendimiento escolar 97 32.77%

     Cambios de humor 82 27.70%

77.36% (229) ingirieron algún tipo de fármaco 
o sustancia, en menor proporción 17.23% (51) 
se produjeron autolesiones y por ambos meca-
nismos lo realizó el 3.72% (11), en dos casos 
(0.68%) no estaba reportado.

Sitios en el que se llevó a cabo el IS y 
accesibilidad a medios para llevarlo a cabo

Sobre el lugar en el que llevaron a cabo el IS, 
la mayoría lo realizó en su casa 89.86% (266), 
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el 2.36% (7) en espacios públicos, el 1.35% (4) 
en la escuela, el 0.68% (2) en una casa ajena, 
el 0.68% (2) en un hospital psiquiátrico (motivo 
por el cual fueron referidos para la atención de 
las lesiones físicas), el 0.34% (1) en el trabajo, 
el 0.34% (1) en una casa hogar y en el 4.39% 
(13) de los casos no se reportó.

La accesibilidad a los medios para llevar a cabo 
el IS estuvo presente en el 92.57% (274) de los 
casos, en el 1.35% (4) no tenían accesibilidad y 
en el 6.08% (18) no se reportó.

Las medidas para impedir la interrupción del IS 
(se incrementa la letalidad) estuvieron relacio-
nadas con: encerrarse en un cuarto (12.84%), 
realizarlo en un lugar apartado dentro del do-
micilio (7.09%), realizarlo fuera del domicilio 
propio (2.36%), realizarlo en ausencia de los 
cuidadores (23.65%).

Principales características de la solicitud de 
atención 

La persona que acompañaba al paciente fue 
principalmente la madre en el 71.28% (211) de 
los casos, seguida del padre en el 10.81% (32), 
luego los abuelos en el 3.72% (11), los tíos en 
el 1.69% (5), sin parentesco en el 1.35% (4), 
padres adoptivos en el 0.68% (2) y padrinos en 
el 0.34% (1). 

La hora de llegada al servicio de urgencias fue 
sobre todo en el turno vespertino (45.27%) de 
15 a 22:53 horas, seguido del nocturno (34.12%) 
de 23 a 06:50 horas y en menor proporción en 
el matutino (19.26%) de 07 a 14:59 horas. La 
mayoría acudió en día hábil (72.30%), entre lu-
nes y viernes, una cuarta parte acudió en fin de 
semana (25.68%) en sábado o domingo y en día 
festivo sólo el 2.03%. El egreso de los pacientes 

Cuadro 3. Mecanismo de lesión en 296 casos de IS, atendidos en el servicio de urgencias de un hospital pediátrico de tercer 
nivel, de 2018 a junio de 2023

Mecanismo Frecuencia Porcentaje

Ingestión de medicamentos 200 67.57%

     Medicamentos no sedantes 110 37.16%

     Medicamentos sedantes 90 30.41%

Ingestión o inhalación de sustancias 34 11.49%

Más de 1 18 6.08%

     Productos de limpieza 10 3.38%

     Alcohol 4 1.35%

     Pesticidas 1 0.34%

     Intoxicación por monóxido de carbono 1 0.34%

Autolesiones 51 17%

     Cortadas 44 14.86%

     Ahorcamiento 41 13.85

     Disparo con arma de fuego
7

2.36

     Aventarse desde gran altura 5 1.69

     Golpes 1 0.34%

Ambas (autolesiones e ingestión de medicamentos) 11 3.72%
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se realizó sobre todo entre el turno vespertino 
(44.59%) y el matutino (40.88%), un 14.53% fue 
egresado en el turno nocturno. La mayoría de 
estos egresos ocurrieron en día hábil (78.04%), 
casi una quinta parte (19.59%) durante el fin de 
semana y el 2.36% en día festivo.

Los pacientes acudieron al servicio de urgencias 
en la mitad de los casos (49.33%) referidos desde 
un hospital psiquiátrico, al 41.21% los trajo un 
familiar, el 5.41% lo refirió un médico particular 
u otro hospital (3.71%). 

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria duró 
entre uno y 35 días. La mediana de la estancia 
fue de 1 día, es decir que hasta la mitad de los 
casos permanecieron 24 horas hospitalizados. El 
promedio de la duración de la hospitalización 
fue de tres días con una desviación estándar de 
cuatro días y medio (M.= 70 horas, D.E. = 106 
horas). Se describen ambas medidas de tenden-
cia central para reflejar mejor la variabilidad en 
el tiempo de estancia hospitalaria. 

DISCUSIÓN

A nivel mundial se identificó un incremento 
de 92% en las visitas pediátricas al servicio de 
urgencias por IS, al igual que un aumento en la 
ideación suicida y en las autolesiones.11 En el 
caso del INP tuvimos un incremento de 266% 
de casos atendidos durante la pandemia, especí-
ficamente durante 2021, con respecto a los años 
previos a la misma. Lo que se ha observado sobre 
IS en otros estudios epidemiológicos es que al 
principio de la pandemia, el número de casos 
de IS disminuía, y conforme el tiempo pasaba 
los casos aumentaban e incluso rebasaban las 
estadísticas de los periodos anteriores;12 sin em-
bargo, en este estudio los casos no disminuyeron 
de manera inicial. 

Sobre la temporalidad en la presentación de los 
casos, en esta revisión se identificó un cambio en 
la cantidad de casos en algunos meses en com-

paración a los meses pre-pandemia. Una posible 
explicación para los cambios en los patrones 
temporales para los intentos de suicidio, es decir, 
los meses del año que consistentemente tienen 
un mayor número de intentos registrados, es que 
los puntos de referencia para celebraciones y 
vacaciones cambiaron, ya sea que se perdieran 
por completo o se celebraran con restricciones 
y a distancia. En muchos casos esto tuvo un 
efecto negativo por la desorganización de las 
actividades sociales con sensaciones de pérdida 
y llevó al desarrollo de síntomas de ansiedad y 
depresión.13 Sin embargo, en otros pudo fun-
cionar como un elemento protector al ayudar 
a reducir los gastos y aliviar el estrés social de 
la convivencia forzada con personas fuera del 
núcleo familiar para individuos introvertidos.14 
Otras posibles explicaciones para esto están 
relacionadas con que en  los primeros meses 
de la pandemia de COVID-19 fueron psicoló-
gicamente estresantes para las niñas, niños y 
adolescentes, de acuerdo con algunos estudios, 
tuvieron tasas más altas de ansiedad y depresión 
durante la pandemia que el año anterior.15,16

En algunos trabajos se ha tratado de ver una 
correlación entre la estacionalidad y el suicidio, 
como son los casos de luz y oscuridad o los 
meses del año, donde hay cambios fisiológicos 
como los niveles de oxitocina, para tratar de 
explicar estas frecuencias estacionales.17,18 No 
obstante debemos tener en cuenta que el IS, es 
multifactorial donde también intervienen facto-
res sociales.17 Por esta razón podemos suponer 
que las relaciones sociales se vieron afectadas en 
el tiempo de la pandemia dado que los cambios 
en las rutinas, la incertidumbre y la ansiedad re-
lacionada a los métodos de educación en línea, 
junto con el incremento del uso de internet y la 
limitación para reportar violencia/abusos hizo 
que se incrementaran los síntomas depresivos 
en conjunto con las ideaciones suicidas. 

A nivel mundial hubo un gran número de fa-
llecimientos después del primer tercio del año 
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2020, lo que afectó directamente a niños, niñas 
y adolescentes, ya que muchos perdieron a al-
guno de sus padres, o incluso a ambos debido 
al COVID-19.19 Esta es otra posible explicación 
para el incremento en los casos de IS. Con res-
pecto a esta posible relación, en esta revisión 
identificamos un aumento en los casos atendidos 
de IS justo después de los picos de muertes por 
COVID-19, pero sólo durante 2021, en el 2022 
disminuyeron en gran medida las muertes por 
COVID-19, pero la cantidad incrementada de 
casos atendidos por IS se mantuvo, lo que sugiere 
la influencia de otros factores. 

Sobre la edad de presentación de los IS, las 
estadísticas hacen mención que el 50% de las 
dificultades de la vida se experimentan a los 
14 años de edad,20 de ahí que el IS se pueda 
manifestar con mayor frecuencia entre los 
adolescentes tardíos. Aunque en este estudio 
llama la atención que un 43% eran adolescentes 
tempranos y un 1% niños, por lo que debemos 
poner especial atención en estos grupos de edad. 

Los factores más influyentes para desarrollar 
comportamiento suicida, reportados en la li-
teratura, están relacionados con ser mujer, la 
presencia de algún trastorno psiquiátrico espe-
cialmente depresión y una historia de IS previos.7 

En este estudio, dos terceras partes de las per-
sonas adolescentes atendidas fueron mujeres. 
Se sabe que la tasa de suicidio es más alta en 
hombres que en mujeres, mientras que en los IS 
pasa lo contrario.4,11,21,22 La prevalencia de IS es 
casi 3 veces más en mujeres que en hombres, 
esto se debe principalmente a que cuando los 
hombres llevan a cabo un IS tienden a realizar 
acciones más violentas que las mujeres, lo que 
los puede llevar con mayor probabilidad a un 
suicidio consumado. Existen diferencias entre 
los sexos en la manifestación de los síntomas, lo 
cual puede significar una diferencia en la forma 
en que los padres detectan estos problemas de 
salud mental en distintos niveles, por lo que 

también se debe considerar este fenómeno con 
una perspectiva de género.7,23 Los hombres son 
menos propensos a buscar ayuda profesional 
para sus problemas de salud mental, pensamien-
tos y comportamientos suicidas en comparación 
con las mujeres, de ahí la importancia de ver este 
problema con perspectiva de género.11 

Un mayor riesgo de suicidio entre las niñas, 
niños y adolescentes de más edad puede atri-
buirse a la prevalencia de algún trastorno de 
salud mental.24 Tres cuartas partes de nuestra 
población tenía un diagnóstico previo de algún 
tipo de problema de salud mental; sin embargo, 
no todos los adolescentes que han sufrido de-
presión o ansiedad están destinados a realizar 
autolesiones o a tener comportamientos suicidas, 
esto es porque también existen factores de pre-
disposición individuales.25

La literatura señala que uno de cada siete ado-
lescentes de entre 12-16 años reportaba haber 
contemplado el suicidio, y uno de cada seis 
adolescentes de entre 13-18 años reportó haber 
tenido comportamientos de autolesiones. Datos 
más recientes señalan que una de tres adolescen-
tes y uno de siete adolescentes ha considerado 
seriamente el cometer suicidio durante un año 
previo al IS.26 La mitad de los casos revisados 
atendidos en el servicio de urgencias del INP 
habían tenido un IS previo, este es uno de los 
principales factores de riesgo para consumar un 
suicidio por lo que debe considerarse de gran 
peso al atender a NNA con conductas suicidas.27 

Actualmente se ha identificado un aumento 
en los problemas de salud mental debido a la 
pandemia por COVID-19. Las personas que se 
encontraban en confinamiento experimentaron 
un incremento de pensamientos suicidas en 
comparación con las personas que no estuvieron 
bajo estas restricciones; de igual manera, los 
adolescentes que tuvieron experiencias nega-
tivas durante la pandemia han presentado un 
aumento de síntomas depresivos y de ansiedad. 



S12

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (Supl 1)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2837

La sintomatología de salud mental prevalece 
por encima de un diagnóstico previo de algún 
trastorno, probablemente la causa de esto fue 
el miedo o el aislamiento que existía en la po-
blación debido a la cancelación de clases y el 
distanciamiento social.3 Por lo que el incremento 
de estos padecimientos no parece corresponder 
directamente al cierre de las escuelas, sino más 
bien a la duración de la pandemia.28 No obstan-
te, este problema es complejo y hay factores de 
riesgo que no están directamente relacionados 
a la durabilidad, sino al ambiente en el que se 
desenvuelven, los factores familiares y psicoso-
ciales. Incluso durante la pandemia se encontró 
una notable diferencia entre los que tomaban 
clases en línea durante la pandemia y los que 
no tomaban clases, estaban en riesgo de su salud 
mental aunando a la pérdida de empleo de los 
padres.29 Estos resultados son importantes, dado 
que a nivel mundial se tiene evidencia que los 
adolescentes experimentan problemas de salud 
mental cada vez mayores, debido a que casi no 
tienen accesos a los servicios de salud mental, 
o no buscan atención profesional (incluso en 
países de altos ingresos).30

Sobre los posibles factores desencadenantes, 
las alteraciones emocionales, conductuales y la 
exposición a acontecimientos adversos durante 
la adolescencia, tienen un impacto predictivo 
para un IS.31,32 Entre los posibles factores desen-
cadenantes que se identificaron en esta muestra 
de adolescentes figuraron: el estrés social, la 
agudización de trastorno de salud mental, el 
conflicto interpersonal, vivir violencia psicoló-
gica, sexual o por pares, tal como lo muestran 
otros estudios.33,34 Si bien esperaríamos que la 
muerte de un familiar fuera un factor de riesgo 
alto, el confinamiento agudizó otros problemas 
sociales, que pudieron tener mayor impacto 
en las y los adolescentes. El estrés, durante la 
pandemia, relacionado a las calificaciones y las 
dificultades para acceder a las clases virtuales, 
debido a las inadecuadas técnicas o la falta de 
apoyo es un importante factor de riesgo que 

contribuyó al incremento del comportamiento 
suicida durante la pandemia.28 Esto se vio refle-
jado en el 10% de los jóvenes mexicanos que 
abandonaron la escuela durante los primeros 6 
meses de la pandemia.35 Sin embargo, con la 
reapertura de las escuelas, se visualizaron dos 
escenarios a nivel mundial. Por un lado se pre-
sentó un incremento progresivo en los intentos 
y en la  ideación suicida por el regreso a clases, 
debido a los conflictos entre compañeros, au-
nado a la falta de interacciones sociales durante 
el periodo previo, que generó en muchos de 
ellos una dificultad para regular las emociones 
y las formas de actuar frente a los conflictos.36 
El otro escenario, fue la escuela como una 
estrategia para la prevención de IS, a través de 
proporcionar herramientas y habilidades para la 
prevención del IS.37 En este estudio la cantidad 
de casos atendidos por IS entre 2021 y 2022 se 
mantuvo, esto puede deberse al regreso de la 
escuela, al volver a interaccionar con sus pares 
y no contar con estrategias o herramientas para 
afrontar los estresores sociales. 

El método principal de intentos de suicidio 
reportado es el envenenamiento intencional 
con medicamentos, como psicotrópicos y anal-
gésicos, esto es debido a que se encuentran 
fácilmente al alcance en las casas. Solo 15% de 
estos casos acuden a la sala de urgencias, los 
adolescentes mayores de 12 años representan 
aproximadamente el 50% de casos de IS con 
medicamentos.38 Nuestros datos concuerdan 
con esta información, dado que fue la frecuencia 
más alta como mecanismo de lesión. El envene-
namiento con drogas ilegales o alcohol también 
es frecuente en la literatura, aunque en nuestra 
población solamente cuatro intentaron llevarlo 
a cabo de esta forma.38

El principal acompañante de los pacientes al 
servicio de urgencias fue la madre, seguida del 
padre. Esto es muy importante, ya que como 
profesionales de la salud debemos tener en 
cuenta que los cuidadores pueden presentar 
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factores estresores por el IS del paciente y deben 
incluirse como parte de la atención, por esta 
razón es importante tener en cuenta su salud 
mental, proporcionarles estrategias de cuidado 
a un paciente con IS y un plan de seguridad.39,40

Una emergencia psiquiátrica, como es el IS, pue-
de ocurrir en cualquier momento. Sin embargo, 
la conducta suicida comienza con la ideación 
y va creciendo conforme pasa el tiempo, hasta 
llegar a un intento, comúnmente un paciente 
buscará la manera de elaborar un plan donde se 
encuentre solo para poder cometer el IS. 

Se encuentra globalmente la aparición de casos 
de IS durante la semana, existe una mayor fre-
cuencia de la distribución al inicio de la semana 
y una baja durante los fines de semana, esto 
puede deberse a que los fines de semana puede 
estar acompañado de familiares o tener alguna 
actividad con sus pares.38 En este estudio, se 
registraron casos en mayor afluencia de visitas 
por IS los días hábiles, concordando con los 
datos que se reportan.

 Sobre la hora del día en la que suceden los pi-
cos de suicido se ha reportado que es entre las 
3 y 4 de la tarde y se sugiere que puede tener 
razones psicosociales y biológicas. Las razones 
psicosociales pueden incluir factores estresantes 
del día. Las razones biológicas pueden estar 
relacionadas con el ciclo circadiano, comen-
zando a producirse una disminución de la luz a 
esa hora del día y una menor expresión de los 
genes del reloj circadiano.41 En esta muestra de 
pacientes, la mayoría (79.39%) acudió al servicio 
de urgencias en los turnos vespertino y nocturno. 
Esto coincide con lo reportado en la literatura y 
debe alertarnos como personal de salud, ya que 
es en estos horarios cuando suele haber menos 
personal en los servicios o podemos estar me-
nos alertas a identificar estos casos que son una 
verdadera urgencia. La detección del suicidio 
puede llevarse a cabo por el personal de salud 
de primer contacto en los servicios de urgencias. 

Se pueden realizar preguntas verbalmente que 
ayudan a identificar los factores de riesgo o por 
instrumentos auto aplicables.42 Los instrumentos 
de evaluación parecen ser útiles para la atención 
en urgencias, se recomienda entrenar de mejor 
manera al personal de la atención primaria para 
que reconozcan los factores de riesgo del suici-
dio y sepan identificar el diagnóstico de manera 
más rápida y eficaz.

CONCLUSIONES

Durante la pandemia hubo un incremento en la 
cantidad de casos atendidos por Intentos de Sui-
cidio en adolescentes en el servicio de urgencias 
y cambios en la temporalidad de presentación.

Sobre la edad de presentación, los casos se distri-
buyeron de manera similar tanto en adolescentes 
tempranos como tardíos.

Los posibles factores de riesgo y/o desencade-
nantes estuvieron relacionados con los conflictos 
interpersonales, el estrés social, la agudización 
de un trastorno de salud mental previo, el ante-
cedente de IS previo, el divorcio de los padres 
y vivir diferentes formas de violencia.

El IS es una verdadera emergencia, el horario 
de solicitud de atención se concentró princi-
palmente en los turnos vespertino y nocturno, 
lo que debe alertar al personal de salud para 
estar preparados para una adecuada detección y 
atención en estos horarios en los que los servicios 
de urgencias se encuentran con desventajas.
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en un hospital pediátrico

Institutional diagnosis for comprehensive 
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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. 



S22

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (Supl 1)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2858

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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Diseño de una estrategia de comunicación 
en salud para la prevención del suicidio 
entre adolescentes 

Design of a suicide prevention advertising 
strategy among adolescents.
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Resumen 

OBJETIVO: D escribir el proceso de diseño y evaluación de la efectividad de 
una estrategia de comunicación para la prevención del suicidio adolescente 
entre pares. 
MATERIALES Y MÉTODOS: El estudio se llevó a cabo en cuatro fases: 1) identificación 
de necesidades entre los adolescentes, 2) diseño de la estrategia de comunicación, 3) 
revisión de los contenidos y materiales gráficos por expertos, 4) pilotaje y evaluación 
de la efectividad.  
RESULTADOS: Las necesidades identificadas se agruparon en cuatro categorías: 1) 
Identificar las señales de alerta de conductas suicidas, propias y en los pares; 2) saber 
qué hacer; 3) saber en dónde y cómo solicitar ayuda y 4) disminuir el estigma de la 
atención profesional para la salud mental. Se desarrollaron contenidos y mensajes clave 
para las tres primeras categorías, a través del acrónimo “ESA” (Escucha las señales de 
alerta, Sólos No, y Ayuda profesional), dirigidas hacia adolescentes de 10 a 19 años. 
La identidad gráfica se basó en tres personajes y un isologo.
CONCLUSIONES: Se desarrolló y probó la efectividad de una campaña de comunica-
ción para sensibilizar adolescentes sobre las conductas suicidas, buscar ayuda propia 
y en sus pares, reducir el estigma hacia el suicidio y los problemas de salud mental 
en adolescentes. 
PALABRAS CLAVE: Suicidio; Prevención del Suicidio; Publicidad; Conductas relacio-
nadas con la salud; Adolescente. 

Abstract

OBJECTIVE: This article aims to describe the process of designing and evaluating the 
effectiveness of a communication strategy for the prevention of adolescent suicide 
among peers.
MATERIAL AND METHODS: The study was carried out in four phases: 1) identi-
fication of needs among adolescents, 2) design of the communication strategy, 3) 
review of content and graphic materials by experts, and 4) piloting and evaluating 
effectiveness.
RESULTS: The identified needs were grouped into categories: 1) Identify the warning 
signs of suicidal behavior, in one's own and one's peers; 2) know what to do; 3) know 
where and how to ask for help; and 4) reduce the stigma of professional mental health 
care. Key content and messages were developed for the first three categories through 
the acronym “ESA” (By its acronym in Spanish, Listen to the warning signs, Not Only, 
and Professional Help), aimed at adolescents from 10 to 19 years old. The graphic 
identity was based on three characters and an ideologue.
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CONCLUSIONS: The effectiveness of a communication campaign was developed and 
tested to raise awareness among adolescents about suicidal behaviors to seek help for 
themselves and their peers and to reduce the stigma towards suicide and mental health 
problems in adolescents.
KEYWORDS: Suicide; Suicide Prevention; Advertising; Health behavior; Adolescence.

ANTECEDENTES

El suicidio es un problema de salud pública, 
pero a menudo es descuidado, rodeado de 
estigmas, mitos y tabúes. Cada caso de suicidio 
es una tragedia que afecta gravemente no sólo 
a los individuos, sino también a las familias y 
las comunidades.1 En México, el suicidio es 
una de las primeras causas de muerte entre las 
personas de 15 a 29 años. En el 2002 las tasas 
de suicidios en las y los adolescentes temprano 
(10 a 14 años) y tardíos (15 a 19 años) fue de 
2.1 y 7.7 por cada 100 mil, respectivamente.2 El 
suicidio es complejo y multifactorial, está rela-
cionado con factores: biológicos, psicológicos, 
socioeconómicos o culturales que pueden variar 
en cada territorio o con el tiempo, lo que obliga 
a disponer de sistemas de información robustos y 
a combinar intervenciones de muy diversa natu-
raleza.3 Por ello, constituye un buen paradigma 
de intervención compleja de salud pública.

La prevención del suicidio es una de las áreas de 
la salud mental que genera más interés y existe 
cierta unanimidad para considerarla uno de los 
grandes retos de la salud en muchos países. 
Las estrategias para la prevención del suicidio, 
se pueden dividir en tres niveles (universales, 
selectivas y recomendadas). 

Dentro de las estrategias universales para la 
prevención del suicidio, se encuentran el incre-

mento de la conciencia sobre el suicidio y la 
salud mental, remover las barreras para el acceso 
al cuidado de la salud mental, la promoción 
de comportamientos de búsqueda de ayuda y 
de factores protectores como el apoyo social y 
habilidades de afrontamiento.4-6 

La comunicación publicitaria no sólo presenta 
la vertiente comercial a la que estamos acostum-
brados, también plante objetivos de carácter no 
comercial, buscando efectos que contribuyan al 
desarrollo social y/o humano, y formando parte, 
o no, de programas de cambio y concienciación 
social, ya sea a corto o largo plazo.7

El objetivo de este estudio fue: describir el proceso 
de diseño y evaluación de la efectividad de una 
estrategia de comunicación en salud para la pre-
vención del suicidio adolescente entre pares, para 
dar a conocer las señales de alerta, identificar las 
acciones que pueden llevar a cabo para ayudar 
a sus pares con conductas suicidas, mediante un 
acrónimo y conocer las líneas de ayuda. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El estudio se llevó a cabo en cuatro fases: 1) iden-
tificación de necesidades entre los adolescentes, 
2) diseño de la estrategia de comunicación, 3) 
revisión de los contenidos y materiales gráficos 
por expertos, 4) pilotaje y evaluación de la 
efectividad.
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Participantes

En los grupos focales con adolescentes partici-
paron entre cinco y 16 por grupo, entre 12 y 19 
años, escolarizados (escuelas públicas y priva-
das) y de diferentes niveles socioeconómicos.

En los grupos focales con expertos en suicidio 
participaron seis psicólogos y una psiquiátra 
del Programa Nacional para la Prevención del 
Suicidio (PRONAPS). 

Tres investigadores con experiencia en suicidio, 
de las áreas de psicología, pediatría y leyes, 
coordinaron los grupos focales. Un investigador 
coordinaba, otro observaba y un tercero registra-
ba las respuestas de los participantes.

Fase I. Identificación de necesidades

Se realizaron seis grupos focales con adolescen-
tes, con una duración promedio de 35 minutos. 
Se realizaron preguntas para explorar sus ex-
periencias con pares con conductas suicidas, 
para identificar las necesidades al respecto y 
las preferencias sobre los medios a través de los 
cuáles prefieren la trasmisión de la información. 
La información se revisó y analizó para generar 
categorías temáticas. Dos investigadores por 
separado codificaron el material y compararon 
las categorías, las discordias se resolvieron 
mediante discusión y participación de un tercer 
investigador. 

Fase II. Diseño de la estrategia de comunicación

Las categorías temáticas identificadas en la fase 
uno se utilizó por los investigadores para el dise-
ño y creación de los contenidos temáticos de la 
estrategia de comunicación y los mensajes clave. 
En el diseño de las artes visuales participaron los 
investigadores, 16 alumnos y un profesor de la 
carrera de Diseño Gráfico de la Universidad de 
Guadalajara. Para comprender los contenidos 
temáticos, estos últimos se documentaron me-

diante pláticas por parte de los investigadores, 
revisión de la literatura y materiales gráficos de 
otras estrategias de comunicación y entrevistas 
con profesionales de la salud mental y sobre-
vivientes de intento de suicidio. En talleres de 
cocreación, se diseñaron los personajes y la 
trama de la historia que se utilizaron para la 
generación de los materiales gráficos. Posterior-
mente, se llevaron a cabo dos grupos focales con 
adolescentes, para la revisión de los materiales 
y mensajes clave, lo que permitió realizar al-
gunas adecuaciones a la extensión, lenguaje y 
formato de presentación, así como al énfasis en 
los mensajes clave. 

Fase III: Revisión de los contenidos y material 
gráficos por expertos

Se llevaron a cabo cuatro grupos focales con ex-
pertos en suicidio del Programa Nacional para la 
Prevención del Suicidio (PRONAPS), y un quinto 
grupo con jóvenes, expertos en comunicación 
social, con perspectiva de niñez y juventud [del 
Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE) y 
UNICEF], para la revisión de los contenidos y 
materiales gráficos. mediante los cuales se conti-
nuó la adecuación de los mismos. En esta última 
adecuación gráfica participó Guardianes A.C.

Fase VI. Pilotaje y evaluación de la efectividad

Se llevaron a cabo 12 grupos focales, para la revi-
sión de los materiales y mensajes clave. También 
se aplicó un cuestionario con preguntas cerradas 
para explorar la comprensión de los mensajes 
clave (evaluación de la efectividad), sugerencias 
de mejora y las preferencias sobre los medios a 
través de los cuáles prefieren la trasmisión de la 
información en el trasporte público.

Para analizar la comprensión de los mensajes 
clave, se realizó un análisis de contenido te-
mático a las respuestas de los participantes. Se 
consideró como unidad de análisis las frases 
con un sistema de codificación y conteo sim-
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ple otorgando un punto a la presencia de cada 
elemento que reflejara una categoría, se contó 
con tres categorías a priori, que correspondían 
con los mensajes centrales de la campaña y se 
permitieron categorías a priori, La confiabilidad 
de las categorías se calculó con el coeficiente 
alpha de Krippendorff y resulto adecuada (Alpha 
de Krippendorff =.92).

Consideraciones éticas

El estudio fue revisado y aprobado por los Co-
mités de Investigación y Ética en Investigación 
Institucionales (número de registro 60/2022). Se 
obtuvo Consentimiento y Asentimiento de las 
y los participantes previo a su participación y 
recolección de información.

RESULTADOS

Fase I. Identificación de necesidades

Los mensajes que con mayor frecuencia identifi-
caron las y los adolescentes difirieron de acuerdo 
con las experiencias previas con pares con 
conductas suicidas. Para quienes habían tenido 
experiencias previas fueron: lo que he hecho 
lo estoy haciendo bien y lo seguiré haciendo, 
realizar acompañamiento, pedir ayuda y que 
la ayuda no tiene costo. Para quienes no tenían 
experiencias previas fueron: buscar/pedir ayuda 
profesional (ir a terapia), promoción de la salud 
mental, prevención del suicidio y quitar estigma.

En lo que se refiere a las acciones que realiza-
rían se enfocaron sobre todo en pedir ayuda. 
Pero estas variaron de acuerdo con el medio 
y nivel socioeconómico. Los adolescentes de 
escuelas privadas refirieron que está normali-
zado ir a terapia y que se ve bien, que inclusive 
hay psicólogos en sus escuelas. Pero lo que 
ven en las campañas, generalmente no se lo 
toman en serio, sino como broma, y que esta 
sería la razón por la que no llevarían a cabo 
alguna acción. Los adolescentes de escuelas 

públicas argumentaron que, aunque quisieran 
pedir ayuda, no saben a dónde acudir, o que 
ésta no es accesible porque es muy cara y que 
ellos solos no podrían hacerlo. 

Las principales necesidades identificadas en 
las personas adolescentes con respecto a las 
conductas suicidas en sus pares se agruparon 
en cuatro categorías temáticas: 

1. Identificar las señales de alerta de con-
ductas suicidas, propias y en los pares. 

2. Saber qué hacer ante la identificación de 
señales de alerta. 

3. Saber en dónde y cómo solicitar ayuda. 

4. Disminuir el estigma de la atención pro-
fesional para la salud mental en ellos, en 
sus familias y los docentes. 

Sobre la solicitud de ayuda se identificó la impor-
tancia de educar sobre la autogestión de ayuda, 
por los siguientes motivos: 

a)  Perciben que las personas adultas los 
juzgan o no los entienden. 

b)  Si buscan ayuda, lo harían con personas 
jóvenes, 

c)  Prefieren medios para buscar ayuda a 
través de chats, que no son cara a cara y 

d)  No realizarían llamadas.

Sobre las preferencias de las y los adolescentes 
para la trasmisión de la información fueron las 
redes sociales (TikTok e Instragram), mediante 
videos cortos (TikTok, reals) y postales, Hashtags 
y stickers. 

Fase II. Diseño de la estrategia de comunicación

Se desarrollaron contenidos y mensajes clave 
con los siguientes objetivos: 
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a)  Sensibilizar sobre la Identificación de 
conductas suicidas en adolescentes (entre 
pares).

b)  Sensibilizar sobre qué hacer ante la 
identificación de conductas suicidas en 
un par y direccionamiento para solicitar 
ayuda.

c)  Dar a conocer los sitios en los que pue-
den pedir ayuda: línea de seguridad y 
chat de confianza, contacto joven y línea 
de la vida.

La población objetivo fueron adolescentes de 
10 a 19 años y la población potencial el público 
en general.

Para la trasmisión de los mensajes clave de 
los tres objetivos, se diseñó el acrónimo “ESA” 
(Escucha las señales de Alerta; Solos No; Ayuda 
Profesional) (Cuadro 1). Se buscó que éste fuera 
fácil de recordar y aplicar.

Los contenidos temáticos, los mensajes clave 
y los medios de difusión propuestos que se 
incluyeron en la estrategia de comunicación se 
muestran en el Cuadro 2. Para la identidad grá-
fica de la estrategia de comunicación se crearon 
tres personajes (Cuadro 3) y un isologo (Figura 
1). La voz de estos personajes fueron adoles-
centes y no actores de doblaje, para una mejor 
identificación del público objetivo con ellos.

En los grupos focales en los que se revisaron las 
primeras versiones de los materiales generados, 
Las personas adolescentes participantes men-
cionaron que no leerían mucho texto porque 
les aburre, incluso los carteles o postales deben 
tener muy poca cantidad de letras, frases cortas, 
utilizar su lenguaje (no de adultos) y colores vi-
vos. Nos sugirieron hacer videos dinámicos y en 
caso de querer que los adolescentes lean, hacer 
un video con un formato de conversación de 
WhatsApp, ya que eso atrae el interés para saber 
que están diciendo. Para trasmitir información 
importante, lo máximo que ven un video es entre 
30 y 45 segundos. 

Fase III

Se identificó la limitante de no poder utilizar di-
rectamente la palabra “suicidio” en redes sociales. 
Se propusieron algunas formas de utilizar la pala-
bra “SU!C!D!0”, “SU1C1D1X”, “SU!C!D4RS3”, 
“SU!CID4RM3”. Sin embargo, se utilizó la frase 
“Quitarse la vida” para hacer referencia al suici-
dio, debido a las restricciones no solo en texto, 
sino también en audio. Los expertos sugirieron 
mensajes más directos, de joven a joven e incluir 
más la perspectiva de juventud y adolescencia.

Fase IV

En la comprensión de los mensajes (evaluación 
de la efectividad) se encontró que las categorías 

Cuadro 1. Acrónimo ESA, como estrategia para actuar ante la identificación de conducta suicida

Palabras 
claves

Propósito Acción

Escucha
Conocer las señales de alerta en un adolescente, para 
saber identificarlas.

Identificar las señales de alerta, tomar en serio lo que 
dice y tener empatía con la persona. 

Solos no
En caso de identificar estas señales, saber qué hacer 
en ese momento con la persona.

Dar un acompañamiento cuando identifiques a alguien 
con una posible conducta suicida.  

Ayuda
Saber qué hacer en caso de que se identifique a un 
adolescente con una conducta suicida.

Buscar ayuda profesional, ya sea con un adulto, o una 
línea para pedir ayuda profesional. 
Énfasis en que este problema no te lo puedes quedar. 

Objetivo: Sensibilizar a adolescentes sobre el tema del suicidio. Con la intención de prevenir, informar y ayudar a personas que lo necesitan o 
que conocen a alguien que está en una situación de peligro.
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Cuadro 2. Contenidos temáticos, mensajes clave y medios de difusión propuestos, para una estrategia de comunicación en 
salud para la prevención de las conductas suicidas entre adolescentes

Tema Mensaje clave Contenido
Materiales y medios 
propuestos para su 

difusión 

Identificar con-
ductas suicidas en 
adolescentes

1. Datos de alerta de con-
ductas suicidas en adoles-
centes
2. Nombrar al suicidio como 
quitarse la vida

1. Datos de alerta

Video 2: Señales de alerta 
en pares.
Capsulas de la 1 1 la 4: 
Señales de alerta.
Posters del 1 al 4: Señales 
de alerta.

Acciones ante la 
identificación de 
conductas suicidas 
entre pares

Acrónimo “ESA”
1. Escucha las señales de 
alerta.
2. Solos No, no dejar solos y 
acompañar.
3. Ayuda, pedir ayuda pro-
fesional

2. Acrónimo “esa” para 
casos de emergencia.

Si piensas que alguien podría hacerse daño 
o está pensando en “quitarse la vida”
1. Escucha las señales de alerta. Toma en 
serio lo que te diga, sin criticar o juzgar.
2. No los dejes solos y acompáñalos mien-
tras en sus momentos difíciles o mientras 
piden ayuda con alguien que sepa.
3. Pidan ayuda profesional o ayúdale a pedir 
ayuda profesional.

Video 1: Historia ESA.
Video 3: Historia de apli-
cación de ESA.
Video 4: Que hacer ante 
señales de alerta. 
Capsula 5: Qué hacer 
ante señales de alerta.

Ayuda profesional

1. Aprobación de la ayuda 
profesional
2. Quiénes son los profesio-
nales de la salud mental.
3. Cuidado de la salud men-
tal.

1. Pedir ayuda está bien.
2. Los profesionales de la salud mental como 
los psicólogos o psiquiatras pueden ayudarte 
a cuidar tu salud mental. 
3. Hablar con un profesional sobre cómo 
nos sentimos o lo que pensamos nos ayuda 
a cuidarnos.

Video 1: Historia ESA.
Capsula 6: Pedir ayuda 
profesional.
Poster 6: Pide ayuda. 

Cuadro 3. Identidad gráfica de la estrategia de comunicación en salud para la prevención de las conductas suicidas entre 
adolescentes

Personaje Papel Objetivo

Rafa
Personaje principal, sobreviviente de un intento 
de suicidio

Informar y sensibilizar sobre la Identificación de 
conductas suicidas en adolescentes.

Gus
Personaje secundario, mejor amigo del personaje 
principal. Identificó que algo no andaba bien con 
su amigo, pero no supo qué hacer.

Informar y sensibilizar qué hacer ante la identifica-
ción de conductas suicidas entre pares, mediante 
el acrónimo “esa”.

Sofí
Personaje terciario, amiga de ambos personajes, 
acude actualmente a terapia.

Informar sobre la ayuda profesional y disminuir el 
estigma de recibir ayuda profesional (por personal 
de salud mental).

Utilizar una historia de intento fallido de suicidio, con énfasis en lo que sucede después, donde el personaje principal logra superar sus adver-
sidades con el apoyo de su comunidad. Los personajes se diseñaron de tal manera que los adolescentes se identificaran con ellos.

a priori sobre los tres mensajes clave de la cam-
paña (alineados con los tres objetivos) fueron 
identificadas por al menos un 80% de los par-
ticipantes. En sus respuestas también se reflejó 

una categoría emergente identificada por el 60% 
de los participantes que se refería a reducir el 
estigma sobre los problemas o la ayuda para 
salud mental, como se muestra en el Cuadro 4.
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Las personas participantes de escuelas privadas 
fueron los que refirieron mayormente que no 
los compartirían, quienes acudían a escuelas 
públicas refirieron que sí. 

Las preferencias de las personas adolescentes 
para trasmitirles información dentro del sistema 
de trasporte colectivo fueron en su mayoría 
(80%) las pantallas, más que los carteles.

Materiales de la campaña

Con base en todo lo anterior, se desarrollaron 
los siguientes materiales: cuatro videos, seis 
cápsulas, seis postales, 14 stickers y un #Has-
htag, para difusión en redes sociales, pantallas y 
páginas institucionales, los cuales se encuentran 
disponibles, para poder visualizarlos y bajarlos 
para compartirlos, en la página del Instituto Na-
cional de Pediatría (https://www.pediatria.gob.
mx/interna/esa.html). También se puede accesar 
a través del QR que se generó para compartir y 
que aparece en la Figura 2.

Figura 1. Isologo de la campaña de comunicación en 
salud “ESA”, para la prevención del suicidio entre ado-
lescentes., donde se entrelazan de manera indivisible 
el logo (texto) y un símbolo gráfico.

Cuadro 4. Resultados del análisis de contenido para las respuestas sobre los mensajes de la campaña en adolescentes

Categoría Tipo de categoría Ejemplos
Porcentaje 
reportado

Mensaje 1 Identificar las se-
ñales de alarma propias para 
buscar ayuda

A priori

Que darte cuenta de que tus emociones están mal es algo 
que no necesitas pasar sólo…

Que si te pasan esas cosas puedes pedir ayuda…

90%

Mensaje 2 Identificar las se-
ñales de alarma en pares para 
recomendarles que pidan 
ayuda y no dejarlos solos

A priori

Que es posible hacer algo por alguien cuando, por la razón 
que sea, esta persona es propensa a lastimarse…

Que puedes ayudar al percibir señales de riesgo en una 
persona…

90%

Mensaje 3 Importancia de 
buscar ayuda profesional

A priori

Que problemas como la depresión y el suicidio necesitan 
ser tratados por profesionales y que existe apoyo gratuito 
para ello, que las personas no están solas…

Que en la línea de la vida hay profesionales que pueden 
ayudar a alguien…

80%

Mensaje 4 Reducción del 
estigma para problemas de 
salud mental

Emergente

Que ir a terapia no está mal…

El que no todo es juzgar o criticar, y que es mejor ayudar 
a alguien que hacerlo sentir mal…

60%

Fuente: elaboración propia.

Sobre los materiales, las personas participantes 
mencionaron que les parecían divertidos y la 
forma de expresar los emociones les pareció 
interesante.

Con respecto la pregunta si compartirían en 
sus redes sociales los materiales, refirieron que 
compartirían principalmente algunos stickers. 
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DISCUSIÓN

El objetivo del presente trabajo fue generar una 
estrategia de comunicación para la identificación 
de conductas suicidas propias y entre pares, 
apoyar acompañando al adolescente cuando 
se identifican estas conductas y buscar ayuda 
profesional, el cual se cumplió al haber generado 
una campaña que transmitió los tres mensajes 
clave al menos al 80% de los adolescentes.

Este trabajo contribuye a generar estrategias 
para la prevención del suicidio en un grupo 
vulnerable (adolescentes) que requiere aten-
ción prioritaria, lo que se considera una acción 
de vital importancia para todos los estados del 
mundo; tanto que la Organización de las Na-
ciones Unidas lo incluye como parte de la meta 
3.4 reducir la mortalidad por enfermedades no 
transmisibles en un tercio de su tercer objetivo 
de desarrollo sostenible sobre salud y bienestar 
para 20308 y la Organización Mundial de la 

Salud incluye en su Programa de Trabajo Ge-
neral 2019-2031 y en su Plan de Acción sobre 
Salud Mental 2013-2020 que se ha extendido 
hasta 2030.9

La estrategia se alinea con las guías interna-
cionales para la prevención del suicidio que 
consideran seis elementos al respecto: 1) contar 
con un análisis de la situación actualizada en el 
país, con información sobre los sectores de la po-
blación que afecta más, los principales factores 
de riesgo, y los medios suicidas más utilizados; 
2) colaboración multisectorial para realizar es-
trategias congruentes y holísticas que permitan 
una atención integral de la personas con riesgo 
de tener conductas suicidas; 3) sensibilización y 
defensa para reducir el estigma; 4) desarrollo de 
capacidades; 5) financiamiento para desarrollo e 
implementación de las estrategias y 6) vigilancia, 
monitoreo y evaluación para actualizar y asegu-
rar la efectividad de las estrategias.10

Esto se puede decir porque, en primer lugar, se 
basó en un diagnóstico de necesidades, lo que 
va de acuerdo con el primer punto, contar con 
un análisis de la situación actualizada en el país, 
con información sobre los sectores de la pobla-
ción más afectados. Esto mejoró las posibilidades 
de éxito de la campaña ya que, en vez de hablar 
de contenidos diseñados por adultos, se buscó 
hacerlo en una forma en la que se les respetara y 
se cuidara su autonomía progresiva, lo que hizo 
que pusieran atención y se dieran cuenta de los 
elementos que valoran.11

No sólo el mensaje se basó en el diagnóstico, 
sino también la forma por lo que la estrategia 
de personajes también ayudó a que se sintieran 
identificados con el mensaje y disminuyeran sus 
comportamientos de riesgo para ser similares a 
las normas que rigen a las figuras de interés del 
grupo al que pertenecen.12,13

En segundo lugar, esta estrategia incide en el 
punto tres sensibilización y defensa para reducir 

Figura 2. Código QR, para direccionar al material de 
forma rápida y poder compartirlo.
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el estigma, lo que se vio reflejado en el 60% de 
los adolescentes que reportaron el mensaje de 
que buscar ayuda profesional e ir a terapia por 
este tipo de problemas está bien. Esta campaña 
ayuda a aumentar la conciencia sobre el suicidio 
y la salud mental en los adolescentes, promover 
conductas de búsqueda de ayuda y factores de 
protección. como apoyo social y habilidades 
de afrontamiento, lo que se ha reportado como 
elementos necesarios para las estrategias de 
comunicación en estudios previos.14 

Además, la campaña también va de acuerdo con 
las nuevas modificaciones a la ley general de 
salud que promueve la adopción de modelos de 
atención comunitaria,15 ya que es necesario que 
la población conozca los principales elementos 
de estos problemas y reduzca el estigma para 
que pueda hacer uso de los servicios de salud.

La campaña ESA se enfocó en establecerse en 
dos medios: A) el virtual, donde se hará uso 
de las redes sociales, para difundir contenido 
visual, tanto en post como en videos y capsulas, 
que sea breve de leer y ver; B) el físico, donde 
se planea implementar materiales impresos en 
puntos estratégicos donde los mensajes de la 
campaña puedan ser leídos con detenimiento, 
tales como escuelas, hospitales y transporte. Si 
en estos lugares físicos se cuenta con pantallas, 
poder presentar capsulas y videos. De esta forma 
se trata de llegar a gran parte de la población 
adolescente. La finalidad de utilizar el medio 
virtual es llegar a una gran cantidad de adoles-
centes, que puedan tener estrategias para ayudar 
a sus pares que presentan conductas suicidas, 
como se ha visto en otros estudios.16 

Aunque en el país se han diseñado diferentes 
campañas para la prevención del suicidio, la 
gran mayoría de estas va dirigida a una pobla-
ción adulta o mayor de 25 años, grupo que se 
encuentra dentro de los rangos que reporta el 
INEGI sobre suicidio,17,18 no se han realizado 
campañas para la población adolescente. Por 

esta razón es importante diseñar una campaña 
que tenga esta perspectiva, ya que la población 
adolescente en nuestro país tiene una forma 
muy distinta de comportarse en comparación 
con la población adulta. Sus hábitos y la forma 
de interpretar su ambiente no son iguales al de 
los adultos, por ende, ellos no se fijan en las 
campañas que se diseñan desde una perspectiva 
adulto-céntrica.

CONCLUSIÓN

La aportación del presente estudio fue el desa-
rrollo y prueba de efectividad para promover 
conocimiento de una campaña de comunica-
ción para sensibilizar adolescentes sobre las 
conductas suicidas, buscar ayuda propia y en 
sus pares y reducir el estigma hacia el suicidio y 
los problemas de salud mental en adolescentes. 
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Relación entre violencia y conducta 
suicida mediada por depresión y 
consumo de alcohol

Relationship between violence and 
suicidality mediated by depression and 
alcohol consumption.

Abigail Casas Muñoz,1 Ángel Eduardo Velasco Rojano,1 Aarón Rodríguez Caballero,1 
Arturo Loredo Abdalá,1 Eva Prado Solé,2 Martín G. Álvarez,2 Diana Iris Tejadilla Orozco3

Resumen

OBJETIVO: Probar si existe una relación entre cinco tipos de violencia y las conductas 
suicidas y si esa relación se encuentra mediada por la depresión y el consumo del 
alcohol.
 MATERIALES Y MÉTODOS: Se hizo una encuesta en línea a adolescentes escolarizados 
de 20 estados de la República. Se midieron 5 tipos de violencia con el cuestionario 
internacional ICAST-C, conductas suicidas y depresión con el Youth Self Report y 
consumo de sustancias con el ASSIST. Se realizó una regresión logística para predecir 
las conductas suicidas. 
RESULTADOS: Participaron 6,775 adolescentes con acceso a internet, 61% mujeres, 
edad promedio de 16.40 años (D.E.=1.33). Entre 20 y 85% reportaron alguna forma 
de violencia, 35% consumo de bebidas alcohólicas, 3.4% síntomas de depresión y 
7.39% conductas suicidas. Se encontraron modelos significativos a través de regresión 
logística en los que violencia psicológica, violencia física, violencia sexual, negligencia 
y la exposición a la violencia predicen la depresión y consumo de bebidas alcohólicas 
y estas variables predicen a su vez las conductas suicidas.
CONCLUSIONES: los cinco tipos de violencia tienen una relación indirecta con las 
conductas suicidas en adolescentes mexicanos mediada por la depresión y el consumo 
del alcohol.
PALABRAS CLAVE: Violencia; Adolescentes; Suicidio; Depresión; Bebidas alcohólicas.

Abstract

OBJECTIVE: This study aimed to test whether there is a relationship between five types 
of violence and suicidal behaviors and if this relationship is mediated by depression 
and alcohol consumption.
MATERIALS AND METHODS: An online survey was conducted with school-going 
adolescents from 20 states in the Republic. Five types of violence were measured using 
the International Child Abuse Screening Tool for Children and Adolescents (ICAST-C), 
suicidal behaviors and depression were assessed using the Youth Self Report, and 
substance use was measured using the Alcohol, Smoking, and Substance Involvement 
Screening Test (ASSIST). Logistic regression was performed to predict suicidal behaviors.
RESULTS: 6,775 adolescents with internet access participated, with 61% females and 
an average age of 16.40 years (SD=1.33). Between 20% and 85% reported some form 
of violence, 35% reported alcohol consumption, 3.4% showed symptoms of depres-
sion, and 7.39% reported suicidal behaviors. Significant logistic regression models 
were found, indicating that psychological violence, physical violence, sexual violence, 
neglect, and exposure to violence predict depression and alcohol consumption. These 
variables, in turn, predict suicidal behaviors.
CONCLUSIONS: All five types of violence have an indirect relationship with suicidal 
behaviors in Mexican adolescents, mediated by depression and alcohol consumption.
KEYWORDS: Violence; Adolescents; Suicide; Depression; Alcohol consumption.
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ANTECEDENTES

En la actualidad las conductas suicidas y la 
violencia contra niñas, niños y adolescentes 
son problemas de salud pública que impactan 
a individuos, familias y sociedades, tanto por 
la gravedad de sus consecuencias, como por el 
incremento constante que se ha registrado en su 
frecuencia a pesar de los esfuerzos mundiales 
que se hacen para su disminución. 1-4

En la literatura se ha identificado que para 
los adolescentes existe una relación entre la 
experiencia de vivir violencia y las conductas 
suicidas;5-9 sin embargo, los estudios reportan 
distintos tipos de violencia, por ejemplo: violen-
cia sexual,10 violencia psicológica o emocional,11 
violencia de género,12 violencia física,13 o 
exposición a la violencia doméstica.14 Esta di-
versidad en los tipos de violencia asociados con 
la conducta suicida se puede deber a distintas 
razones, una primera explicación posible es 
que los diversos autores seleccionaron distintos 
tipos de violencia para estudiar y documentaron 
por separado sus distintas asociaciones con la 
conducta suicida.

Sin embargo, de acuerdo con esa posible explica-
ción, no debería haber resultados inconsistentes 
para la asociación entre la conducta y un mismo 
tipo de violencia en diferentes estudios, lo que 
claramente se puede observar en el caso de la 
violencia física, que se encuentra asociada con 
la ideación suicida en algunos estudios,13,15 pero 
en otros no.11 

La inconsistencia en las asociaciones de un mis-
mo tipo de violencia y las conductas suicidas en 
adolescentes podrían explicarse por dos motivos, 
la diferencia en los métodos usados en el estudio 
considerando a la población, los instrumentos 
de medición y la definición de las variables, o 
bien por el efecto mediador de otra variable. 
En la literatura se ha sugerido que dos variables 
pueden mediar la relación entre la violencia y 

las conductas suicidas, que son la depresión y el 
consumo de sustancias psicoactivas. 14 

El objetivo de este estudio fue: probar si existe 
una relación entre cinco tipos de violencia y las 
conductas suicidas y si esa relación se encuen-
tra mediada por la depresión y el consumo del 
alcohol.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio transversal a través de 
una encuesta en línea entre los meses de abril 
y junio de 2021.

Muestra

Mediante un muestreo por conglomerados 
bietápico basado en la densidad de escuelas 
por estado de acuerdo con el censo de escue-
las de nivel medio superior de la Secretaría de 
Educación Pública (SEP),16 se seleccionaron de 
manera aleatoria por cada una las ocho zonas 
geográficas de México,17 20 de los 32 estados. 
Para el calculó del tamaño de la muestra se hizo 
un análisis de potencia estadística, considerando 
la prevalencia de la conducta suicida de 7.6%,18 
un nivel de confianza del 95%, un margen de 
error de un 5% y una potencia deseada del 80%, 
lo que generó una muestra mínima necesaria de 
70 escuelas. Se invitó a participar a 80 escuelas 
para contar con 10 casos de remplazo a priori, 
aceptaron participar 77. 

A través de las redes sociales de las escuelas se 
invitó a las y los alumnos de las escuelas parti-
cipantes, entre 11 y 19 años.

Instrumentos

Se aplicó el instrumento tamizaje de salud men-
tal Youth Self Report validado en adolescentes 
(alpha ordinal = 0.95 y omega ordinal = 0.91),19 
para medir síntomas depresivos a través de una 
subescala y autolesiones e intentos de suicidio 
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en los seis meses previos mediante dos preguntas 
de alerta.  

Para medir el consumo del alcohol se aplicó la 
subescala de la prueba de detección de con-
sumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST) 
validada para adolescentes mexicanos (alpha de 
Cronbach = 0.84).20

Para medir cinco tipos de violencia: violencia 
física, violencia sexual, violencia psicológica, 
negligencia y exposición a la violencia se usó el 
Instrumento de detección de abuso del ISPCAN 
(ICAST-C) validado para adolescentes mexicanos 
(alpha de Cronbach = 0.92).4

Consideraciones éticas 

El proyecto fue aprobado por los comités de 
investigación y ética en investigación institu-
cionales, siguiendo la normativa nacional e 
internacional para realizar investigación con 
seres humanos.21,22 Se obtuvo asentimiento de 
los adolescentes y consentimiento informado 
de sus padres/tutore. así como las aprobaciones 
de la Secretaría de Salud, la SEP, las autoridades 
educativas federales, estatales y de los directores 
de los planteles. 

Debido a que el estudio se realizó durante el 
confinamiento por la pandemia de COVID-19 
y a que el estudio se llevó a cabo en línea, se 
aprobó que el consentimiento de los padres se 
obtuviera vía telefónica por agentes de un centro 
de atención telefónica con entrenamiento para 
explicar la información sobre el estudio y resol-
ver las dudas, con la posibilidad para contactar 
directamente al investigador en caso de ser 
necesario. Todo el proceso fue grabado y se guar-
dó un archivo de audio con la evidencia para 
cada uno de los participantes. El asentimiento 
informado se obtuvo en línea en un formulario 
electrónico.

Procedimiento

Cada participante recibió un vínculo persona-
lizado para responder la encuesta, el sistema 
electrónico utilizado no permitía almacenar la 
información en el historial de los dispositivos, ni 
hacer regresos cuando se hubieran enviado las 
respuestas, para mantener una línea segura que 
no permitiera la filtración de datos sensibles que 
pudiera constituir un riesgo para los participan-
tes.23,24 De manera adicional se garantizó que los 
servidores utilizados tuvieran los certificados de 
seguridad necesarios para cuidar la seguridad de 
la información. Cada participante recibió una 
recarga telefónica de cien pesos que pudiera 
facilitarle contestar la encuesta utilizando sus 
datos móviles en caso de no contar con acceso 
a internet.

Considerando que el instrumento utilizado fue 
de tamizaje y no diagnóstico, las y los adolescen-
tes identificados en riesgo por conducta suicida, 
fueron contactados por mensajes de texto o por 
llamadas telefónicas y referidos a un servicio de 
atención psicológica en línea.

Análisis estadístico

Se analizaron con frecuencias y porcentajes cada 
una de las conductas, posteriormente para ver la 
asociación entre variables se generaron análisis 
de regresión logística binaria. 

RESULTADOS 

Se registraron 8,894 adolescentes, 8,626 die-
ron su asentimiento (en línea) y se obtuvo el 
consentimiento informado de los padres vía 
telefónica. De estos, 7,329 abrieron la encues-
ta y 6,775 adolescentes completaron todas las 
preguntas, 38.94% hombres y 61.06% muje-
res; con una edad promedio de 16.40 años 
(DE 1.33 años). 
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La violencia fue reportada en distintos porcenta-
jes entre un 21.04% y un 85.04% dependiendo 
del tipo de violencia, el consumo de bebidas 
alcohólicas fue reportado por 35.02% de los 
participantes, los síntomas de depresión fueron 
reportados por 3.41% de los participantes. Las 
conductas suicidas que combinan ideación e 
intento suicida en general fueron reportadas en 
un 7.39% de los participantes. Cuadro 1

En cuanto a la asociación entre las formas de vio-
lencia y los síntomas de depresión se obtuvo un 
modelo significativo (χ2

(5) = 274.39, p<.01) que 
clasificó correctamente el 96.45% de los casos, 
con los predictores violencia psicológica, vio-
lencia física, violencia sexual y negligencia que 
explicó el 15% de la varianza de los síntomas 
depresivos (R2 de Nagelkerke= .15). Cuadro 2

Para la asociación entre las formas de violencia 
y el consumo de bebidas alcohólicas también se 
obtuvo un modelo significativo (χ2

(5) = 209.35, 
p<.01) que clasificó correctamente el 66.33% de 
los casos, con los predictores violencia psicológi-
ca, violencia física, violencia sexual, exposición 
a la violencia y negligencia que explicó el 5% de 
la varianza del consumo de bebidas alcohólicas 
(R2 de Nagelkerke= .05). Cuadro 3

Para la asociación entre la depresión y el con-
sumo de bebidas alcohólicas con las conductas 
suicidas también se obtuvo un modelo signi-
ficativo (χ2

(1) = 1179.81, p<.01) que clasificó 
correctamente el 92.10% de los casos, con los 
predictores depresión y consumo del alcohol que 
explicó el 39% de la varianza de las conductas 
suicidas (R2 de Nagelkerke= .39). Cuadro 4

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue probar si 
existe una relación entre cinco tipos de violencia 
y las conductas suicidas y si esa relación se en-
cuentra mediada por la depresión y el consumo 
del alcohol, el cual se cumplió al generar mode-
los significativos que muestran estas relaciones.

Que los tipos de violencia sean predictores 
significativos de la depresión y el consumo del 
alcohol y a su vez éstas sean predictores signifi-
cativos de las conductas suicidas es congruente 
con lo encontrado por Kim previamente.14  Esta 
información puede ayudar a entender la pre-
sencia de algunos resultados inconsistentes 

Cuadro 1. Porcentajes de los participantes que reportaron 
violencia, consumo de bebidas alcohólicas, síntomas de la 
depresión y conductas suicidas

Variable % IC95%

Violencia psicológica 85.04 80.05-90.03

Negligencia 62.02 26.60-97.43

Violencia física 54.02 22.49-85.54

Exposición a la violencia 38.04 16.75-59.32

Violencia sexual 21.04 11.59-30.48

Consumo de bebidas alcohólicas 35.02 15.85-54.18

Síntomas depresivos 3.41 3.09-3.72

Conductas suicidas 7.39 5.66-9.11

Fuente: elaboración propia.

Cuadro 2. Predictores significativos de los síntomas depresivos en adolescentes mexicanos

Predictor Wald OR(ExpB) IC95% p

Violencia Psicológica 54.34 4.57 3.05-6.85 <.01**

Negligencia 34.85 3.29 2.22-4.90 <.01**

Violencia sexual 27.27 2.78 1.89-4.08 <.01**

Violencia física 11.65 2.12 1.37-3.26 <.01**

**p<.01, fuente: elaboración propia.
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en estudios sobre la relación entre los tipos de 
violencia y las conductas suicidas,11,13,15 ya que 
al estar mediada por otras variables podría no 
reflejarse en algunos pero sí en otros.

Esto muestra que la violencia puede tener 
consecuencias muy variadas que inclusive indi-
rectamente alcancen muchas áreas de desarrollo 
en la vida de las personas que la experimentan, 
en especial cuando ocurre a edades tempranas 25

Que en la estimación la relación entre los tipos 
de violencia y la depresión clasifique correcta-
mente más casos que la relación entre violencia 
y consumo del alcohol puede deberse a varias 
razones, ya que el inicio o aumento de consumo 
de bebidas alcohólicas o sustancias psicoactivas 
en la adolescencia se relacionan con múltiples 
factores como la presión grupal o el deseo por 
tener nuevas experiencias.20,26

Esta información ayuda a entender la relación 
entre la violencia y las conductas suicidas y 
por consiguiente a la idea de que es necesario 
tamizar para el desarrollo de problemas de salud 

mental, adicciones y consumo de sustancias 
cuando se encuentra alguno de estos casos.

CONCLUSIONES 

Existen cinco tipos de violencia: violencia 
psicológica, violencia física, violencia sexual, 
negligencia; la exposición a la violencia tiene 
una relación indirecta con las conductas suici-
das en adolescentes mexicanos mediada por la 
depresión y el consumo del alcohol.
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Cuadro 3. Predictores significativos del consumo de bebidas alcohólicas en adolescentes mexicanos

Predictor Wald OR(ExpB) IC95% p

Violencia sexual 80.50 2.97 2.34-3.76 <.01**

Negligencia 18.65 1.78 1.37-2.31 <.01**

Exposición a la violencia 13.36 1.46 1.19-1.78 <.01**

Violencia psicológica 8.16 1.47 1.13-1.92 <.01**

Violencia física 6.36 1.40 1.19-1.78 <.01**

**p<.01, fuente: elaboración propia.

Cuadro 4. Predictores significativos de las conductas suicidas en adolescentes mexicanos

Predictor Wald OR(ExpB) IC95% p

Depresión 136.40 53.96 36.28-71.64 <.01**

Consumo del alcohol 56.20 2.35 1.92-3.47 <.01**

**p<.01, fuente: elaboración propia.
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Conducta suicida en adolescentes 
mexicanos: análisis comparativo entre 
regiones geográficas del país 

Suicidal behavior in Mexican adolescents: 
Comparative analysis among geographic 
regions of the country.

Abigail Casas Muñoz,1 Ángel Eduardo Velasco Rojano,1 Aarón Rodríguez Caballero,1 
Arturo Loredo Abdalá,1 Eva Prado Solé,2 Martín G. Álvarez,2 Diana Tejadilla Orozco3

Resumen

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de dos conductas suicidas (ideación e intentos de 
suicidio) en adolescentes mexicanos y compararla por regiones geográficas. 
MATERIAL Y MÉTODOS: A partir de un estudio transversal con una encuesta en 
línea entre abril y junio de 2021. Se analizaron las respuestas de 6775 adolescentes: 
61.06% mujeres y 38.94% hombres, con una edad promedio de 16.40 años (DE 1.33 
años) seleccionados por conglomerados bietápicos. Para medir la conducta suicida se 
aplicaron dos preguntas (una sobre ideación y otra sobre intentos) del instrumento de 
tamizaje de salud mental Youth Self Report validado en adolescentes.
RESULTADOS: El 44.12% de los participantes reportó ideación suicida, 10.03% 
intentos de suicidio y 7.39% conductas suicidas en conjunto, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas por región sociodemográfica de México.
CONCLUSIÓN: Durante el confinamiento preventivo por COVID-19, la ideación 
suicida tuvo mayor frecuencia que en otros estudios, diferentemente de los intentos 
de suicidio y la ideación e intentos en su conjunto. No hubo diferencias significativas 
por región geográfica de México.
PALABRAS CLAVE: Ideación suicida, Intento de suicidio, Adolescentes, Ubicación 
geográfica, México.

Abstract 

OBJECTIVE: To estimate the frequency of suicidal behavior (suicide ideation and at-
tempts) in the Mexican adolescent population and compare it by geographic region.  
MATERIAL AND METHODS: In a cross-sectional online survey from April to June 2021, 
6775 adolescents’ responses were analyzed: 61.06% were female and 38.94% male, 
with an average age of 16.40 years (SD 1.33 years), selected by two-stage clusters. To 
assess suicidal behavior, two questions (one on ideation and the other on attempts) from 
the Youth Self Report mental health screening instrument, which has been validated 
in adolescents, were used.
RESULTS: 44.12% of the participants reported suicidal ideation, 10.03% attempted 
suicide, and 7.39% engaged in suicidal behaviors. There were no statistically significant 
differences by sociodemographic region of Mexico.
CONCLUSION: During COVID-19 confinement, suicidal ideation was more frequent 
than in other studies, but not suicide attempts or ideation/attempts combined, and there 
were no significant differences by geographic region of Mexico.
KEYWORDS: Suicidal ideation, Suicide attempt, Adolescents, Geographic location, 
Mexico.
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INTRODUCCIÓN

El suicidio es el acto deliberado de quitarse la 
propia vida, ya sea por acción u omisión.1 Los 
suicidios consumados se pueden presentar en 
conjunto con otros pensamientos y compor-
tamientos relacionados que son parte de la 
conducta suicida, como la ideación suicida 
(pensar en quitarse la propia vida), los planes 
estructurados de suicidio y los intentos fallidos 
de suicidio; cada una de las conductas suicidas 
es un factor de riesgo para tener la siguiente y el 
factor de riesgo más importante para el suicidio 
consumado es el haber tenido intentos previos.2 
Tanto el suicidio como el resto de las conductas 
suicidas son un problema de salud pública mun-
dial que afectan a las personas que lo cometen, 
a sus familias y a las sociedades en general, con 
impactos para distintos sectores como el de la 
salud, la educación o el económico.3 

El suicidio tiene una amplia prevalencia en el 
mundo en personas de todos los sexos, edades 
y regiones, de acuerdo con las 703 000 muertes 
que causó en 2019.4 La mayor parte de los casos 
de suicidio (77%), se produjeron en países de 
medianos y pequeños ingresos, y uno de los 
grupos etarios más afectados fue el de 15 a 29 
años, en el que el suicidio fue la cuarta causa 
más común de muerte.4 

Por esta razón, la reducción del suicidio es una 
de las metas de la organización mundial de la 
salud (OMS) desde la década de 1970 y está 
contemplado el tomar acciones para lograrlo 
en su plan de acción 2013-2030.1,3 Una de las 
primeras acciones que la OMS ha considerado 
como una clave para la reducción del suicidio 
es contar con información actualizada sobre 
el fenómeno, que permita orientar estrategias 
de intervención basadas en evidencia, con un 
enfoque multisectorial y de bajo costo. Debido 
a esto, la OMS y la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) generan informes con 
frecuencia periódica al respecto a partir de 

2014.4 Sin embargo, aún es necesario generar 
más información desagregada por cada uno de 
los diferentes países.

En México, se sabe que los casos de suicidio 
han aumentado constantemente durante los 
últimos 30 años,5-8 la tasa estimada de suicidios 
entre jóvenes de 15 a 29 años aumentó de 8.1 
muertes por cada 100,000 personas, en 2015 
a 10.4 por 100,000 en 2021.9 La Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) de 
2021 mostró que 5.3 % de los adolescentes 
de 10 a 19 años había intentado suicidarse 
al menos una vez en su vida, y 6.3 % había 
experimentado pensamientos suicidas, con 
diferencias significativas, que indican mayo-
res frecuencias para la región del Centro.10 
Sin embargo, aún es necesario avanzar en la 
generación de información sobre las diferentes 
conductas suicidas en México, su frecuencia 
en los distintos grupos etarios y su distribución 
geográfica.

OBJETIVO

Conocer la frecuencia de dos conductas suicidas 
(ideación e intentos de suicidio) en adolescentes 
mexicanos y compararla por regiones geográ-
ficas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio transversal a través de 
una encuesta en línea entre los meses de abril y 
junio de 2021. Mediante un muestreo por con-
glomerados bietápico basado en la densidad de 
escuelas por estado de acuerdo con el censo de 
escuelas de nivel medio superior de la Secretaría 
de Educación Pública (SEP),11 se seleccionaron 
de manera aleatoria por cada una las ocho zonas 
geográficas de México,12 20 de los 32 estados. 
Para el calculó del tamaño de la muestra se hizo 
un análisis de potencia estadística, considerando 
la prevalencia de la conducta suicida de 7.6%,13 
un nivel de confianza del 95%, un margen de 
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error de un 5% y una potencia deseada del 80%, 
lo que generó una muestra mínima necesaria de 
70 escuelas. Se invitó a participar a 80 escuelas 
para contar con 10 casos de remplazo a priori, 
aceptaron participar 77. A través de las redes 
sociales de las escuelas participantes se invitó a 
las y los alumnos de entre 11 y 19 años.

Instrumentos

Se aplicó el instrumento tamizaje de salud men-
tal Youth Self Report validado en adolescentes 
(alpha ordinal = 0.95 y omega ordinal = 0.91),14 
el cual es un cuestionario autoaplicable y me-
diante dos preguntas se identificaron la ideación 
y las autolesiones e intentos de suicidio en los 
seis meses previos. 

Consideraciones éticas 

El proyecto fue aprobado por los comités de 
investigación y ética en investigación institu-
cionales, siguiendo la normativa nacional e 
internacional para realizar investigación con 
seres humanos.15,16 Se obtuvo asentimiento de 
los adolescentes y consentimiento informado de 
sus padres/tutores. Así como las aprobaciones 
de la Secretaría de Salud, la SEP, las autoridades 
educativas federales, estatales y de los directores 
de los planteles. 

Debido a que el estudio se realizó durante el 
confinamiento por la pandemia de COVID-19 
y a que el estudio se llevó a cabo en línea, se 
aprobó que el consentimiento de los padres se 
obtuviera vía telefónica por agentes de un centro 
de atención telefónica con entrenamiento para 
explicar la información sobre el estudio y resol-
ver las dudas, con la posibilidad para contactar 
directamente al investigador en caso de ser 
necesario. Todo el proceso fue grabado y se guar-
dó un archivo de audio con la evidencia para 
cada uno de los participantes. El asentimiento 
informado se obtuvo en línea en un formulario 
electrónico.

Procedimiento

Cada participante recibió un vínculo persona-
lizado para responder la encuesta, el sistema 
electrónico utilizado no permitía almacenar la 
información en el historial de los dispositivos, ni 
hacer regresos cuando se hubieran enviado las 
respuestas, para mantener una línea segura que 
no permitiera la filtración de datos sensibles que 
pudiera constituir un riesgo para los participan-
tes.17,18 De manera adicional se garantizó que los 
servidores utilizados tuvieran los certificados de 
seguridad necesarios para cuidar la seguridad de la 
información. Cada participante recibió una recar-
ga telefónica de cien pesos que pudiera facilitarle 
contestar la encuesta utilizando sus datos móviles 
en caso de no contar con acceso a internet.

Considerando que el instrumento utilizado fue 
de tamizaje y no diagnóstico, las y los adolescen-
tes identificados en riesgo por conducta suicida, 
fueron contactados por mensajes de texto o por 
llamadas telefónicas y referidos a un servicio de 
atención psicológica en línea.

Análisis estadístico

Se analizaron por separado las variables ideación 
suicida e intentos de suicidio y la combinación 
de ambos, de manera que no se repitieran los 
casos de las cuáles se calcularon las frecuencias 
y porcentajes. Éstas se compararon entre las 
ocho regiones geográficas, naturales, históricas, 
económicas y culturales de México: Noroeste 
(Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, 
Durango, Sinaloa y Sonora), Noreste (Coahuila, 
Nuevo León y Tamaulipas), Oeste (Colima, 
Jalisco, Michoacán y Nayarit), Este (Hidalgo, 
Puebla, Tlaxcala, Veracruz, Centro Norte 
(Aguascalientes, Guanajuato, Querétaro, San 
Luis Potosí, Zacatecas), Centro Sur (Ciudad de 
México, Estado de México, Morelos), Suroeste 
(Chiapas, Guerrero, Oaxaca), Sureste (Campe-
che, Quintana Roo, Tabasco, Yucatán).12 por 
medio de la prueba X2.
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RESULTADOS 

Se registraron para participar y dieron su 
asentimiento 8,894 adolescentes, se obtuvo el 
consentimiento informado de sus padres/tutores 
vía telefónica de 8,626. De estos, 7,329 adoles-
centes abrieron la encuesta y 6775 completaron 
toda la información, 61.06% (n= 4137) eran 
mujeres y 38.94% (n= 2638) hombres; con una 
edad promedio de 16.40 años (DE 1.33 años). 

En el cuadro 1 se muestran las frecuencias de 
las conductas suicidas por región geográfica y 
en la figura 1 se muestran de manera gráfica 
con diferencia de colores. La ideación suicida 
fue reportada por el 44.12% de los participan-
tes (n= 2989) sin diferencias estadísticamente 
significativas por regiones (χ2

(gl=7) =2.55, p=.92). 
Los intentos de suicidio tuvieron una frecuen-
cia de 10.03% (n=677) y no hubo diferencias 
estadísticamente significativas por regiones 
(χ2

(gl=7) =2.10, p=.95). Las conductas suicidas 
que incluyen simultáneamente ideación e in-
tento suicida fueron reportadas por un 7.39% 
(n= 501) de los participantes, sin diferencias 
estadísticamente significativas por regiones 
(χ2

(gl=7) =.52, p=.99). 

DISCUSIÓN 

Los resultados mostraron que la ideación suicida 
se reportó con un porcentaje más alto (44.12%) 
que el encontrado en estudios similares en 
adolescentes como el 6.8% encontrado en la 
Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas entre 
Estudiantes ENCODE 2012,8 o el 9.1% encontra-
do por la ENSANUT continua 2022. Una posible 
explicación para esto fue que la encuesta se apli-
có durante 2021 periodo en el cual se mantuvo el 
confinamiento preventivo para COVID-19. Esto 
tuvo graves consecuencias para la salud mental 
de las personas en el mundo, con aumentos re-
gistrados en la prevalencia de la ideación suicida 
en diferentes lugares bajo confinamiento.19-21 Es 
importante conocer esta información, particu-
larmente para México, puesto que ha tenido un 
aumento constante de las conductas suicidas 
durante las últimas décadas y porque cada una 
de estas conductas incrementa el riesgo de tener 
otras. Actuar sobre la ideación suicida supone 
poder disminuir los riegos para tener intentos de 
suicidio o bien suicidio consumado.7,8

En cuanto a los intentos de suicidio el porcen-
taje fue muy similar, aunque ligeramente más 

Cuadro 1. Porcentajes de las conductas suicidas reportadas por los participantes (n=6775) por región geográfica de México*

Región
Intentos de 

suicidio
%

IC95%
Ideación 
suicida 

%
IC95%

**Ambas
 conductas 
suicidas %

IC95%

Noroeste 10.63 9.09-12.21 45.02 38.82-51.54 7.45 6.37-8.53

Noreste 9.10 5.78-12.80 44.11 33.31-54.91 7.88 4.85-10.91

Oeste 14.23 11.20-17.45 38.99 30.91-47.07 8.25 6.48-10.02

Centro Norte 9.98 8.23-11.79 39.02 32.20-45.84 8.32 6.87-10.09

Centro Sur 11.23 8.57-14.08 40.05 30.24-49.86 7.97 6.52-9.42

Este 10.34 8.88-11.80 37.99 32.68-43.30 6.98 6.01-7.95

Suroeste 12.63 10.67-14.69 41.09 34.73-47.45 7.37 6.23-8.51

Sureste 8.06 4.83-11.69 34.22 21.36-47.08 5.98 3.44-8.52

Total 10.03 9.07-10.99 44.11 39.93-48.29 7.39 6.69-8.09

χ2
(gl=7) 2.55, p=.92 2.10, p=.95 .52, p=.99

*Región geográfica = se utilizaron las ocho regiones geográficas, naturales, históricas, económicas y culturales de México.(12)
**Ambas conductas suicidas = reporte de ideación e intento de suicidio de manera simultánea.
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Figura 1. Conductas suicidas distribuidas por región 
geográfica de México.

© GeoNames, Microsoft, TomTom

Con tecnología de Bing

% Intentos de suicidio en los últimos 6 meses
reportados por los participantes (n=6775)

8.06

14.23

Serie 1

© GeoNames, Microsoft, TomTom

Con tecnología de Bing

% Ideación suicida en los últimos 6 meses
reportados por los participantes (n=6775)

34.02

45.02

Serie 1

© GeoNames, Microsoft, TomTom

Con tecnología de Bing

% Conducta suicida (ideación e intentos) en los últimos
6 meses reportados por los participantes (n=6775)

5.98

8.32

Serie 1

alto (10.03%) que el reportado por ENSANUT 
continua 2022 (9.1%). El porcentaje de las con-
ductas suicidas en conjunto (ideación suicida 
más intentos de suicidio) fue muy similar al de 
estudios preliminares con un 7.34% reportado 
en comparación con el 7.6% en la ENSANUT 
continua 2022.22

También es importante mencionar que la fre-
cuencia reportada en este estudio fue mayor a 
la reportada en otros países al mismo tiempo 
y en el mismo grupo etario como en Taiwán 
donde la frecuencia del intento de suicidio fue 
de 4.7% y de la ideación suicida de 20%,23 o 
en España donde la frecuencia de la ideación 
suicida alcanzó un 25%.24

Es importante mencionar que no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas por región 
geográfica para ninguna de las conductas suici-
das, lo que implica que las conductas suicidas 
son un problema que afecta por igual a los 
adolescentes mexicanos de todas las regiones 
del país. Una posible explicación para esto está 
relacionada con el confinamiento preventivo 
por la pandemia de COVID-19, ya que las per-
sonas compartían más condiciones que en otros 
momentos y tuvieron que cambiar sus hábitos 
para trabajar, estudiar y en las relaciones inter-
personales, los cuales fueron mediados en gran 
parte por aplicaciones electrónicas e internet.25

El presente estudio muestra que, en condicio-
nes de confinamiento es muy importante hacer 
prevención de las conductas suicidas en ado-
lescentes, especialmente de la ideación, que 
tuvo un aumento importante en esta población. 
Esto puede deberse a una interrupción en su 
desarrollo, puesto que en esta etapa se espera 
que se alejen del núcleo familiar y establezcan 
una nueva identidad, lo que fue imposible en el 
confinamiento.26

Por consiguiente, resaltamos que, ante cualquier 
señal de alerta asociada con conductas suicidas 



S52

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (Supl 1)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2849

en adolescentes27 durante un periodo de con-
finamiento se atiendan lo más pronto posible, 
identificando el nivel de riesgo, tamizando los 
factores asociados y dando intervención tempra-
na al respecto.21

CONCLUSIÓN

Durante el confinamiento preventivo por 
COVID-19, la ideación suicida se reportó con 
mayor frecuencia en adolescentes mexicanos 
que en estudios similares. En cambio, los inten-
tos de suicidio y ambas conductas en conjunto 
(ideación e intentos de suicidio), no mostraron 
diferencias significativas por región geográfica 
de México.
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Barreras para identificar intentos 
de suicidio y factores de riesgo en 
adolescentes: análisis de un caso clínico

Barriers to identify suicide attempts and risk 
factors in adolescents: Analysis of a clinical 
case.

Abigail Casas Muñoz,1 Ángel Eduardo Velasco Rojano,1 Aarón Rodríguez Caballero,1 
Victoria Abril Agatón-Peralta2

Resumen 

ANTECEDENTES: Los intentos de suicidio no son explícitos en todos los casos, así como 
tampoco los posibles factores de riesgos y/o desencadenantes de estas conductas, sobre 
todo, en la población adolescente. Identificarlos es crucial para brindar una atención 
integral y prevenir desenlaces fatales.
CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 14 años, que acudió al servicio de urgen-
cias por la ingestión de 40 pastillas, refiriendo de manera inicial que fue con fines 
recreativos. Se ingresó para manejo de intoxicación por paracetamol. Se reportan las 
valoraciones: médica, de trabajo social, de salud mental y mediante un tamizaje de 
factores de riesgo. Se analizaron las barreras para la identificación de los factores de 
riesgo y de la conducta suicida.
CONCLUSIONES: A través del análisis de este caso clínico se identificaron cuatro 
principales barreras para la identificación de adolescentes con intentos de suicidio y 
sus principales factores de riesgo. Las cuales estuvieron relacionadas con: a) el cono-
cimiento y habilidades para la identificación y registro del intento de suicidio; b) las 
limitaciones para identificar los posibles factores de riesgo de la conducta suicida; c) la 
falta de sistematización para la evaluación de niñas, niños y adolescentes con intento 
de suicidio y d) la necesidad de colaboración y comunicación multi e interdiscipli-
narios, en ocasiones interinstitucional y/o intersectorial, para la atención integral de 
pacientes con intentos de suicidio. Además, se identificaron las ventajas de contar con 
instrumentos de tamizaje para la valoración de adolescentes con intentos de suicidio 
y para la sistematización del proceso.
PALABRAS CLAVE: Intento de suicidio; Factores de riesgo; Adolescente; intervención 
médica temprana.

Abstract

BACKGROUND: Suicide attempts are not explicit in all cases, and neither are the 
possible risk factors or triggers of these behaviors, especially in the adolescent 
population. Identifying them is crucial to provide comprehensive care and prevent-
ing fatal outcomes.
CLINICAL CASE: A 14-year-old male patient went to the emergency department for 
ingesting 40 pills, initially referring it for recreational purposes. He was admitted for the 
management of drug poisoning. The assessments are reported: medical, social work, 
mental health, and through a screening of risk factors. Barriers to the identification of 
risk factors and suicidal behavior were analyzed.
CONCLUSIONS: Through the analysis of this clinical case, four main barriers to iden-
tifying adolescents with suicide attempts and their main risk factors were identified. 
These were related to a) the knowledge and skills for the identification and registration 
of the suicide attempt; b) limitations to identifying potential risk factors for suicidal 
behavior; c) the lack of systematization for the evaluation of children and adolescents 
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ANTECEDENTES 

La conducta suicida es una de las principales 
causas de muerte entre niños, niñas y adoles-
centes (NNA).1 Los cambios en la adolescencia 
la vuelven un periodo de alta vulnerabilidad a 
las conductas suicidas.2,3 Los intentos de sui-
cidio no son explícitos en todos los casos, así 
como tampoco los posibles factores de riesgos 
y/o desencadenantes de estas conductas, sobre 
todo en la población adolescente.4 Por lo que 
sospechar, evaluar y atender oportunamente, 
puede prevenir un desenlace fatal y ayudar al 
personal de salud a llevar a cabo las mejores 
prácticas para la atención de NNA con intentos 
de suicidio en el servicio de urgencias.5

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 14 años y 5 meses de 
edad, acudió al servicio de urgencias por la 
ingestión de aproximadamente 40 pastillas (pa-
racetamol, paracetamol+tramadol, diclofenaco, 
Neomicina+Caolin+Pectina, trimebutina), por 
motivos recreativos. 

Inició su padecimiento con ocho vómitos de 
contenido gastroalimentario (16:00 horas), mien-
tras se encontraba en la escuela, en donde ingirió 
las pastillas (11:00 hrs). Llamaron al padre (17:00 
horas) y le solicitaron recogerlo para llevarlo a un 
hospital. Acudieron a uno, pero no le brindaron 

atención por ser persona menor de 18 años y le 
sugirieron acudir a un hospital pediátrico. 

A su llegada al servicio de urgencias (21:20 ho-
ras), se encontró con frecuencia cardíaca de 63 
latidos por minuto (pm), frecuencia respiratoria 
de 20 pm, SatO2 ambiental 96%, temperatura de 
36.5°C, peso 60 kg, talla 166 cm, IMC 21.8, poco 
reactivo y somnoliento, con palidez generalizada 
de mucosas y tegumentos, orientado en tiempo 
lugar y persona, resto sin alteraciones. 

Se ingresó a la sala de urgencias, el motivo de 
ingreso fue intoxicación por paracetamol. Se ini-
ció manejo con ayuno, N-aceltisceteína (1gm/kg) 
y Carbón activado (0.8gm/kg/dosis). Se tomaron 
estudios de laboratorio: tiempos de coagulación, 
biometría hemática, química sanguínea, elec-
trolitos séricos y pruebas de funcionamiento 
hepático sin alteraciones; niveles de paracetamol 
en sangre 29mcg/mL.

Inicialmente el adolescente refirió que quería 
“darse un viaje”. Posteriormente le comentó 
al padre que quiso terminar con su vida, pero 
que estaba arrepentido. La madre refirió como 
detonante el antecedente de una cirugía que le 
realizaron a ella 45 días previos y su ausencia 
de casa, desde entonces estuvo en casa de la 
abuela materna para su cuidado. Durante este 
periodo el adolescente se quedó bajo el cuidado 
del padre, quien “no le pone límites” sic. El pa-

with suicide attempts, and d) the need for multi- and interdisciplinary collaboration 
and communication, sometimes inter-institutional and intersectoral, for the compre-
hensive care of patients with suicide attempts. In addition, the advantages of having 
screening instruments for the assessment of adolescents with suicide attempts and the 
systematization of the process were identified. 
KEYWORDS: Suicide Attempted; Risk factors; Adolescence; Early medical intervention.
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ciente pertenece a una familia nuclear, convive 
con padre, madre y hermana de 19 años, cursa 
tercer año de secundaria, con buen rendimiento 
escolar (promedio de 10).

Durante la valoración por trabajo social se iden-
tificaron como factores de riesgo que: recibió 
tratamiento por Déficit de Atención e Hiperac-
tividad, cursó su educación en escuela especial 
y que recientemente estaba muy rebelde. Sobre 
la cirugía de la madre se especificó que fue por 
un tumor, por lo que la canalizaron a cancero-
logía. Dos días previos al padecimiento actual, 
se quedaron en casa de la abuela materna para 
que conviviera con la madre, pero esta acción 
molestó al adolescente, quien lo hizo saber al 
padre.

En la valoración por salud mental se identificaron 
los siguientes factores de riesgo: una dinámica 
familiar actual caracterizada por discordia, en el 
adolescente sintomatología de trastorno depre-
sivo mayor (desde hace seis meses), cutting en 
antebrazos, ideas de muerte (hace 9 meses), con 
ideación suicida el día de la ingesta de las pasti-
llas, por lo que las consumió de forma impulsiva, 
rendimiento escolar “ni bueno ni malo” sic. Al 
momento de la valoración sin ideas de muerte 
o suicidas, pero se confirmó la intencionalidad 
suicida del padecimiento actual. Sobre la salud 
de su madre refirió estar tranquilo, debido a que 
le informaron que se encontraba estable. No 
manifestó bullying.

Con el consentimiento del padre y asentimien-
to del adolescente, los autores aplicamos un 
tamizaje de autoreporte, a través de una table-
ta, sobre los principales factores de riesgo de 
conductas suicidas (Cuadro 1), que incluyó: a) 
tamizaje de ideación e intento suicida, (mediante 
el cuestionario ASQ, validado en adolescentes, 
pero no mexicanos); b) presencia de síntomas 
depresivos basados en los criterios del DSM-V 
(cuestionario PHQ9, validado en población 
mexicana, pero no en adolescentes); c) tamiza-

je de 21 Experiencias Adversas en la Infancia, 
relacionadas con la violencia, situaciones que 
generan disfunción familiar y situaciones so-
ciales adversas (cuestionario ACE-IQ, validado 
por los autores en adolescentes mexicanos)(6), 
y d) prueba de detección de consumo de alco-
hol, tabaco y sustancias (ASSIST, validado en 
adolescentes mexicanos por los autores).6,7 Los 
resultados del tamizaje se describen en el Cua-
dro 1. Estos instrumentos fueron aplicados en la 
sala de urgencias con el paciente monitoreado. 
Observamos que cuando contestó la sección de 
bullying su frecuencia cardíaca incrementó 10 
latidos sobre el basal que estuvo manejando (de 
62 a 72 latidos pm), lo que puede interpretarse 
como un síntoma de incomodidad psicológica al 
reportar esta experiencia, pero sólo lo manifestó 
a través de una reacción fisiológica. 

Una vez normalizados los niveles de parace-
tamol, se inició manejo farmacológico con 
sertralina, por indicación del área de salud men-
tal. Quienes además explicaron al adolescente 
y al padre los objetivos psicofarmacológicos y 
el plan de seguimiento, brindaron psicoedu-
cación sobre psicofármacos, sobre el trastorno 
depresivo mayor y estrategias terapéuticas, con 
seguimiento ambulatorio por consulta externa. 
El paciente fue egresado posterior a 41 horas de 
estancia hospitalaria.

DISCUSIÓN

Este caso clínico nos permite hacer un análisis 
de las principales barreras del personal de salud 
para la identificación del intento de suicidio 
y sus factores de riesgo, en la atención de un 
adolescente con intento de suicidio.

La primera barrera está relacionada con la 
identificación, reconocimiento y registro del 
intento de suicidio. En este caso, el diagnóstico 
preponderante y la indicación para la hospita-
lización fue la intoxicación por paracetamol, 
un diagnóstico de salud física. El diagnóstico 
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de “probable intento suicida” se describe en las 
notas del segundo día de estancia hospitalaria. 
Esto refleja la necesidad en el personal de salud 
de conocer e Identificar las manifestaciones 
clínicas y formas de presentación de los inten-
tos de suicidio cuando la intencionalidad no es 
explícita, ya que estas formas de presentación 
son más frecuentes en adolescentes.4,8-11 En rela-
ción con lo anterior, también podemos resaltar 
la importancia de reconocer a la salud mental 
como parte de la salud y que los intentos de 
suicidio son una amenaza no sólo para la salud 
física y mental, sino para la integridad y la vida 
de niñas, niños y adolescentes,12 lo que los con-
vierte en una urgencia médica y también en una 
indicación para hospitalizar.11Si estas conductas 
no son identificadas y atendidas oportunamente, 
la posibilidad de que recurran o incluso sean 
fatales es alta, ya que el principal predictor de 
un suicidio consumado es el antecedente de un 
intento de suicidio.13

La segunda barrera que podemos advertir en 
este caso, fue la limitación para identificar los 

posibles factores de riesgo y/o detonadores de la 
conducta suicida. Esto puede deberse a la falta 
de conocimiento y habilidades para hacerlo. Se 
ha identificado que los pediatras no se sientan 
suficientemente preparados para manejar un 
paciente con intento de suicidio. Además, es 
imprescindible valorar de manera intencionada 
los posibles factores de riesgo y/o detonadores, 
ya que su oportuna identificación, tiene un alto 
potencial preventivo.14,15 

El antecedente del déficit de atención e hiperac-
tividad fue referido a la trabajadora social, pero 
no fue identificado por el personal médico. Este 
antecedente es importante, ya que la impulsi-
vidad es un factor de riesgo para las conductas 
suicidas.16,17 Otro antecedente importante son las 
autolesiones,10,17 las cuales no fueron referidas en 
la valoración en el servicio de urgencias, hasta 
la evaluación por el área de salud mental. 

Otra limitante para identificar los factores de 
riesgo son las habilidades para interrogar sobre 
situaciones que pueden ser incómodas, inclusive 

Cuadro1. Resultado del tamizaje mediante autoreporte, para identificar los principales factores de riesgo relacionados con 
el intento de suicidio

Instrumento aplicado Respuestas del paciente

ASQ (Ask Suicide-Screening Questions).
Preguntas de tamizaje de suicidio

Reportó Ideación suicida reciente, sin síntomas durante la 
evaluación, no reportó intentos previos. 

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)
Cuestionario de Salud del Paciente.

Respondió positivamente a ocho síntomas depresivos que 
han ocurrido en más de la mitad de los días de la semana. 
Por lo que se clasifica como un episodio de depresión mayor.

ACE-IQ (Adverse Childhood Experiences International 
Questionnaire)
Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la 
Infancia

Respondió positivo a las siguientes EAI:
• Enfermedad grave de la madre.
• Negligencia emocional, señaló que sus padres no en-

tienden sus problemas.
• Reportó haber recibido, realizado y ser testigo de bullying 

por la preferencia sexual*.
*Se elevó su frecuencia cardiaca cuando contestó estos 
reactivos.

ASSIST (The Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test)
Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y 
sustancias. 

Consumió bebidas alcohólicas, una vez en los últimos tres 
meses.
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para el personal de salud, si no se cuenta con 
habilidades para hacerlo. Para este fin, un área 
de oportunidad en adolescentes es la obtención 
de información a través de instrumentos de 
autoreporte.18 Como en este caso, mediante el 
tamizaje se identificaron los factores de riesgo 
identificados durante el proceso de atención, 
pero además se detectaron otros dos factores 
relevante para este intento de suicidio y que no 
había sido identificado en ninguna de las eva-
luaciones clínicas previas, el adolescente reportó 
que sus padres no entienden sus problemas y que 
ha recibido, realizado y presenciado bullying 
por la preferencia sexual. Debido a la reacción 
fisiológica que le generó tratar esta última si-
tuación durante el tamizaje, es probable que 
no lo hubiera podido abrir en una entrevista en 
el servicio de urgencias. Esto muestra alguna de 
las ventajas que los instrumentos de autoreporte 
brindan, como la posibilidad de abrir temas que 
son difíciles para ellos, sobre todo de comentar 
cara a cara.19 Otra ventaja tiene que ver con la 
privacidad para poder hacerlo, situación difícil 
de lograr debido a la organización estructural y 
funcional en los servicios de urgencias. También 
se puede evitar la revictimización, al interrogar 
en una sola ocasión sobre los principales factores 
de riesgo.9 Este tamizaje se realizó con base a lo 
reportado en la literatura, sobre los principales 
factores de riesgo relacionados con los intentos 
de suicidio en adolescentes.20 Podemos men-
cionar además, que otras ventajas de contar con 
instrumentos de tamizaje validados en adoles-
centes mexicanos, serán la sistematización y 
como apoyo para la toma de decisiones para 
eficientizar la derivación a los servicios de salud 
mental, sobre todo, en los establecimientos de 
salud que no cuentan con ellos.15

Como tercera barrera podemos mencionar la 
falta de sistematización para la evaluación 
de niñas, niños y adolescentes con intento de 
suicidio. Contar con protocolos de atención e 
instrumentos de valoración, facilita la identifi-
cación y atención de pacientes con intentos de 

suicidio. Ya que ayuda a realizar las valoraciones 
de manera sistematizada, con la consiguiente 
identificación y atención de manera oportu-
na.21,22

Finalmente, la cuarta barrera en este caso, se 
puede atribuir a que la atención de pacientes con 
intentos de suicidio, requiere la colaboración 
y comunicación multi e interdisciplinarias, en 
ocasiones interinstitucional y/o intersectorial, 
ya que se trata de una problemática multifacto-
rial.23 Como se pudo evidenciar en este caso, la 
identificación de los factores riesgo requirió la 
intervención de diferentes profesionales. Pero, 
además de la identificación, cobra mucha rele-
vancia en estos casos la comunicación. No sólo 
para brindar una atención integral, sino también 
para generar un plan de seguridad al considerar 
el alta.5,24

CONCLUSIONES 

A través del análisis de este caso clínico se 
identificaron cuatro principales barreras para 
la identificación de adolescentes con intentos 
de suicidio y sus principales factores de riesgo. 
Las cuales estuvieron relacionadas con: a) el 
conocimiento y habilidades para la identifica-
ción y registro del intento de suicidio; b) las 
limitaciones para identificar los posibles factores 
de riesgo de la conducta suicida; c) la falta de 
sistematización para la evaluación de niñas, 
niños y adolescentes con intento de suicidio y 
d) la necesidad de colaboración y comunicación 
multi e interdisciplinarios, en ocasiones inte-
rinstitucional y/o intersectorial, para la atención 
integral de pacientes con intentos de suicidio. 
Además, se identificaron las ventajas de contar 
con instrumentos de tamizaje para la valoración 
de adolescentes con intentos de suicidio y para 
la sistematización del proceso. Por último, es 
importante para el personal que atiende a niñas, 
niños y adolescentes con sospecha de conducta 
suicida, conocer los factores de riesgo, para 
indagar sobre ellos de manera intencional, así 
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como una exploración física detallada, para la 
identificación de autolesiones en otras partes del 
cuerpo (factor de riesgo). 
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Factores de riesgo de las conductas 
suicidas en adolescentes, revisión de la 
literatura

Risk factors for suicidal behaviors in 
adolescents, literature review.

Abigail Casas Muñoz,1 Ángel Eduardo Velasco Rojano,1 Aarón Rodríguez Caballero,1 
Nahomi Patricia Gallardo Pérez,2 Karla Sánchez Olivera,3 Corina García Piña,4 Diana 
Molina Valdespino5

Resumen

Las conductas suicidas se consideran una continuidad que van, desde aspectos cog-
nitivos: ideación suicida y planeación suicida; hasta conductuales: intento suicida y 
suicidio. El suicidio en adolescentes es un problema de salud pública a nivel mundial 
y ocurre más en países en desarrollo, donde la identificación temprana se complica 
debido a que los recursos y servicios son escasos y limitados. En México, la mortalidad 
por suicidios ha aumentado sostenida e ininterrumpidamente. De ahí la importancia 
de saber identificar los factores de riesgo en los pacientes, con enfoque en el modelo 
ecológico. Identificarlos oportunamente puede ayudar a prevenir su consumación y 
brindar un mejor tratamiento. El objetivo de esta revisión es brindar al personal de 
salud una revisión actualizada, sobre los factores de riesgo para las conductas suicidas 
en adolescentes desde el modelo ecológico, para que puedan realizar la identificación 
y atención temprana.
Con esta revisión podemos concluir que la conducta suicida es un fenómeno com-
plejo, de orden biopsicosocial, de interés mundial y creciente entre la población 
adolescente y joven. El modelo ecológico permite identificar y analizar los factores 
de riesgos para las conductas suicidas en adolescentes, desde los niveles individual, 
familiar, comunitario y social. Conocer estos factores de riesgo es el primer paso para 
identificar y prevenir el suicidio. Existen algunas diferencias de género en estos factores 
de riesgo, que deben considerarse para la identificación de pacientes con conductas 
suicidas. Un grupo que requiere más investigación, son las personas que pertenecen 
a las comunidades indígenas.
PALABRAS CLAVE: Ideación suicida; Intento de Suicidio; Suicidio consumado; Factores 
de riesgo; Adolescente.

Abstract

Suicidal behaviors are considered a continuum from cognitive aspects: suicidal ideation 
and suicidal planning, to even behavioral: suicide attempt and suicide. Adolescent 
suicide is a public health problem worldwide, and it occurs more in developing coun-
tries, where early identification is complicated due to scarce and limited resources and 
services. In Mexico, mortality from suicides has increased steadily and uninterruptedly. 
Hence, the importance of knowing how to identify patient risk factors, focusing on the 
ecological model. Identifying them promptly can help prevent theirconsumption and 
provide better treatment. This review aims to provide health personnel with an updated 
review of the risk factors for suicidal behavior in adolescents from the ecological model. 
So that they can carry out early identification and care.
With this review, we can conclude that suicidal behavior is a complex phenomenon of 
a biopsychosocial nature, of worldwide interest and growing among the adolescent and 
young population. The ecological model allows for identifying and analyzing risk factors 
for suicidal behavior in adolescents from the individual, family, community, and social 
levels. Knowing these risk factors is the first step in identifying and preventing suicide. 
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ANTECEDENTES

El suicidio es un problema de salud pública que 
impacta significativamente a jóvenes de todo 
el mundo al ser la cuarta causa más común de 
muerte para personas de 15 a 19 años a nivel 
mundial.1 En América Latina y el Caribe la tasa 
de suicidio para personas de 15 a 29 años fue 
de 6,2 por 100.000 habitantes.2,3 En México 
los casos de suicidio han aumentado constan-
temente durante los últimos 30 años,4-6 la tasa 
estimada de suicidios entre jóvenes de 15 a 29 
años aumentó de 8.1 muertes por cada 100,000 
personas en 2015 a 10.4 por 100,000 en 2021.7 
La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 
2021 mostró que 5.3 % de los adolescentes de 
10 a 19 años había intentado suicidarse al menos 
una vez en su vida, y 6.3 % había experimentado 
pensamientos suicidas.8 

El suicidio es el acto deliberado de quitarse la 
propia vida, ya sea por una acción u omisión.9 
Los suicidios consumados, es decir, aquellos 
con un desenlace fatal, se acompañan de un 
amplio espectro de pensamientos y compor-
tamientos relacionados que se consideran 
parte de la conducta suicida; entre los que se 
pueden encontrar las ideas persistentes sobre 
la muerte, la ideación suicida o el pensar en 
quitarse la propia vida, los planes estructurados 
de suicidio y los intentos de suicidio con o sin 
autolesiones.10 

De acuerdo con los Centros para el control y 
la Prevención de las Enfermedades (CDC), las 
conductas suicidas se pueden clasificar en tres 
grados o niveles de riesgo, el primero de pla-
neación, el segundo de intentos y el tercero el 
suicidio consumado.11 Cada nivel incrementa el 
riesgo para experimentar el siguiente, siendo el 
principal factor de riesgo para cometer el suici-
dio haber tenido intentos previos.12

La conducta suicida se puede prevenir, ya que 
se sabe que alrededor de la mitad de las per-
sonas que cometieron suicidios consumados 
consultaron con algún servicio de salud en los 
meses previos al suceso,13,14 por esta razón es 
importante que los pediatras puedan identificar 
los factores de riesgo, para ubicar cuando niñas, 
niños y adolescentes necesiten una intervención 
oportuna que ayude a evitar que lleguen a un 
desenlace fatal. Si bien es cierto los pediatras 
no necesariamente son profesionistas en salud 
mental, deben poder dar atención de primer 
contacto, evaluar el riesgo y referir a la persona 
al servicio adecuado para su tratamiento.15 

Las conductas suicidas son un fenómeno com-
plejo y multifactorial, la literatura sobre factores 
de riesgo para la conducta suicida se concentra 
en su mayoría en países de altos ingresos y 
no existen suficientes estudios que organicen 
comprensivamente estos factores y sus posibles 
interacciones.16,17 

There are some gender differences in these risk factors, which must be considered to 
identify patients with suicidal behaviors. A group that requires more research is the 
people who belong to indigenous communities.
KEYWORDS: Suicidal Ideation; Suicide attempted; Suicide completed; Risk factors; 
Adolescence.
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base de datos PubMed, del 8 al 26 de mayo del 
2023. Se utilizaron los términos MeSH: Suicide, 
Suicidal Attempted, Suicidal behaviour, Suicidal 
Ideation, Risk Factor, Adolescent, Children. Se 
emplearon los filtros de búsqueda: tiempo (10 
años), tipo de artículo (Meta-Analysis, revisión 
sistemática) y edad (child: birth-18 years). Las 
búsquedas nos dieron como resultado treinta y 
siete artículos, los cuales se revisaron y analiza-
ron. Se recolectaron todos los riesgos relativos 
(RR) y razones de momios u Odds Ratio (OR). 

El OR y el RR son las dos medidas de asociación 
más utilizadas en epidemiología. El cálculo 
directo de los riesgos es factible si se dispone 
de prevalencias o incidencias significativas. Los 
datos transversales pueden servir para calcular 
razones de momios (OR) a partir de prevalencias. 
Los diseños de estudios de cohortes permiten el 
cálculo directo de riesgos relativos (RR) a partir 
de incidencias. El OR describe la proporción de 
probabilidades de enfermedad dado el estado 
de exposición, o alternativamente la propor-
ción de probabilidades de exposición dado el 
estado de enfermedad, es decir el incremento 
o la disminución del riesgo de presentar una 
condición dada.19

FACTORES DE RIESGO

Para abordar las conductas suicidas se debe 
comenzar por la identificación de los factores 
de riesgo. Los cuales abarcan desde los sistemas 
sanitarios y la sociedad hasta los niveles comu-
nitario, relacional e individual (Figura 1). Estos 
factores suelen actuar de forma acumulativa 
para aumentar la vulnerabilidad a la conducta 
suicida. Se han generado modelos para tratar de 
entender los factores de riesgo en las conductas 
suicidas,(20) sin embargo, consideramos que el 
modelo ecológico tiene ventajas sobre otros 
modelos, ya que nos proporciona información 
rápida y práctica sobre la identificación e inte-
racción de estos factores de riesgo,(21) los cuales 
describimos a continuación.

Un modelo que puede permitir la organización 
de los factores de riesgo es el modelo ecológi-
co de Bronfenbrenner, que desde la década de 
1970 plantea que el desarrollo psicológico del 
ser humano se puede analizar a través de su 
interrelación con el entorno.18 Esta perspectiva, 
sostiene que el ambiente es la principal fuente de 
influencia sobre la conducta humana, y lo con-
cibe como un conjunto de estructuras seriadas 
y estructuradas en cuatro niveles concéntricos 
desde lo individual hasta lo social: el primer 
nivel u ontosistema se refiere a la persona, el 
segundo o microsistema se refiere a la familia, 
el tercero o exosistema a las comunidades y el 
cuarto o macrosistema a la sociedad en general. 
El modelo ecológico postula que la salud está 
influenciada por factores interrelacionados en 
estos cuatro niveles. Esta perspectiva fomenta la 
colaboración multisectorial y enfatiza el uso de 
datos para traducir la investigación en prácticas 
y políticas públicas.18

A continuación, se presenta una revisión de la 
literatura científica sobre los factores de riesgo 
de la conducta suicida en adolescentes, que se 
encuentra organizada de acuerdo con el modelo 
ecológico. Por lo que el objetivo del presente 
estudio es que las y los profesionales de la salud 
que atienden niñas, niños y adolescentes cuen-
ten con información actualizada, completa y 
ordenada. Que les permita entender cuándo una 
niña, niño o adolescente podría tener riesgo de 
experimentar conducta suicida, para que puedan 
realizar la identificación y atención temprana. 
Para facilitar el trabajo de estos profesionales, 
se incluyen al final del documento la referen-
cia para un curso sobre empoderamiento para 
personal de salud ante las conductas suicidas 
y un directorio de servicios amigables de salud 
en México. 

METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una revisión cualitativa de la 
literatura. Se realizaron 13 búsquedas en la 
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Factores de riesgo individuales y de la 
personalidad (ontosistema) relacionados con las 
conductas suicidas en adolescentes 

En el Cuadro 1 se enumeran los factores de 
riesgo relacionados con las características 
individuales y de personalidad de las y los ado-
lescentes, con base en el incremento del riesgo 
que representan para cada una las conductas 
suicidas. Estos factores están relacionados con 
el antecedente de conductas suicidas y el ac-
ceso a medios para hacerlo, la comorbilidad 
psiquiátrica y su tratamiento farmacológico, los 
problemas emocionales, el consumo o abuso 
de sustancias, pertenecer a minorías, las con-
ductas de riesgo, comorbilidades sistémicas y 

enfermedades crónicas. En este nivel destacan 
sobre todo: el antecedente de intento de sui-
cidio previo, que puede incrementar hasta 31 
veces el riesgo en los hombres (OR = 31.33) de 
llevar a cabo un nuevo intento de suicidio; el 
antecedente de autolesiones que puede incre-
mentar hasta 22 veces el riesgo (OR = 22.53) 
de llevar a cabo un suicidio consumado;20,22 los 
problemas emocionales que pueden incremen-
tar en los hombres hasta 9 veces (OR = 8.78) 
un intento de suicidio o hasta 5 veces (OR = 
5.02) que lleven a cabo un suicidio consumado; 
pertenecer a una minoría (OR = 5.87, para per-
sonas trans) o alguna subcultura (OR = 5.96),23,24 
y comorbilidades como padecer cáncer (OR = 
4.4 a 15.22).25-32 

Figura 1. Principales factores de riesgo y protección de las conductas suicidas en adolescentes por contextos 
(niveles), de acuerdo con el modelo ecológico.  Creación propia.

Comorbilidad
psiquiátrica (90%) Tratamiento

con fármacos

Negligencia

Exposición
a violencia
colectiva

Acceso a
servicios de

salud

Pobreza y
desigualdad

Violencia
sexual

Apoyo social

Consumo de sustancias
en la familia

Estilos de
afrontamiento

Antecedentes
de intento

suicida (30%)Crisis
emocional

Comorbilidad
sistémica

Capacidades
cognitivas

Antecedentes
de intento
suicida en
la familia Exposición a

violencia
comunitaria

Sistema de
salud, capacidad

y gestión de
atención

           Centros de
      actividades
comunitarios

Antecedentes
de enfermedad

Psiquiátrica
en la familia

Violencia

Violencia
institucional

Bullying

Predisposición
genética

Afrontamiento
familiar

Acceso a
educación

Seguridad
ciudadana

Estilo de
crianzaExposición a violencia

doméstica

Cohesión
familiar

Valores
familiares

Comunicación

Acceso a
medios

N
iv

el
 s

oc
ie

da
d

N
iv

el
 c

om
un

ita
ri

o

N
iv

el
 fa

m
ili

ar

N
iv

el
 in

di
vi

du
al

Conducta suicida



S64

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (Supl 1)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2753

Cuadro 1. Factores de riesgo a nivel individual (ontosistema) relacionados con las conductas suicidas en adolescentes (con-
tinúa en la siguiente página)

Factor de riesgo
Conductas 
suicidas*

Ideación
suicida

Intento de
suicidio

Suicidio 
consumado

Antecedente de conductas suicidas y acceso a medios para suicidarse

Antecedente de autolesión RR= 4.97(34) RR= 9.14(34) OR =22.53(34)

Antecedente de intento suicida
OR m= 6.96(33)

OR h= 31.33(33)

Antecedente de ideación suicida
OR m= 4.39(33)

OR h= 3.97(33)

Acceso a medios para el suicidio OR h= 1.6(33) OR h= 4.00(33)

Comorbilidad psiquiátrica y su tratamiento farmacológico

Antecedente de trastornos de salud 
mental

OR m= 3.37(33)

OR h= 4.27(33)

OR m= 3.64(33)

OR h= 4.92(33)

Desordenes afectivos o síntomas depre-
sivos

OR= 6.04(47)

OR= 6.58(21) OR= 6.32(48) OR m= 1.5(33)

OR= 3.02(48)

Desordenes de ansiedad OR= 3.5(21) OR m=2.03(33)

OR h=3.79(33)

Trastorno bipolar RR = 7.66(49) OR m= 1.43(33)

Trastorno de conducta alimentaria OR m= 5.27(33)

Uso de antidepresivos RR= 1.38(50)

Problemas emocionales

Conducta disruptiva OR h= 8.78(33) OR h= 5.02(33)

Desesperanza OR=1.74(33)

Eventos negativos (e.g., muerte de un 
familiar, terminar una relación, peleas 
con personas cercanas, etc.)

OR m= 1.99(33)

OR h= 2.56(33)

Problemas interpersonales OR m= 1.13(33)

Consumo o abuso de sustancias

Abuso de sustancias
OR m= 4.44(33)

OR h= 3.11(33) OR h= 5.26(33)

Consumo de cannabis <15 años RR= 3.97(24) RR= 5.23(24)

Inicio temprano del trastorno por consu-
mo de cannabis

RR=3.33 (24) RR= 4.14(24)

Alta frecuencia de consumo de cannabis RR= 4.60(24)

Tabaquismo OR = 3.69(25) OR= 3.79(51)

Abuso de alcohol
OR m= 2.69(33)

OR h= 2.14(33)

Inicio del consumo de alcohol <15 años RR=1.79(21)

Exposición a humo de tabaco OR = 1.37(25) OR=1.22(28)

Consumo de otras drogas RR= 5.40(21)

Pertenecer a minorías

LGBTQ+ OR = 3.5(35) OR= 4.11(51)

OR homo= 3.71(35)

OR bis= 4.87(35)

OR trans= 5.87(35)
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Gay, Lesbiana, Bisexual OR= 2.31(48) OR= 2.23(48)

Heterosexual con atracción o comporta-
miento hacia el mismo sexo

OR= 1.26(48) OR= 1.03(48)

Aun no definido su identidad sexual OR= 2.64(48) OR= 1.61(48)

Subculturas alternativas (e.g., gótico, 
emo, punk)

OR = 3.41(52) OR = 5.96(52)

Conductas de riesgo

Problemas legales OR= 3.36(47)

Comportamiento sexual temprano ≥14 
años

OR= 1.26(48) OR= 1.27(48)

Comportamiento sexual temprano ≤13 
años

OR= 1.18(48) OR= 1.51(48)

Uso problemático (adictivo o compulsi-
vo) de redes sociales

OR = 2.81(26)

Comorbilidades y enfermedades crónicas

Trastornos del sueño OR= 2.35(36) OR = 1.92(36)

Asma OR= 1.52(27) OR = 1.60(27) OR= 2.14(27)

Acné OR= 1.50(29) OR= 1.51(30)

Dermatitis atópica
OR m= 1.11(30) OR m= 1.22(30) OR m= 1.28(30)

Psoriasis OR= 1.25(30) OR= 1.40(30)

obesidad OR= 1.13(31) OR= 1.65(31)

obesidad extrema OR= 1.81(31) OR= 2.28(31)

Infección por Toxoplasma gondii OR= 1.43(32)

Después del diagnóstico de Cáncer RR=2.5(29)

Diagnóstico de melanoma RR=1.20(29)

Cáncer de hueso OR= 4.8(53)

Cáncer de mama OR= 5.16(53)

Cáncer de vejiga urinaria OR= 4.40(53)

Más de 5 años con diagnóstico de cán-
cer de riñón y pelvis.

OR= 15.22(53)

*Conductas suicidas sin especificar: puede referirse a idea-
ción, intento o suicidio consumado

RR = Riesgo Relativo
OR = Razón de Momios

M = Mujeres
H = Hombres

Homo = homosexual
Bis = bisexual

Trans = transexual

Cuadro 1. Factores de riesgo a nivel individual (ontosistema) relacionados con las conductas suicidas en adolescentes (con-
tinuación)

Factor de riesgo
Conductas 
suicidas*

Ideación
suicida

Intento de
suicidio

Suicidio 
consumado



S66

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (Supl 1)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2753

Factores de Riesgo a nivel familiar (en el 
microsistema)

En el Cuadro 2 se resumen los factores de riesgo 
relacionados con la familia y sus interacciones. 
Se han encontrado fuertes asociaciones entre 
las tendencias suicidas en jóvenes y el maltra-
to infantil, con un incremento en el riesgo de 
consumar un suicidio de hasta 34 veces (OR = 
33.77) en los adolescentes hombres que lo han 
vivido y un incremento de 11 veces (OR = 11.02) 
en las mujeres adolescentes. El antecedente de 
conductas suicidas previas en miembros de la 
familia también incrementa el riesgo tanto en 
hombres (OR = 7.83) como en mujeres (OR 
= 5.68) adolescentes de consumar un suici-
dio.33,34 La vulnerabilidad en los jóvenes con 
antecedentes familiares de trastornos mentales 
o comportamiento suicida puede reflejarse en 
sus tendencias a experimentar mayores tasas de 

trastornos mentales o de abuso de sustancias y 
comportamientos suicidas.33 De aquí la impor-
tancia de que el personal de salud que atiende 
a niñas, niñas y adolescentes conozca y esté 
sensibilizado sobre estos factores de riesgo, 
así como con instrumentos para la detección 
oportuna de estas problemáticas que afectan la 
dinámica familiar y pueden ir gestando en niñas, 
niños y adolescentes el riesgo de que desarrollen 
en la adolescencia conductas suicidas. Para 
poder llevar a cabo una detección temprana, 
así como una atención y/o derivación oportuna 
para su atención.

Factores de Riesgo a nivel comunitario (en el 
exosistema) 

Los factores de riesgo que se han asociado con 
las conductas suicidas en el nivel comunitario 
están relacionados sobre todo con las experien-

Cuadro 2. Factores de riesgo a nivel familiar (microsistema) relacionados con las conductas suicidas en adolescentes

Factor de riesgo
Conductas 
Suicidas*

Ideación 
suicida

Intento de 
suicidio

Suicidio 
consumado

Violencia

Maltrato infantil
OR m= 3.77(33)

OR h= 2.76(33)

OR m=11.02(33)

OR h= 33.77(33)

Abuso:
Sexual
Físico
Emocional

OR= 3.73(22)

OR= 4.11(22)

OR= 3.98(22)

Negligencia física OR= 3.42(22)

Situaciones que pueden generar disfunción familiar

Historia familiar de conductas suicidas OR h= 2.84(33) OR m= 5.68(33)

OR h = 7.83(33)

Historia familiar de trastornos de salud 
mental, abuso de alcohol u otras sus-
tancias

OR m= 2.27(33)

OR h= 2.63(33)

Divorcio o separación de los padres OR h= 1.56(33)

Nivel educativo de los padres bajo OR = 1.12(54)

*Conductas suicidas sin especificar: puede referirse a ideación, intento o suicidio 
consumado

RR = Riesgo Relativo
OR = Razón de Momios

M = Mujeres
H = Hombres
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cias de violencia entre los pares u otras personas 
cercanas o conocidas (Cuadro 3). La violencia 
por bullying, ciberbullying y/o ambas son de los 
factores que mayormente incrementan el riesgo 
de desarrollar conductas suicidad. Por ejemplo, 
el bullying puede incrementar hasta seis veces 
(OR = 6.30) el riesgo de desarrollar intentos 
de suicidio entre las mujeres adolescentes y 
cuatro veces entre los hombres (OR = 3.8). La 
combinación de bullying y ciberbullying puede 
incrementar hasta ocho veces (OR = 7.8) el ries-
go de desarrollar ideación suicida entre las y los 
adolescentes. Otra experiencia violenta, como 
la violencia sexual forzada, la cual puede pre-
sentarse tanto a nivel familiar como comunitario, 
puede incrementar cinco veces (OR 5.12) el 

riesgo de desarrollar ideación suicida. Conocer 
la relevancia de estos factores de riesgo, nos debe 
llevar a buscar su identificación temprana, y a 
poner especial atención actualmente por el au-
mento de estas problemáticas en nuestro país.33-35 

Factores de Riesgo a nivel social (en el 
macrosistema) 

A nivel social, el factor que se ha relacionado el 
desarrollo de conductas suicidas es la inseguri-
dad alimentaria [Riesgo Relativo (RR) = 1.92],36 
específicamente para la ideación suicida se 
incrementa el riesgo 1.6 veces (RR = 1.56) (36) 
y para el intento de suicidio se incrementa dos 
veces (RR = 1.90).36 

Cuadro 3. Factores de riesgo a nivel comunitario (exosistema) relacionados con las conductas suicidas en adolescentes

Factor de riesgo
Conductas
Suicidas

Ideación 
suicida

Intento de 
suicidio

Suicidio 
consumado

Violencia

Bullying
OR m= 6.30(33)

OR h= 3.8(33)

Ciberbullying OR = 1.5(23) OR = 2.1(23)

Bullying y ciberbullying OR= 7.8(51)

Violencia comunitaria
OR m= 1.68(33)

OR h= 1.83(33)

Violencia sexual OR m= 1.86(37) OR m= 1.94(37)

OR h= 3.32(37)

Forzado a tener relaciones sexuales OR=5.12(51)

Violencia de pareja OR m= 2.19(33)

Amenaza de publicar medios sexual-
mente explícitos sin consentimiento

OR= 1.88(55) OR= 3.56(55)

Publicación no consensuada de me-
dios sexualmente explícitos

OR= 1.82(55) OR= 2.2(55)

Otras

Exposición a conductas suicida
     Un año después

RR = 1.93(56)

RR= 1.70(56)

Ausentismo escolar OR = 1.20(57)

*Conductas suicidas sin especificar: puede referirse a ideación, intento o suici-
dio consumado

RR = Riesgo Relativo
OR = Razón de Momios

M = Mujeres
H = Hombres
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Factores de riesgo por Género

Al analizar el incremento en el riesgo de desarro-
llar conductas suicidas, podemos remarcar que 
identificamos algunas diferencias por género. 
En lo que respecta a los intentos de suicidio en 
los adolescentes hombres, los siguientes factores 
incrementan más el riesgo que en las mujeres: el 
antecedente de intento de suicidio (OR 31.33 vs 
6.99),20 la conducta disruptiva (problemas para 
controlar sus emociones y su comportamiento, 
llevándolo a problemas de comportamiento con 
las normas sociales y la autoridad) (OR 8.78)33 y 
la violencia sexual (3.32 vs 1.94).37 Para el suici-
dio consumado en los hombres, los factores que 
incrementan más el riesgo están relacionados 
con vivir maltrato infantil (OR 33.77 vs 11.02) 
y el abuso de sustancias (OR 5.26) (33).33 

En cambio, para las mujeres en lo referente a los 
intentos de suicidio, el bullying (OR 6.3 vs 3.8),33 
incrementa más el riesgo que para los hombres. 

En lo que respecta a los factores de riesgo para 
las personas que pertenecen a la comunidad 
LGBTQ+, se ha reportado mayor riesgo para 
intentos de suicidio, en quienes se identifican 
como transexuales (OR 5.87) y bisexuales (OR 
4.87).22,23 

Factores de riesgo en personas que pertenecen a 
comunidades indígenas

México es uno de los países con mayor di-
versidad cultural a nivel mundial, existen 68 
pueblos indígenas oficialmente reconocidos. 
De acuerdo al Censo de Población y Vivienda 
de 2020 del INEGI, el 6.14% de la población 
habla alguna lengua indígena; y el 18.41 % de 
la población se autoidentifican como personas 
indígenas.38 Existen estudios de conductas suici-
das en adolescentes que se han enfocado en la 
identificación de factores de riesgos asociados a 
factores sociales, familiares, socioeconómicos, 
individuales o clínicos. Sin embargo, hay una 

ausencia importante de datos desagregados 
por condición específica de los sujetos -más 
allá del sexo y la edad-, como son los factores 
culturales vinculados a las conductas suicidas. 
Especialmente, los que se refieren a los procesos 
de identidad étnica entre los adolescentes de 
regiones con alta proporción de población indí-
gena o con conflictos interétnicos importantes, 
realidad común en gran parte del país y de otros 
países Latinoamericanos.39 En el año 2009, en 
la Observación General Nº11, el Comité de 
los Derechos del Niño mencionaba que “En 
algunos Estados partes, las tasas de suicidio de 
los niños indígenas son considerablemente más 
altas que las de los niños no indígenas. En esas 
circunstancias, los Estados deberían formular y 
aplicar una política de medidas preventivas y 
velar por que se asignen más recursos financieros 
y humanos a la atención de salud mental para 
los niños indígenas, de forma tal que se tenga 
en cuenta su contexto cultural, previa consulta 
con la comunidad afectada. Para analizar y com-
batir las causas de ese fenómeno el Estado parte 
debería entablar y mantener un diálogo con la 
comunidad indígena”.40 Por lo que es importante 
el planteamiento sobre hacer investigación en las 
comunidades indígenas, para poder identificar 
sus factores de riesgo y como tratarlos. Tal es 
el caso del estrés que sufren por integrarse a la 
sociedad occidental, lo cual puede llevarlos a 
pensamientos suicidas e incluso intentos.41

IMPLICACIONES ECONÓMICAS DE LAS 
CONDUCTAS SUICIDAS

Es importante tener en cuenta los costos que 
generan las conductas suicidas. Se tienen pocos 
estudios económicos del costo que generan, 
que incluyen los costos directos, que son los 
costos de atención médica (especialmente de-
partamentos de emergencia y hospitalización), 
transporte en ambulancia e investigaciones por 
parte de médicos forenses. Pero también los 
costos indirectos, que son principalmente pér-
didas de productividad por muerte prematura 
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o pérdida de tiempo por lesiones. Los costos 
económicos indirectos consisten en el valor 
actual neto de los sueldos y salarios futuros, 
los beneficios complementarios y el valor de 
la productividad familiar perdida o reducida 
por el suicidio o intento de suicidio. Estos cos-
tos indirectos son los que mayor repercusión 
económica tienen.42 También hay información 
del costo económico de los intentos suicidios 
en pacientes con alguna enfermedad mental. 
Los costos médicos directos en salud tras un 
intento de suicidio son significativos y aumen-
tan conforme se presentan nuevos intentos, al 
igual que el tipo de método que utilice para un 
intento suicida.43 Si bien los costos emocionales 
del suicidio y del intento suicida son difíciles 
de estimar, sabemos que estos afectan directa-
mente a la familia e incluso a la comunidad, 
ya que puede ser un factor de riesgo para que 
algún miembro cercano presente un intento 
suicida.44 Es por esto que debemos siempre 
tener presente que cada muerte por suicidio 
representa una tragedia individual y se estima 
que afecta indirectamente a muchas personas, 
incluidos familiares, amigos y la comunidad. 
Simplemente no conocemos la escala y la mag-
nitud de las personas afectadas por el suicidio, 
y la prevalencia de aquellos en la sociedad 
que pueden necesitar tanto la prevención del 
suicidio como el apoyo y los servicios posteri-
ores cuando se cometió un suicidio.45 De ahí 
la importancia de poder detectar a tiempo las 
posibles conductas suicidas y prevenir tanto 
los costos como un posible fatídico desenlace. 

CONCLUSIONES

La conducta suicida es un fenómeno complejo 
y de orden biopsicosocial, de interés mundial y 
un problema de salud pública de creciente fre-
cuencia entre la población adolescente y joven. 
El modelo ecológico nos permite identificar y 
analizar los factores de riesgos para las conduc-
tas suicidas en adolescentes, desde los niveles 
individual, familiar, comunitario y social. Cono-

cer estos factores de riesgo son el primer paso 
para identificar y prevenir el suicidio. Existen 
algunas diferencias de género en estos factores 
de riesgo, que deben considerarse para la identi-
ficación y atención de las y los adolescentes con 
conductas suicidas. Un grupo que requiere más 
investigación, son las personas que pertenecen 
a las comunidades indígenas.

Recomendaciones para el personal de salud 

El personal de salud que atiende niñas, niñas y 
adolescentes tiene una oportunidad única para 
detectar los factores de riesgo asociados con 
las conductas suicidas, ya que son parte de la 
primera línea en la atención de salud de niñas, 
niños y adolescentes, además de ser uno de los 
primeros contactos para pedir ayuda que las per-
sonas buscan ante las preocupaciones familiares. 
Por lo anterior, y considerando las graves conse-
cuencias de este problema de salud pública, es 
necesario que brinden una atención integral a 
la persona, sus familias, sus comunidades y las 
sociedades en general.

Una vez que el personal de salud identifica 
alguno de estos factores es importante que 
conozca y se apegue a las guías nacionales e 
internacionales para el manejo de la conducta 
suicida en niñas, niños y adolescentes.15 Los 
pasos a seguir son: 

1. Evaluar si existe un riesgo de autolesión/
suicidio y si el riesgo es inminente. Para 
hacer esto puede usar la herramienta 
ASQ-MODORIS,46 que es parte del 
Modelo dinámico de órdenes de riesgo 
de suicidio propuesto por la Secretaría 
de Salud a través del Programa Nacional 
para la Prevención del Suicidio, se trata 
de un instrumento de cinco preguntas 
con instrucciones para determinar los 
niveles de riesgo y poder referir a insti-
tuciones de salud de primer, segundo o 
tercer nivel si es necesario.
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2. No deje sóla a la persona y explique la 
situación a su familia.

3. Canalice al servicio de salud adecuado 
si tiene la posibilidad.

Para que pueda apoyarse para practicar como 
hacer la evaluación del riesgo le compartimos 
el curso gratuito prevención del suicidio para 
trabajadores de atención primaria de la salud 
de la Organización Panamericana de la Salud 
en la siguiente liga: https://www3.paho.org/
hq/index.php?option=com_content&view=art
icle&id=14615:paho-launches-virtual-course-
on-suicide-prevention-for-primary-healthcare-
workers&Itemid=0&lang=es#gsc.tab=0

Y para apoyarle en la canalización le presenta-
mos el directorio de servicios amigables de salud 
en México: https://dgb.sep.gob.mx/wp-content/
uploads/2023/05/Directorio-Servicios-Amiga-
bles-2023. 
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Intento de suicidio en población 
pediátrica: abordaje integral en el área 
de urgencias

Suicide Attempts in the pediatric population: 
Comprehensive Approach in the Emergency 
Department.

Mariana Donají Hernández Castillo,1 María del Rosario Galicia Torres,1 Sandra 
Edith Ávila Gonzaga,1 Abigail Casas Muñoz,2 Ángel Eduardo Velasco Rojano,2  Aarón 
Rodriguez-Caballero,2 Elvira Solórzano García3 

Resumen 

El suicido es un problema de salud pública, tanto a nivel mundial como en México. Se 
encuentra entre las principales cinco causas de mortalidad entre la población pediátrica 
y adulta joven. Este artículo tiene por objetivo dar a conocer al profesional de la salud, 
información actualizada sobre el abordaje integral del paciente pediátrico que ingresa 
a los servicios de urgencias por un intento de suicidio. Primero describimos datos re-
levantes sobre la epidemiología de la conducta suicida en niñas, niños y adolescentes 
y las principales presentaciones clínicas en las que se debe sospechar un intento de 
suicidio. Enseguida abordamos los factores de riesgo y posibles desencadenantes de 
conductas suicidas en NNA y algunos recursos que nos pueden ayudar a identificar 
y valorar a NNA con conductas suicidas. Finalmente discutimos sobre el abordaje 
integral y multidisciplinario en el servicio de urgencias.
Con esta revisión podemos concluir que el intento de suicidio es un problema 
que afecta a NNA y ha incrementado en los últimos años. El personal de salud 
requiere estar preparado para sospechar y detectar oportunamente a niñas, niños 
y adolescentes con intentos de suicidio, identificando y reconociendo las posibles 
presentaciones clínicas, los factores de riesgo y/o posibles factores desencadenante, 
así como, contar con herramientas que le permitan hacer una valoración del riesgo. 
Al ser multifactorial, esta problemática requiere atención multidisciplinaria, libre 
de estigma, centrada en el paciente e informada en el trauma. Cualquier interven-
ción que se realice debe acompañarse de un plan de seguridad y seguimiento al 
momento del alta. 
PALABRAS CLAVE: Intento de Suicidio, Pediatría, Factores de Riesgo, Intervención 
Médica Temprana, Seguridad del Paciente.

Abstract

Suicide is a public health concern worldwide and in Mexico. It is among the top five 
causes of mortality among the pediatric and young adult population. This article aims 
to inform the health professional of updated information on the comprehensive ap-
proach to the pediatric patient admitted to the emergency department due to a suicide 
attempt. First, we describe relevant data on the epidemiology of suicidal behavior in 
children and adolescents and the main clinical presentations in which a suicide at-
tempt should be suspected. Next, we address the risk factors and possible triggers for 
suicidal behavior in children and some resources to help us identify and assess children 
with suicidal behavior. Finally, we discuss the comprehensive and multidisciplinary 
approach in the emergency department.
With this review, we can conclude that suicide attempt is a problem that affects chil-
dren and adolescents and has increased in recent years. Health personnel must be 
prepared to suspect and timely detect children and adolescents with suicide attempts. 
Also, identify and recognize possible clinical presentations, risk factors, and possible 
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triggering factors, and have tools that allow for a risk assessment. Being multifactorial, 
this issue requires multidisciplinary, stigma-free, patient-centered, and trauma-informed 
care. And any intervention must be accompanied by a safety and follow-up plan at 
the time of discharge.
KEYWORDS: Suicide Attempted, Pediatrics, Risk factors, Early Medical Intervention, 
Patient Safety.

INTRODUCCIÓN

El suicidio es un problema de Salud Pública mun-
dial. Las estadísticas reflejan que ocupa el quinto 
lugar entre las primeras causas de mortalidad a 
nivel mundial y en México, además ha incre-
mentado significativamente entre la población 
de niños, niñas y adolescentes.1-3 La transición de 
la niñez a la adolescencia representa un período 
crítico de fragilidad por la aparición de cambios 
físicos, emocionales, sociales la necesidad de 
autonomía y de forjar su propia identidad, lo que 
los vuelve altamente vulnerables a un intento 
de suicidio.4,5 

El suicidio es un fenómeno multifactorial, en el 
que intervienen factores biológicos, genéticos, 
sociológicos, psiquiátricos y psicológicos.6,7,8 Se 
ha estimado que hasta el 43% de la variabilidad 
en la conducta suicida podría ser explicada 
por la genética, mientras que el restante 57% 
se puede explicar por factores ambientales.9 Se 
ha identificado una asociación entre el gen del 
transportador de serotonina SLC6A4 (polimorf-
ismo 5-HTTLPR) y la conducta suicida.7 

El comportamiento suicida es una de las pa-
tologías “tiempo-dependientes”, en las que el 
retraso en el diagnóstico o tratamiento influye 
negativamente en la evolución y el pronóstico 
del proceso. Estas patologías entre las que se 

incluyen, por ejemplo, la sepsis, el traumatismo 
cráneo encefálico y las conductas suicidas se 
consideran críticas en las áreas de urgencias, 
porque su morbimortalidad está directamente 
relacionada con la demora en iniciar una in-
tervención.6

La mayor parte del personal de salud no se siente 
suficientemente preparado para atender a niñas, 
niños y adolescentes con conductas suicidas. Las 
dos principales situaciones que nos pregunta-
mos cuando enfrentamos estas situaciones son: 
¿cómo intervenimos? y ¿cómo identificamos a 
quienes están en mayor riesgo para eficientar los 
recursos de salud mental con los que contamos?8

Llevamos a cabo una revisión cualitativa de la 
literatura con el objetivo de identificar los puntos 
clave para realizar una adecuada intervención 
de primer contacto en los casos de intento de 
suicidio en el área de urgencias. Describimos 
la epidemiología, la presentación clínica, los 
factores de riesgo, la identificación y valor-
ación del paciente con conductas suicidas, las 
intervenciones de primer contacto durante la at-
ención a niños, niñas y adolescentes (NNA) con 
conductas suicidas en el servicio de urgencias y 
el plan de seguridad al egreso.

Las búsquedas de la literatura se realizaron del 
1 al 20 de junio del 2023, en las bases de datos 
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PubMed, LILACS y BVS. Se utilizaron los térmi-
nos DECS: suicidio, Intento suicida, enfermería, 
intervención en crisis, seguridad del paciente, 
encuestas y cuestionarios, factores de riesgo e 
intervención médica temprana. Y los términos 
MeSH: Suicide, Suicide Attempted, Nursing, 
Crisis Intervention, Patient Safety, Surveys and 
Questionnaires, Risk Factor, Early Medical Inter-
vention. Se emplearon los filtros de búsqueda: 
tiempo (menor de 10 años) y edad (menores de 
18 años). 

DEFINICIONES

Para la correcta comprensión de este artículo, 
definiremos las conductas suicidas, de acuerdo 
con los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC).10 

Suicidio: es la muerte causada por un compor-
tamiento perjudicial dirigido hacia uno mismo, 
adoptado con la intención de morir a causa de 
dicho comportamiento.

Intento de suicidio: se define como un compor-
tamiento no mortal, potencialmente perjudicial, 
dirigido hacia uno mismo con la intención de 
morir a cusa de dicho comportamiento. Los 
intentos de suicidio pueden o no tener como 
resultado una lesión.

Ideación suicida: pensar, considerar o planear 
quitarse la vida de forma deliberada.6

EPIDEMIOLOGÍA

De acuerdo con la OMS, 703 000 personas se 
quitan la vida cada año a nivel mundial y muchas 
otras lo han intentado. Internacionalmente y en 
nuestro país, el suicidio se encuentra entre las 
primeras cinco causas de muerte en la población 
pediátrica y adulta joven (10-29 años).1-3 

En México, el suicidio ha ido en aumento entre 
las y los adolescentes. En 2019 se quitaron la 

vida 1028 adolescentes de 10 a 19 años, lo que 
representa el 14,23% del total nacional.7 Con 
respecto a las conductas suicidas, en la ENSA-
NUT 2022 la prevalencia más alta de ideación 
suicida se encontró en el grupo de 12 a 18 años 
en ambos sexos.8  

Los métodos utilizados en los intentos de suici-
dio no consumado pueden variar según la edad 
y el sexo. Entre los métodos usados con mayor 
frecuencia por el grupo de niños, niñas y ado-
lescentes se encuentran, para el sexo femenino: 
el ahorcamiento, la estrangulación o sofocación, 
el envenenamiento9,10 por medicamentos8 (p. ej. 
antidepresivos, analgésicos, antipiréticos, ben-
zodiazepinas, antiinflamatorios no esteroideos, 
antihipertensivos, antiepilépticos, antipsicóticos, 
antihistamínicos entre otros)9 , disolventes, gases 
o plaguicidas.4,8-10 En cambio, el sexo masculino 
utiliza con mayor frecuencia: dispararse con 
armas de fuego, aventarse al vacío, usar algún 
abrasivo para quemarse y toxicomanías (alcoho-
lismo).4,8-10 El uso de objetos punzocortantes se 
destaca en ambos sexos, con mayor prevalencia 
para el rango de edad de 10-14 años.4,9 El con-
sumo de alcohol y drogas ilícitas (marihuana, 
crack, cocaína, heroína, LSD), para generar 
sobredosis como método de suicidio, es mucho 
más frecuente en adolescentes mayores.9 Estos 
métodos se pueden clasificar de acuerdo con 
su letalidad (Cuadro 1). La letalidad es la iden-
tificación de la peligrosidad para la integridad 
física. Su identificación es importante durante la 
valoración y la atención, para el manejo inicial 
y la toma de decisiones.11 

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Los pacientes que consumaron un suicidio 
acudieron a un servicio médico y de urgencias 
entre 1-12 meses previos.12-15 De estos pacientes, 
el 61% acude por problemas no identificados, 
sin evidencias de autolesiones  o por síntomas 
somáticos que enmascaran su condición de 
salud mental subyacente,12,13 mientras que el 
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Cuadro 1. Clasificación de la letalidad de los métodos utilizados en los intentos de suicidio

Letalidad alta Letalidad media y baja

• Ahorcamiento
• Armas de fuego
• Arrollamiento (automóviles, trenes, etc.)
• Lanzamiento de altura
• Intoxicaciones con gas
• Electrocución
• Intoxicación por elementos altamente tóxicos aún en peque-

ña cantidad (organofosforados, sosa cáustica, medicación, 
etc.)

• Intoxicación por elementos de baja toxicidad, pero cuya 
letalidad está dada por la cantidad y/o modalidad de in-
gestión (medicamentos en gran cantidad) 

• Heridas cortantes profundas o en gran cantidad (cortes 
profundos en los cuatro miembros o en la cara)

• Ingestión de sustancias o medicamentos de baja toxicidad 
y pequeña cantidad (tóxico en pequeñas cantidades o cuya 
baja letalidad era conocida por la persona)

• Cortes leves, escasos y superficiales. 
• Cualquier otra conducta de autoagresión de características 

tales que no hubieren podido ocasionar daño severo

Sulleiro A, Vázquez M, Nowotny A, Gosiker M, Gónzalez J. Abordaje Integral del Suicidio en las Adolescencias: lineamientos para equipos de 
salud. Vol. 1a ed. Buenos Aires, Argentina; 2021. 114 p.

39% acude por una autolesión.12 En el cuadro 
2 se presentan las principales presentaciones 
clínicas en niñas, niños y adolescentes que se 
presentan a los servicios de urgencias por con-
ductas suicidas. 

Los adolescentes y adultos jóvenes que visitan 
el servicio de urgencias por problemas físicos, 
especialmente si son reincidentes, tienen un 
riesgo significativamente mayor de regresar para 
recibir tratamiento por un intento suicida y le-
siones autoinfligidas en la superficie del cuerpo 
(NSSI, Non-Suicidal Self Injury)  dentro de los 
próximos 6 meses.15

FACTORES DE RIESGO

La transición de la niñez a la adolescencia repre-
senta un período crítico de vulnerabilidad por 
la aparición de cambios físicos, emocionales, 
sociales la necesidad de autonomía y de forjar 
su propia identidad, lo que predispone a la con-
ducta suicida;4,5 ésta es compleja y multifactorial, 
ya que existen diversos factores de riesgo, causas 
múltiples e interrelacionadas, variables en el 
tiempo, en los ámbitos biológicos, psicológicos, 

culturales y socioeconómicos.5 Estos factores 
pueden agruparse de diferentes maneras, para 
los fines de este artículo los presentamos como 
factores individuales, familiares y comunitarios 
(Cuadro 3). 

Para evaluar el riesgo de suicidio, todo el perso-
nal de salud necesita un conocimiento preciso 
de los factores y de los posibles factores desen-
cadenantes.16 Se ha identificado que 30 % de 
los preadolescentes que llegan a los servicio de 
urgencias por cualquier motivo, dieron positivo 
en el tamizaje de riesgo de suicidio y un 17% 
admitieron haber tenido conductas suicidas an-
teriormente.6 El predictor más importante de un 
suicidio consumado es la existencia de intentos 
suicidas previos,8 entre el 30 y el 50% de los 
suicidios consumados tienen el antecedente de 
algún intento de suicidio,21 y de acuerdo con la 
Organización Panamerica de la Salud (2016), 
un 10% de las personas que llevaron a cabo 
suicidio, visitaron un departamento de urgencias 
dentro de los dos meses previos a consumarlo.6 
Por lo que cobra relevancia que el personal de 
salud cuente con herramientas para identificar 
dentro de la valoración dichos factores.
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IDENTIFICACIÓN Y VALORACIÓN DEL 
PACIENTE CON CONDUCTAS SUICIDAS

El juicio clínico del personal multidisciplinario 
para la identificación oportuna de los factores 
de riesgo que predisponen a las conductas 
suicidas de los niños, niñas y adolescentes que 
acuden a los servicios de salud son indispensa-

bles; sin embargo, existen barreras que impiden 
la identificación, valoración y evaluación de 
la ideación y el comportamiento suicida en las 
salas de urgencias. Entre ellas se encuentran el 
desarrollo de estigmas, estereotipos, prejuicios 
y discriminación en el propio personal de salud, 
lo que se considera la principal barrera para la 
identificación de factores de riesgo y señales de 

Cuadro 2. Presentación clínica para sospechar conductas suicidas en niñas, niños y adolescentes9,11,12,42

Motivo de consulta

Autolesiones Otros motivos sin evidencia de autolesiones*

Signos de envenenamiento o intoxicación
• Consumo de medicamentos (benzodiacepinas, analgé-

sicos, antidepresivos).
• Sobredosis de medicamentos o sustancias (limpiadores, 

insecticidas, plaguicidas, combustibles, etc.).
Lesiones 

• Ahorcamiento
• Quemaduras
• Laceraciones
• Caídas de altura
• Lesiones autoinfligidas en la superficie del cuerpo (NSSI)
• Lesiones por objetos punzocortantes
• Cortes en la piel
• Golpes
• Arrancamiento de cabello
• Punciones
• Arañazos
• Pellizcos 
• Lesiones múltiples de extremidades inferiores
• Mutilaciones 
• Sangrado
• Combinación de lesiones

Quejas médicas
• Malestares estomacales (dolor abdominal),
• Náuseas y/o vómito
• Dolor de espalda
• Cefalea.
• Dolores inexplicables o no justificados
• Dolor crónico de difícil control

Traumas físicos
• Politraumatismo
• Participación en accidentes vehiculares
• Lesiones crónicas (osteomielitis, alveolitis de la mandí-

bula)
• Lesiones repetitivas.

Alteraciones neurológicas
• Somnolencia
• Confusión
• Disminución del estado de alerta
• Pérdida del conocimiento
• Letargo extremo
Excitación motriz

Motivos psiquiátricos
• Síntomas psicóticos
• Signos de depresión
• Cambio en la medicación o dosis de fármacos para 

padecimientos psiquiátricos
• Expresión manifiesta de planes auto agresivos.
• Ideación implícita de autolesión, de muerte y/o suicidio
• Desesperanza

Durante la valoración

• Mala higiene personal y afecto plano
• Desinterés generalizado
• Tristeza
• Aislamiento y dificultad severa para vincularse afectiva-

mente
• Poca cooperación con el personal de salud
• Agresividad
• Baja autoestima
• Sospecha del personal de salud

Antecedentes
• Historia previa de intento suicida
• Desapego a tratamiento farmacológico crónico
• Consumo de alcohol o sustancias
• Dolor crónico 

De la persona que acompaña
• Preocupación del familiar o tutor

*Presentación clínica más recurrente, pero al ser síntomas no específicos, suelen pasarse por alto por el personal de salud.
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Cuadro 3. Factores de riesgo y/o desencadenantes de conductas suicidas en niñas, niños y adolescentes6,9,63–65,13,16,57–62

Factores individuales

Problemas emocionales: estilos de afrontamiento, sentimien-
tos de desesperanza, crisis emocional, miedos extremos, baja 
autoestima, culpa, dolor emocional, sensación de rechazo, 
sufrimiento, estar en un proceso de duelo por pérdidas, im-
pulsividad, fuentes de tristeza, ira, odio e inseguridad. 

Uso o abuso de sustancias (alcohol, tabaco, cannabis) o ex-
posición a las mismas (exposición a humo de tabaco).

Antecedente de ideación o intento suicida previo. Conductas sexuales de riesgo (inicio de vida sexual precoz, 
promiscuidad)

Antecedentes de autolesión (p. ej. cortes con navaja, auto-
mutilación).

Conflicto con la ley

Problemas de salud mental: depresión, trastorno del estado 
de ánimo, trastorno bipolar, trastorno de la conducta alimen-
taria, conducta disruptiva, ansiedad, déficit de atención e 
hiperactividad, estrés, hospitalización psiquiátrica reciente.

Pertenencia a grupos minoritarios o vulnerables: LGBTT-
TIQA+, subculturas alternativas (p. ej. gótico, emo, punk), 
migrantes. 

Comorbilidad sistémica: acné, asma, sobrepeso y obesidad, 
Infección por Toxoplasma gondii, trastornos del sueño, dolor 
crónico, síntomas que no se alivian, enfermedades potencial-
mente mortales (cáncer, SIDA y trastornos cardiopulmonares).

Medios digitales: uso prolongado de pantallas o uso problemá-
tico de (adictivo o compulsivo de redes sociales), participación 
en desafíos en redes sociales, violencia digital (ciberbullying 
y ciberacoso), búsquedas en internet o en grupos de redes 
sociales sobre temáticas relacionadas con el suicidio.

Tratamiento farmacológico para la comorbilidad psiquiátrica 
(antidepresivos, inhibidores selectivos de la recaptura de 
serotonina), polifarmacia.

Problemas académicos: presión académica, descenso del 
rendimiento académico, ausentismo escolar.

Problemas de relación social: disminución en la cantidad de 
amistades; conflictos, crisis y rupturas amorosas o con amigos; 
aislamiento social; sentimientos de falta de apoyo familiar o 
social, problemas interpersonales.

Factores genéticos

Factores familiares

Situaciones que generan disfunción familiar    
Vivir con padres separados/divorciados.
Vivir con alguien cercano que intentó suicidarse / historia 
familiar de conductas suicidas.
Historia familiar de trastornos de salud mental.
Muerte de alguno de los padres/cuidadores/tutores o de algún 
familiar o de alguien cercano.
Vivir con familiares con abuso de alcohol u otras sustancias.
Conflictos familiares

Vivir violencia por parte de padres, cuidadores, tutores o 
figuras de autoridad
Maltrato físico
Maltrato psicológico
Negligencia y/o abandono
Negligencia emocional
 

Nivel educativo bajo de los padres
Problemas económicos en la familia
Falta o pérdida del empleo de la jefa o jefe de familia.
Acceso a armas de fuego o medicamentos

Vivir violencia
Exposición a violencia doméstica
Violencia comunitaria
Violencia infantil
Abuso sexual

Factores comunitarios

Vivir violencia
Acoso escolar (bullying)
Ciberacoso
Violencia comunitaria
Violencia sexual
Discriminación
Exclusión

Exposición a conductas suicidas
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alarma ante los suicidios no consumados. Las y los 
profesionales sanitarios deben promover actitudes 
positivas, compasivas y de apoyo hacia las per-
sonas con enfermedades mentales,17 para brindar 
una atención centrada en el paciente e informada 
en el trauma.18 Existen instrumentos que pueden 
ayudar al personal de salud a identificar y eva-
luar actitudes estigmatizantes hacia las personas 
con conductas suicidas, entre ellas las Escala de 
Estigma del Suicidio (SOSS y SOSS-SF) y el Perfil 
de Actitud ante la Muerte-Revisado (DAP-R)].19,20 

Otras barreras para una evaluación eficaz del 
riesgo de suicidio incluyen, la falta de tiempo y 
la falta de procedimientos estándar de detección, 
incluidas herramientas de tamizaje validadas en 
la población que se atiende (en el cuadro 4 se 
muestran herramientas de tamizaje que pueden 
ayudar en la valoración),21 así como, la escasez 
de consultores de salud conductual pediátrica, 
como psiquiatras y psicólogos.22 La falta de cono-
cimiento y capacitación en el personal de salud 
es otra barrera.23 La capacitación sobre la salud 
mental puede ayudar a reducir el estigma, au-
mentar los conocimientos sobre la salud mental y 
alentar la búsqueda de ayuda.24 La simulación de 
alta fidelidad ofrece la oportunidad de aplicar y 
desarrollar habilidades clínicas en un entorno de 
aprendizaje realista, pero seguro y controlado. 
Esto puede ayudar a los profesionales de la salud 
a prepararse para actuar ante eventos de crisis.25 

Herramienta ASQ para la detección del riesgo de 
Suicidio6

Este instrumento consta de cinco preguntas 
(cuadro 5), toma dos minutos aplicarlo, se puede 
utilizar en el las áreas de urgencias. Permite ha-
cer una valoración rápida del riesgo de suicidio 
y tomar decisiones con base en las respuestas.

• Si responde “Sí” a las preguntas 1 y 2 y 
al resto “No”, es de riesgo bajo.

• Si responde “Si” a las preguntas 1 a la 2 
y “No” a la 4 y 5, corresponde a riesgo 
moderado.

• Si responde “Sí de la 1 a la 4, es riesgo 
alto.

• Si responde “Si” a las preguntas 1, 2, 3 y 
5, es de riesgo inminente. En estos casos 
siempre se requiere una evaluación por 
salud mental especializada y mantener 
la seguridad de manera urgente.

Actualmente se está trabajando en la adaptación 
y validación de este instrumento para su uso en 
población adolescente de manera auto aplicable, 
en el Instituto Nacional de Pediatría. 

En cada unidad de urgencias se deben utilizar 
instrumentos validados para evaluar el ries-
go de suicidio en todos los pacientes cuyas 
razones principales para buscar atención 
médica sean el tratamiento o la evaluación 
del comportamiento suicida. En estudios en 
adolescentes utilizando el instrumento ASQ y 
Suicidal Ideation Questionnaire, se identificó 
que se detectaron conductas suicidas en el 
54% de los pacientes que acudieron por un 
problema psiquiátrico y en el 7% de quienes 
acudieron por otra queja médica. En estos 
adolescentes la tasa de ideación suicida fue de 
29% y el 17% reportó haber tenido compor-
tamientos suicidas previos. Esto nos muestra 
la importancia de que el persona de salud 
conozca y utilice este tipo de instrumentos 
desde la evaluación del triage en los servicios 
de urgencias.6

También debemos tener presente que algunas 
personas pueden expresar pensamientos suicidas 
de manera diferente o negar la ideación suicida, 
esto refuerza la importancia de realizar tamizaje 
y tener presente las formas de presentación en 
población adolescente (cuadro 3). 
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Cuadro 4. Herramientas auxiliares para la valoración de pacientes con conductas suicidas15,27,43–56,63

Valoración de las conductas suicidas Valoración de factores de riesgo y desencadenante de con-
ductas suicidas

Valoración de la ideación suicida
• Escala de ideación suicida de Beck (Scale for Suicide 

Ideation, SSI), evalúa la ideación suicida. 
• Escala de ideación suicida de Paykel (PSS).
• International Suicide Prevention Trial Sacale For Suicidal 

Thinking 
(The InterSePT scale for suicidal thinking reliability and 
validity). 

Posibles factores desencadenante
• Escala de Asimilación de Experiencias Problemáticas 

(APES). Para evaluar el constructo estrés en el adoles-
cente. El APES contiene 90 ítems para medir eventos 
estresantes para adolescentes (de 10 a 18 años). 

• Instrumento Internacional de Experiencias Adversas en la 
Infancia (ACE-IQ), validado en adolescentes mexicanos.63 

Valoración del riesgo suicida
• Ask Suicide-Screening Questions (ASQ).
• Escala de calificación de gravedad del suicidio de Co-

lumbia (C-SSRS). 
• El modelo SOARS se desarrolló específicamente para la 

evaluación de la severidad de la ideación suicida. (Wester 
et al 2016).

• Escala Breve de Calificación de Síntomas (BSRS-5) valora 
ansiedad, hostilidad, depresión, hipersensibilidad inter-
personal y síntomas de adicciones. Se emplea para medir 
angustia psicológica después de un intento suicida.

• BSRS-5R, escala ampliada del BSRS-5, a la que se agregó 
al final una pregunta sobre ideación suicida.

Sintomatología de problemas de salud mental
• MINI Entrevista Neuropsiquiátrica internacional. Explora 

los principales trastornos psiquiátricos.
• Inventario de Depresión de Beck: Evalúa depresión.
• Escala de Hamilton para la depresión. 
• Escala de depresión de Montgomery-Asberg.
• PTSD Checklist, Military Version (PCL-M). Instrumento 

de autoreporte, de 17 ítems, evalúa la sintomatología del 
estrés postraumático.   

• Escala de impulsividad de Barrat. (BIS-11). 
• Escala analógica del estado de ánimo visual (VMAS) 

(Craig J 2018)
• (VMAS). Evalúa estados cognitivo-afectivos: deprimido, 

tranquilo, agitado o al límite, esperanzado, con ganas de 
suicidarse, ansioso, avergonzado, feliz, cansado y como 
una carga

• Escala de Desesperanza de Beck: Evalúa la desesperanza 
(expectativa negativa del futuro que se correlaciona con 
ideación suicida).

Valoración del comportamiento Suicida
• Entrevista de autolesión por intento de suicidio: Evalúa 

historial de intentos de suicidio.
• Escala de intencionalidad suicida de Beck (Suicide 

Intent Scale, SIS). Para evaluar las características de la 
tentativa suicida, circunstancias en las que se llevó a 
cabo (aislamiento, preocupación), actitud hacia la vida 
y la muerte, pensamientos y conductas antes, durante y 
después de la tentativa de suicidio, consumo de alcohol 
y otras sustancias.

Nota: la mayoría de estas herramientas no se han validado en población adolescente, por lo que denotan un área de oportu-
nidad para su utilidad en este grupo etario.

Cuadro 5. Instrumento ASQ para la detección del Riesgo de Suicidio

Pregunta* Sí No

1. En las últimas semanas, ¿ha deseado estar muerto?

2. En las últimas semanas, ¿ha sentido que usted o su familia estarían mejor si estuviera muerto? 

3. En las últimas semanas, ¿ha pensado en suicidarse?

4. Alguna vez ha intentado suicidarse?
Si contestó que sí,
¿Cómo lo hizo? __________________________________________
¿Cuándo lo hizo? _________________________________________

5. ¿Está pensando en suicidarse en este momento?
Describa estos pensamientos (planes, intención, preparativos)
_________________________________________________________

*Versión para adultos(6) Actualmente se está trabajando en el Instituto Nacional de Pediatría en la adaptación y validación de  
este instrumento para su uso en población adolescente.
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Atención integral de niños, niñas y adolescentes 
con conductas suicidas en el área de urgencias

Las personas somos unidades biopsicoso-
ciales, por lo que las crisis pueden girar en 
torno a alguna de estas dimensiones. Se debe 
determinar cuál aspecto es el prioritario en 
cada situación concreta y atender en la me-
dida de lo posible.

1.  Salvaguardar la vida

Salvaguardar la vida debe considerarse la prin-
cipal intervención que permita la identificación 
de las repercusiones biológicas o somáticas del 
intento de suicidio. La necesidad o no de un 
abordaje médico de urgencia en el área hospi-
talaria, para limitar o mitigar el daño, estabilizar 
al paciente, salvaguardar su integridad física y 
preservar la vida.26,27

2.  Primera ayuda psicológica

Una vez estabilizado el paciente, la relación 
entre el equipo multidisciplinario y los pa-
cientes influye en la información que se puede 
obtener de los sucesos, incluso en situaciones 
de emergencia psiquiátricas. Retomando que 
somos seres biopsicosociales, la siguiente 
área de intervención, debe estar enfocada 
en aplicar la llamada “primera ayuda psico-
lógica”. Esta se puede realizar por cualquier 
profesional del área de la salud (enfermeras, 
médicos, trabajadores sociales, psicólogos, 
entre otros). Se caracteriza porque debe de 
ser breve (minutos-horas), permitiendo así la 
contención de la crisis. El objetivo de esta in-
tervención es desarrollar una relación dirigida 
a ayudar a los pacientes de forma estructurada. 
Se puede llevar a cabo a través de interacciones 
planificadas, utilizando conocimientos sobre 
comunicación terapéutica, en las que los profe-
sionales brinden apoyo, consuelo, información 
y despiertan el sentimiento de confianza y 
autoestima del paciente.13,27 

3.  Atención centrada en el paciente, infor-
mada en el trauma y libre de estigma

La atención y el cuidado de los pacientes con 
intento suicida debe ser humanizado, ocupando 
los principios de ética, mostrando en todo mo-
mento empatía, la escucha reflexiva y activa, la 
escucha atenta, la interpretación de mensajes 
verbales y no verbales, el manejo del dolor, 
mejorar la comodidad. Utilizar un lenguaje 
claro, un lenguaje respetuoso y no estigmati-
zante, favorecen el vínculo y la confianza entre 
el profesional de la salud de primer contacto y 
el paciente.16,28–31 

Aunque las y los adolescentes permanecen solo 
algunas horas en los servicios de urgencias, 
sus demandas psicológicas muchas veces no 
son atendidas por exigir dedicación, escucha 
activa y vinculación. Cabe mencionar que las y 
los adolescentes se distancian intrínsecamente 
del servicio de salud, ya sea por fenómenos 
personales o por la presencia de estigmas o dis-
criminación por parte del personal de salud. Esto 
imposibilita la formación de un vínculo terapéu-
tico y propicia el acumulamiento de sufrimiento 
psíquico, lo que los expone a reincidir en una 
conducta suicida, debido a que pueden sentirse 
una carga y/o ven o perciben hostigamiento 
durante su asistencia.9

Por lo anterior, se realizan las siguientes reco-
mendaciones para el abordaje de los niños, niñas 
y adolescentes que se encuentran estabilizados 
y en la sala de urgencias con antecedentes de 
intento suicida, ideación suicida y/o la identifi-
cación de conductas suicidas sin evidencia de 
autolesiones.11,16,27

• Afrontar con claridad y respeto un tema 
tan delicado y personal.

• Escucha calificada del dolor ajeno.

• Transmitir que la intención principal es 
ayudarle. 
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• Mantenerse presente y con escucha in-
condicional

• Evitar comentarios reprobatorios y mor-
alizantes (no aleccionar).

• Evitar tratar de convencerle de que su 
conducta es una equivocación. 

• Evitar frases que expresen que se com-
prende la experiencia que tuvo la 
persona que intentó suicidarse o que la 
minimicen. 

• Mostrar calma y seguridad.

• Dejarle hablar a su propio ritmo.

• Profundizar con detalle de forma abi-
erta en todos los aspectos que ayuden a 
valorar el riesgo suicida, pero evitando 
preguntas innecesarias y morbosas.

• Cuidar la confidencialidad y no generar 
situaciones de alarma exagerada que 
puedan ser contraproducentes.

• Evitar siempre el sarcasmo y la ironía.

• Atender no sólo a lo que la persona dice 
sino también a su expresión, gestos, tono 
de voz y a posibles incongruencias entre 
lo verbalizado y la expresión corporal.

• Formular las preguntas y una vez que se 
ha establecido empatía y la persona se 
siente comprendida.

• No realizar preguntas cerradas.

Es importante que el personal de salud compren-
da que hablar del suicidio no provoca actos de 
autolesión, el riesgo mayor es justamente que 
estas ideas permanezcan ocultas.11 

La valoración inicial en el servicio de urgencias 
permite a los profesionales de salud, identificar 
los factores desencadenantes en el niño, niña 
o adolescente con ideación suicida. A través 

de una entrevista inicial, es importante que 
las preguntas a realizar abarquen la presencia 
del problema, antecedentes de intento suicidio 
previos y haciendo mayor énfasis en la ideación 
suicida. También es importante identificar la le-
talidad del método (cuadro 1). Las preguntas se 
deben realizar con una actitud libre de prejuicios, 
de forma clara, concisa, teniendo en cuenta la 
información que la familia proporcione, para un 
abordaje favorable. Las preguntas deben tener 
especificaciones que abarquen la severidad de 
la ideación suicida, haciendo mayor énfasis a las 
preguntas que tengan mayor  relevancia.30 Recor-
demos que el uso de herramientas de tamizaje 
puede facilitar al personal de salud y al paciente 
la identificación del riesgo y los posibles factores 
desencadenantes (cuadro 4).

Otro factor a considerar es que para la familia 
representa un tema muy delicado y puede ser 
difícil de comprender la situación con claridad. 
Por esa razón se debe de hacer hincapié en el 
tratamiento y seguimiento que se tiene que dar 
al identificar factores de  riesgo.32

4.  Espacio seguro en todo momento 

El ingreso de un paciente que intentó cometer 
suicidio al servicio de urgencias compone un 
reto para el personal de salud, ya que se deben 
buscar e implementar estrategias para reducir el 
riesgo de suicidio intrahospitalario. La capaci-
tación del personal de salud y su conocimiento 
ante el manejo de una crisis es lo que permitirá 
la apertura de pensamientos críticos para la 
identificación temprana de  los comportamien-
tos y pensamientos suicidadas, herramienta 
crucial para la reducción de eventos adversos, 
por lo que el propiciar un entorno seguro, con 
la infraestructura hospitalaria adecuada, es de-
ber del personal de primer contacto durante la 
permanencia del paciente en esta área crítica.25 

En la medida de lo posible se debe mantener 
una vigilancia continua del paciente que llega 
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al servicio de urgencias por intento suicida. Se 
debe de optar por evitar lugares que permitan el 
encierro, objetos que aguanten más de 20kg de 
peso, restringir el acceso a cinturones, cordones 
punzo cortantes (p. ej. tijeras, agujas, bisturí), 
vidrios (p. ej. ampolletas, frascos de fármacos), 
vendas, equipos de venoclisis, ropa de cama 
(p. ej. sujetadores, sabanas), medicamentos o 
cualquier otro artículo que pueda usarse para 
generar autolesiones.25,33

Otro evento adverso que debe ser prevenible 
con los adolescentes que tienen antecedentes 
de intento suicida es la fuga o abandono no 
programado que puede ocurrir en cualquier 
momento de la hospitalización. Esto es más 
frecuente en los casos en los que los pacientes 
desconfían del entorno terapéutico o han sido 
ingresados de forma involuntaria. La activación 
de protocolos para la minimización del riesgo, la 
planificación de niveles de vigilancia y el manejo 
de un entorno seguro mediante la identificación 
de factores de riesgo, son fundamentales para la 
prevención de estos eventos.34

5.  Canalización especializada al área de 
salud mental

La evaluación por profesionales de la Salud 
Mental debe garantizarse a todas las personas 
que ingresaron al servicio de urgencias por 
intento suicida ya sea de baja o alta letalidad. 
Esta debe suceder en un lapso no mayor a las 
48 horas, de acuerdo con la accesibilidad del 
hospital receptor.11,24 

Antes de considerar un alta hospitalaria, la 
presencia de uno o varios de los siguientes fac-
tores de riesgo asociado al intento de suicidio 
o autolesión configura una situación de riesgo 
inminente, siendo obligación y prioridad del 
prestador de salud buscar una interconsulta con 
el equipo de Salud Mental:

• Acción autolesiva grave o la utilización 
de un método de alta letalidad.

• Acción llevada a cabo con alto grado de 
impulsividad, planificación o ideas de 
muerte estructuradas.

• Persistencia de la ideación suicida o 
autolesiva.

• Intentos de suicidio o de autoagresión 
previo o intento de suicidio de personas 
cercanas.

• Toxicomanías.

• Presencia de patologías mentales.

La Intervención Familiar para la Prevención del 
Suicidio se considera una intervención espe-
cializada, efectiva y preventiva, en el contexto 
del servicio de urgencias. Ya que es primordial 
fortalecer los factores protectores del adolescente 
y su familia, se recomienda en todo momento la 
canalización al área de salud mental.35,36 

La terapia farmacológica se deberá indicar y/o 
adecuar cuando se identifique una patología 
psiquiátrica que lo amerite (como depresión, 
ansiedad, etc.). Recordando que estos medica-
mentos tienen un tiempo de inicio del efecto para 
observar mejoría de los síntomas psiquiátricos, el 
cual no es inmediato (puede ser entre dos y cu-
atro semanas) y que en adolescentes, algunos de 
ellos tienen como efecto secundario la ideación 
suicida, por lo que su prescripción siempre debe 
ser estrechamente supervisada.6

6.  Generación de un plan de seguridad para 
el egreso

La estabilización del paciente con conductas 
suicidas en los servicios de urgencias no ga-
rantiza una mejoría en el estado mental. Se ha 
documentado que uno de los momentos más 



S84

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (Supl 1)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i1S.2731

peligrosos es inmediatamente después de la 
crisis, siendo las primeras 48 horas el periodo 
más crítico. Posterior a esto se ha identificado 
una ventana crítica, considerada como los siete 
días posteriores al intento fallido, en el que la 
persona está particularmente frágil y en peligro 
de hacerse daño nuevamente, puesto que el 
comportamiento pasado es pronóstico de com-
portamiento futuro y la persona sigue estando 
en situación de riesgo.11,37 

El equipo multidisciplinario, en conjunto con 
el equipo de Salud Mental (cuando sea posi-
ble), determinará la persistencia, el agravamiento 
o disminución del riesgo y deberá estructurar 
estrategias de seguimiento inmediato y a corto 
plazo para mitigar el riesgo.11,37 

Es necesario garantizar un seguimiento centrado 
en la persona y la reevaluación del riesgo de 
suicidio (cuadro 4). Involucrar a la familia es 
parte medular para el alta hospitalaria. Se debe 
considerar la posibilidad de egreso cuando se 
cuente con: a) indicación de seguimiento por el 
equipo de Salud Mental y b) se hayan verificado 
todos o la mayoría de los siguientes puntos: 

• Las autolesiones se identificaron como 
de bajo riesgo; en caso de alta letalidad, 
se debe indicar el alta y dar seguimiento 
estrecho por el área de salud mental.

• Existen solo ideas de muerte intermitente 
o no estructuradas.

• El contexto familiar sea competente, 
presente actitud de compromiso para 
adoptar medidas de cuidado. 

• Haber acordado estrategias con la familia 
para garantizar un hogar seguro.37 

• El/la adolescente se encuentre dis-
puesto ante la necesidad de continuar 
el tratamiento y se pueda garantizar el 
seguimiento.

Las sesiones terapéuticas posteriores al alta 
deben contemplar la educación al paciente y al 
sistema de apoyo sobre los riesgos de suicidio 
en los periodos posteriores al alta, la entrevista 
de dificultades que se han presentado, así como 
su interacción con la familia y el registro de las 
conductas problema en días alternos de haberse 
presentado. A medida que el seguimiento avanza 
las sesiones pueden espaciarse a ser semanales, 
quincenales o mensuales. Si no hay conductas 
problema se recomienda espaciar las sesiones 
progresivamente a los 15 días, 21 días, al mes, 
a los tres meses y a los seis meses. Si existe una 
conducta problema, dependiendo su magnitud, 
se debe recuperar la frecuencia de seguimiento 
anterior. 32,37 

En pacientes mayores a 18 años se han imple-
mentado estrategias de emergencia dirigida 
a disminuir el número de casos de suicidio y 
reintento suicida. Éstas se enfocan en el segui-
miento de los pacientes después de ser dados de 
alta de las áreas críticas, mediante la utilización 
de la aplicación WhatsApp por su popularidad, 
ser un medio simple, eficaz, económica y como 
una herramienta con amplia difusión, y popula-
ridad. También se han utilizado otros recursos 
digitales como aplicaciones móviles, platafor-
mas y sistemas operativos. Las cuales han sido 
eficientes por la alta capacidad de llegar a un 
público amplio, así como despertar el interés 
profesional y gestionar la asistencia de forma 
rápida y organizada.38-40 

La educación a la familia se debe centrar en 
brindar un plan de alta específico teniendo en 
cuenta: un plan de seguridad a su egreso, un plan 
de tratamiento, y un sistema de apoyo que ga-
rantice que no tendrán acceso a medios letales. 

7.  Recursos para el personal de salud

Algunos recursos disponibles para la capa-
citación del personal de salud para adquirir 
conocimientos y habilidades para la atención y 
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manejo integrales de pacientes con conductas 
suicidas se pueden encontrar en:

• Campus virtual de salud pública24: 
https://www.campusvirtualsp.org/es/
curso/prevencion-de-la-autolesion-y-
el-suicidio-empoderamiento-de-los-
profesionales-de-atencion

• Programa Nacional para la Prevención 
del Suicidio (PRONAPS)41: http://cons-
ame.salud.gob.mx/formacion.html

CONCLUSIÓN

El suicido es un problema de salud pública 
a nivel mundial, ocupa el cuarto lugar en-
tre las principales causas de mortalidad. En 
México representa la quinta causa de muerte 
entre la población pediátrica y adulta joven. 
Las y los adolescentes son una población vul-
nerable, ya que se encuentran en una etapa 
de cambios físicos, emocionales, sociales, lo 
que predispone a la conducta suicida. Por tal 
razón es muy relevante que el personal de 
salud cuente con conocimientos y habilidades 
para su oportuna identificación, atención y 
prevención. 

Conocer la epidemiología, la presentación clíni-
ca y los factores de riesgo, favorecerá la oportuna 
sospecha de niños, niños y adolescentes con 
conductas suicidas. Algunos instrumentos de 
tamizaje pueden ser de ayuda para la detección 
y valoración del riesgo. Una vez identificados los 
pacientes con conductas suicidas, las interven-
ciones que se lleven a cabo serán cruciales, para 
lograr un manejo exitoso, que genere confianza 
y apego, tanto en el NNA como en su familia. 
El trabajo y comunicación interdisciplinarios 
son cruciales. Además, brindar una atención 
humanizada, aplicando los principios de ética, 
libre de prejuicios o estigma, mostrando en todo 
momento empatía, escucha atenta, reflexiva y 
activa, utilizando un lenguaje respetuoso y no 

estigmatizante favorece el vínculo y la confianza 
entre el profesional de la salud y el paciente.

Durante la atención hospitalaria es muy im-
portante generar espacios seguros para el 
paciente y para el personal de salud. Establecer 
una adecuada valoración del riesgo y un plan de 
seguridad para el alta, son parte importante del 
tratamiento y seguimiento que requieren estos 
pacientes. Una intervención no es efectiva si no 
tiene un seguimiento, por ello resulta importante 
identificar si el intento de suicidio fue de alta o 
baja letalidad ya que en relación a ello se irá 
encaminado el plan de seguimiento y el trata-
miento con el objetivo de evitar reincidencia de 
dicha conducta. 
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la Prevención del Suicidio en México

Structure of the National Program for the 
Prevention of Suicide in Mexico.
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Resumen

ANTECEDENTES: Durante las últimas dos décadas las tasas de suicidio disminuyeron 
en todas las regiones del mundo, excepto en la región de las Américas; en México, 
incrementaron especialmente en el grupo de adolescentes y jóvenes. En atención a esta 
problemática, México ocupa el sexto lugar en la región de las Américas en desarrollar 
durante el 2020, un Programa Nacional para la Prevención de Suicidio (PRONAPS) 
que lo aborda desde una perspectiva contextual de salud pública. 
OBJETIVO: Describir la estructura del Programa Nacional para la Prevención de Sui-
cidio en México, con base en el modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud y 
el modelo escalonado de atención al riesgo suicida, Modelo Dinámico de Órdenes 
de Riesgo de Suicidio (MODORIS). 
RELEVANCIA: Una de las principales estrategias para la prevención del suicidio a 
nivel global es aumentar el acceso a los servicios de salud, el cual debe acompañarse 
de una atención de calidad fundamentada en el abordaje, manejo y tratamiento de la 
suicidalidad desde modelos con evidencia clínica, que puedan implementarse desde 
la comunidad hasta los servicios de salud especializados. Estas acciones se priorizan 
en el PRONAPS bajo cinco ejes centrales: organización y coordinación intersectorial 
e interinstitucional; vigilancia epidemiológica; intervención; capacitación; e investi-
gación, para proporcionar y sostener una atención integral a las personas con riesgo 
suicida. Es la primera vez en el país que se estructuran e implementan estas acciones 
de manera articulada a nivel intersectorial, por lo que uno de los principales retos del 
PRONAPS es mantener su gobernanza.
PALABRAS CLAVE: Programa Nacional; Prevención del suicidio; Estrategias; México.

Abstract

INTRODUCTION: During the last two decades, suicide rates decreased in all regions of 
the world, except in the region of the Americas; in Mexico, they increased especially in 
the group of adolescents and young people. In response to this problem, Mexico is the 
sixth country in the region of the Americas to develop a National Program for Suicide 
Prevention (PRONAPS) that addresses it from a contextual public health perspective. 
OBJECTIVE: To describe the structure of the National Program for Suicide Prevention 
in Mexico, based on the model of Integrated Health Services Networks and the tiered 
model of attention to suicide risk, Dynamic Model of Suicide Risk Orders (MODORIS). 
RELEVANCE: One of the main strategies for suicide prevention at the global level is 
to increase access to health services, which should be accompanied by quality care 
based on the approach, management and treatment of suicidality from models with 
clinical evidence, which can be implemented from the community to specialized 
health services. These actions are prioritized in PRONAPS under five central axes: 
intersectoral and interinstitutional organization and coordination; epidemiological 
surveillance; intervention; training; and research, to provide and sustain comprehensive 
care for people at risk of suicide. This is the first time in the country that these actions 
are structured and implemented in an articulated manner at an intersectoral level, so 
one of the main challenges of PRONAPS is to maintain its governance.
KEYWORDS: National Program; Suicide prevention; Strategies; Mexico.
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ANTECEDENTES 

El suicidio, acto deliberado de terminar con la 
propia vida, es un serio problema de salud pú-
blica, que a nivel global se estima en 703,000 
muertes cada año. Abarcó el 1.3% del total de 
muertes en 2019, por encima de la malaria, VIH, 
cáncer de mama, guerras y homicidios.1

Asociado a esta problemática, se calcula que 
el aumento de dos de los principales trastornos 
mentales, ansiedad y depresión, fue de más del 
25% durante el primer año de la pandemia.2

Entre el año 2000 y el 2019, las tasas de suici-
dio a nivel global se redujeron en un 36%. En 
la región mediterránea la reducción fue de un 
17%, mientras que en la región europea y del 
pacifico occidente disminuyó en un 47% y 49% 
respectivamente; la única región en la que se 
reporta un incremento de 17% es la región de 
las Américas;2 dentro de ésta, la tasa de suicidio 
en México, aumentó 435% de 1990 a 2021, 
principalmente en la población de niñas(os) y 
adolescentes entre 10 y 14 años, al ocupar el 
cuarto lugar dentro de las principales causas de 
muerte, así como en el grupo de jóvenes entre 
15 y 24 años, en el que ocupa el tercer lugar.3

El comportamiento suicida o suicidalidad es 
un fenómeno complejo, que incluye desde la 
ideación suicida, planes, preparativos e intentos 
hasta el suicidio.4 En México, las estimaciones de 
ideación suicida alguna vez en la vida, son 7.6% 
para adolescentes y 7.7% en adultos. El reporte 
de intentos de suicidio, alguna vez en la vida es 
de 6.5% en adolescentes y 3.5 en adultos. Cabe 
señalar, que tanto la ideación como los intentos, 
ocurren con más frecuencia en mujeres que en 
hombres.5 Por lo tanto, es un problema que hay 
que atender con perspectiva de género, del de-
sarrollo y desde un enfoque contextual. 

El comportamiento suicida en niños y ado-
lescentes se presenta en momentos de gran 

vulnerabilidad y sufrimiento, que se exacerban 
ante sucesos de vida altamente estresantes, por 
lo que el déficit en las estrategias de regulación 
emocional y de afrontamiento positivo, así como 
la falta de redes de apoyo efectivo,6 permite vi-
sualizar la importancia de las intervenciones a 
nivel de salud pública que contribuyan a la pro-
moción de factores protectores para las infancias. 

Dicho lo anterior, hay que considerar que el 
suicidio no es sólo un problema de salud, sino 
también social, de justicia, equidad, seguridad, 
educación entre otros. A lo que se suma, la mala 
calidad de los servicios, los bajos niveles de 
conocimiento sobre salud mental, la violencia, 
estigmatización y discriminación, que impiden 
que las personas busquen ayuda para atender 
sus problemas de salud mental oportunamente.7 
Ante este panorama, es necesario conocer las 
acciones que se han desarrollado e implementa-
do en el mundo para la prevención del suicidio 
desde una perspectiva de salud pública.

Programas, planes y estrategias nacionales a 
nivel mundial

En el Cuadro 18-18 se resumen los programas 
o planes nacionales a nivel mundial donde se 
presentan las principales estrategias que han im-
plementado diversos países. Con base en dicha 
información, se observa que el programa más 
antiguo es el de Canadá que surgió hace 45 años 
y le sigue el de Australia con 31 años, hasta el 
de España que se documenta en 2021; la media 
es de 17.27 años; más de una década. También 
se da cuenta, que en 82% de éstos cuentan con 
acciones de gobernanza en sus documentos; en 
el 55% describen una estructura organizacional 
para llevarla a cabo y el 27% no especifican las 
leyes, normas, consejos o comités en los que 
se apoyan para alcanzar la implementación 
de las estrategias y cómo coordinarlas; pero sí 
mencionan que son programas aprobados por 
legisladores o que forman parte de los planes 
nacionales de salud. Únicamente dos de los 
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Cuadro 1. Resumen de las estrategias de los planes o programas nacionales (continúa en la siguiente página)

País Año de implementación
Nombre del programa o 

protocolo
Estrategias centrales

Región Europea

Alemania8 2001
Programa Nacional de Preven-
ción del Suicidio de Alemania

Gobernanza
Colaboración del Ministerio de Salud con 
Asociaciones y ONG´s
Red Integrada Nacional
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Prevención del suicidio en poblaciones 
vulnerables
Restricción de medios letales

Suiza9 2016
Plan de Acción Nacional para 

la Prevención del Suicidio

Estrategias
Acceso a servicios de salud
Fortalecimiento de la comunidad
Sensibilización y promoción
Restricción de medios letales
Vigilancia epidemiológica
Medios de comunicación

España10 2021
Plataforma Nacional para el 
Estudio y la Prevención del 

suicidio

Estrategias
Acceso a servicios de salud
Línea de intervención en crisis
Capacitación
Medios de comunicación

Región del Pacífico Occidental

Australia11 1992
Prevención de Suicidio: 

Australia

Gobernanza
Plan Nacional de Salud Mental y Preven-
ción de Suicidio Comité nacional para la 
Prevención de Suicidio
Comisionado Nacional para la Prevención 
del Suicidio
Supervisores
Investigación
Políticas públicas
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Guardianes informados
Línea de intervención en crisis
Posvención
Sensibilización y promoción
Restricción de medios letales
Vigilancia epidemiológica
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Japón12 2007
Política de Principios Gene-
rales para la Prevención del 

Suicidio

Gobernanza
Elaboración de políticas públicas
Coordinación Regional
Ordenamiento de los niveles de atención al 
riesgo suicida
Estrategia
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Guardianes informados
Identificación temprana
Medios de comunicación
Posvención
Sensibilización y promoción

Corea13 2013
Plan nacional de Acción para 

la Prevención del Suicidio

Gobernanza
Elaboración de políticas públicas
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Guardianes informados
Línea de intervención en crisis
Sensibilización y promoción

Región de las Américas

Canadá14 1978
Centro de prevención de suici-

dio de Québec

Gobernanza
Consejo de Administración
Elaboración de políticas públicas
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Posvención
Sensibilización y promoción

Estados 
Unidos15

2001 Administración de Salud Men-
tal y Uso de Sustancias

Gobernanza
Elaboración de políticas públicas
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Línea de intervención en crisis y mensajería 
de texto
Vigilancia epidemiológica

Chile16

Instalación gradual y paula-
tina desde el año 2008 en 
las 15 regiones del país.

Programa Nacional de Preven-
ción del Suicidio

Gobernanza
Plan regional intersectorial
Sistema de estudio de suicidios e intentos 
de suicidio
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Guardianes informados
Línea de intervención en crisis
Medios de comunicación
Vigilancia epidemiológica

Cuadro 1. Resumen de las estrategias de los planes o programas nacionales (continúa en la siguiente página)

País Año de implementación
Nombre del programa o 

protocolo
Estrategias centrales
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planes o programas, no señalan el tipo de apoyo 
político que los respaldan.

Cada programa, ley o plan incluye de tres a 
siete estrategias; entre las que se encuentran: 
el acceso a servicios de salud, un programa 
de capacitación, comunidades con guardianes 
informados, líneas de atención en crisis, manejo 
responsable de la información en medios de 
comunicación, posvención en escuela y para 
sobrevivientes, restricción de medios letales, 
vigilancia epidemiológica, sensibilización y 
promoción universal.

Entre éstos, destacan las estrategias para mejorar 
el acceso a servicios de salud en el 100% de los 
países, seguida de los programas de capacitación 
y educación continua en un 73% de éstos, le 
siguen la sensibilización y promoción universal 
en un 64%; éstas tres como columna vertebral 

para alfabetizar a la comunidad, generar la 
capacidad para identificar a las personas en 
riesgo, el manejo y la atención por parte de los 
profesionales de la salud (especializados y no 
especializados). 

De forma equitativa, en un 55% se encuentran 
las estrategias para la vigilancia epidemiológica, 
el manejo responsable de la información por los 
medios de comunicación y las líneas de inter-
vención en crisis.

En un 36% de los programas o planes se en-
cuentran por igual la estrategia comunitaria de 
guardianes informados, posvención y restricción 
de medios letales.

En el cuadro 1 podemos observar que, de los 
países de la Región Europea, Alemania cuenta 
con tres estrategias, España con cuatro y Suiza 

Uruguay17 2011
Estrategia Nacional de 
Prevención de Suicidio

Gobernanza
Comisión Nacional Honoraria de 
Prevención del Suicidio
Comisión asesora
Grupos departamentales intersectoriales e 
interinstitucionales
Elaboración de políticas públicas
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Medios de comunicación
Posvención
Restricción de medios letales
Sensibilización y promoción
Vigilancia epidemiológica

Argentina18 2015
Ley simple: Prevención del 

suicidio

Gobernanza
Elaboración de políticas públicas
Estrategias
Acceso a servicios de salud
Capacitación
Línea de intervención en crisis
Medios de comunicación
Sensibilización y promoción
Vigilancia epidemiológica

Cuadro 1. Resumen de las estrategias de los planes o programas nacionales (continúa en la siguiente página)

País Año de implementación
Nombre del programa o 

protocolo
Estrategias centrales
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con seis; predominan el acceso a los servicios de 
salud, el manejo responsable de la información 
por los medios de comunicación y la restricción 
a medios letales. 

Por otro lado, se puede observar que, de la Re-
gión Asia Pacífico, tanto Australia como Japón 
cuentan con siete estrategias y Corea con 5; 
entre las que predominan el acceso a servicios 
de salud, guardianes informados en contextos 
comunitarios, sensibilización y promoción 
universal.

Para finalizar, de la Región de las Américas, 
tanto Chile como Argentina cuentan con seis 
estrategias y Uruguay siete, mientras que Ca-
nadá y Estados Unidos, en América del Norte, 
incluyen cuatro. Los países de América del Sur 
coinciden en la implementación de estrategias 
como acceso a servicios de salud, plan de capa-
citación, manejo responsable de la información 
por los medios de comunicación y vigilancia 
epidemiológica; mientras que los países de Amé-
rica del Norte únicamente coinciden en acceso 
a servicios de salud y un plan de capacitación.

Con respecto a México, fue hasta el año 2019 
que se comenzó a trabajar de manera interins-
titucional e intersectorialmente bajo la rectoría 
de la Secretaría de Salud, para identificar los 
programas y estrategias que hasta la fecha se 
tenían a lo largo del país para aproximarse a la 
prevención del suicidio. 

En este contexto se ha dado la reestructuración 
del sistema de salud de México con la creación 
del Consejo Nacional de Salud Mental y Adic-
ciones (CONASAMA),7 órgano desconcentrado 
con el fin de fortalecer la rectoría, priorizando 
la mitigación de los problemas de salud mental 
y adicciones, con un enfoque comunitario.

En este marco, se considera al suicidio como uno 
de los principales problemas de salud pública a 
atender, lo que llevó en el 2020 al desarrollo del 

Programa Nacional para la Prevención del Sui-
cidio (PRONAPS). Cuyo propósito es establecer 
mecanismos de intervención intersectorial para 
mejorar la salud mental de la población mexi-
cana de manera homologada en todo el país y 
atender a las personas que solicitan atención por 
comportamiento suicida para mejorar su calidad 
de vida y reducir la mortalidad por suicidio.19

El objetivo de este trabajo es describir la estruc-
tura del Programa Nacional para la Prevención 
de Suicidio en México, con base en el modelo 
de Redes Integradas de Servicios de Salud y el 
Modelo Dinámico de Órdenes de Riesgo de Sui-
cidio (MODORIS) para analizar las fortalezas y 
retos del PRONAPS, mediante la revisión de las 
estrategias, planes y programas nacionales para 
la prevención del suicido en el mundo.

Para lograr este objetivo, se realizó una revi-
sión descriptiva del Programa Nacional para la 
Prevención del suicidio con base en cinco ejes: 
organización y coordinación institucional, 2) 
vigilancia epidemiológica, 3) intervención, 4) 
capacitación e 5) investigación. Para la revisión 
de las estrategias, planes o programas nacionales 
en el mundo, se realizó una búsqueda bibliográ-
fica en las bases de datos PubMed, PsycINFO, 
SciELO, Scopus, Cochrane Review (de 1970 a 
la actualidad) y fuentes documentadas como 
páginas oficiales de instancias de salud pública 
nacionales. Las palabras claves que se utiliza-
ron fueron “suicide, suicide program, national 
program, prevention, national plan, emergency”. 
Los criterios de inclusión fueron documentos 
y revisiones sobre la implementación de pro-
gramas, planes o estrategias de prevención del 
suicidio en contextos nacionales e internacio-
nales, en los que se abordan las bases teóricas 
y contextuales sobre el suicidio; entrenamiento 
en habilidades de identificación, evaluación y 
manejo; disminución de factores de riesgo, iden-
tificación y disminución de brechas a la salud 
mental. Con base en estos criterios la búsqueda 
se limitó a 11 programas.
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Programa Nacional para la Prevención del 
Suicidio

El PRONAPS se estructura en cinco ejes: 1) 
Organización y coordinación intersectorial e in-
terinstitucional; 2) vigilancia epidemiológica; 3) 
intervención; 4) capacitación; y 5) investigación. 

En cuanto a la organización y coordinación, el 
programa retoma el modelo de Redes Integradas 
de Servicios de Salud (RISS)20; además, se ordena 
y coordina con base en el Modelo Dinámico de 
Órdenes de Riesgo de Suicidio (MODORIS)21 
para articular los procesos de identificación, va-
loración, intervención, referencia y seguimiento 
a las personas con riesgo suicida, tanto en el 
sector comunitario como en los establecimientos 
de salud de los tres niveles de atención en salud. 

El MODORIS establece una estructura escalo-
nada a la atención en cuatro niveles de riesgo 
suicida (leve, moderado, alto e inminente). 
Plantea un abordaje colaborativo para garantizar 
la referencia e indicaciones para el manejo de-
pendiendo del contexto y momento del proceso 
de atención en el que se encuentren las personas 
en riesgo; alinea y vincula cada estrategia del 
PRONAPS19.

Para su gobernanza, el PRONAPS está articulado 
con las modificaciones a la ley general de salud 
en materia de salud mental y adicciones, que es-
tipulan una mayor participación de los primeros 
niveles de atención en salud,22 además de los 
compromisos establecidos para la implementa-
ción de las estrategias, en reuniones del Consejo 
Nacional de Salud (CONASA).23 

A nivel de implementación, para fortalecer la go-
bernanza y el acceso a servicios de salud, cuenta 
con las estrategias de Gestión de Casos y Código 
100, diseñadas para alcanzar la transversalidad 
sectorial y articular las acciones comunitarias 
con los servicios en los tres niveles de atención 
de salud; se coordinan, con otras estrategias de 

salud mental,24 como la implementación de la 
guía mhGAP y la reconversión de hospitales 
generales para que cuenten con servicios de 
salud mental con camas censables. 

Para dar inicio a la implementación, primero se 
generan compromisos entre actores clave de las 
Secretarías Estatales de Salud, quienes brindan 
apoyo político y técnico a los responsables es-
tatales de coordinar las estrategias.

En cuanto a la vigilancia epidemiológica, ac-
tualmente se analizan las muertes por suicidio 
por Estado, grupo de edad y sexo.25 Además, 
dentro del Sistema Nacional de Información 
Básica en Salud (SINBA)26 se da seguimiento a 
las autolesiones, así como las citas de primera 
vez y subsecuentes de personas con ideación 
suicida o intento de suicidio.

En el eje de capacitación, cuenta con la “For-
mación Especializada para el Abordaje del 
Comportamiento Suicida” para el personal de 
salud.25 También, se ha capacitado a la comuni-
dad escolar, como primeros respondientes ante 
la presencia de ideación, intento de suicidio o 
suicidio.27 

Y por medio de otras plataformas digitales de 
acceso libre, se sensibiliza al personal de salud 
y población abierta sobre la identificación, ta-
mizaje, plan de seguridad, manejo de personas 
con riesgo suicida y apoyo a sus familias.

A su vez, cada 10 de septiembre, en el marco 
del Día Mundial de la Prevención del Suicidio, 
se realizan jornadas académicas internaciona-
les, trasmitidas en redes sociales. También, se 
ha capacitado a personal de la subdireación de  
comunicación de los servicios estatales de salud, 
en el “Manejo Responsable de la Información 
sobre Suicidio”. 

Con respecto al eje III, de Intervención, a nivel 
comunitario, se han implementado Brigadas 
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Comunitarias de Salud Mental (BCSM),28 que 
realizan acciones de identificación, intervención 
en crisis y referencia; así como promoción de 
la salud mental para la alfabetización y des-
estigmatización. Se activan Grupos de Apoyo 
Emocional (GAE); coordinados por personal de 
la misma comunidad para dar continuidad a la 
estrategia.29 El propósito es alcanzar una mayor 
capacidad de identificación y manejo del riesgo 
suicida, desde los hogares; con la participación 
interinstitucional, por medio de sus primeros 
respondientes.24

A la par, dentro del eje de intervención, con el 
objetivo de articular el proceso para garantizar 
el acceso a servicios de atención tanto de las 
acciones comunitarias como de los estableci-
mientos de salud de los tres niveles de atención 
se cuenta con las estrategias de Gestión de Casos 
y Código 100.30,31 Las cuales incluyen protocolos 
para todos los perfiles administrativos y clínicos 
del personal de salud, especializados y no espe-
cializados en salud mental.

También se cuenta con estrategias de interven-
ción, dirigidas a poblaciones vulnerables, tanto 
para Médicos Internos de Pregrado y Pasantes 
de Servicio Social de Medicina32, como para las 
personas privadas de la libertad.

Uno de los más grandes desafíos que tiene el 
país es brindar atención especializada a niños, 
niñas y adolescentes con riesgo suicida, por 
la falta de personal y personal capacitado. Sin 
embargo, actualmente se brinda el servicio de 
telemedicina por parte de especialistas del Hos-
pital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro. 
Además de los esfuerzos estatales que ofrecen 
atención psicológica y psiquiátrica especializa-
da, para este grupo etario.

En cuanto al eje de investigación, será relevante 
la evaluación de las estrategias para conocer su 
efectividad y reestructurar aquellas que no estén 
dando los resultados esperados. También, se 

podrá caracterizar a la población atendida en 
los servicios de salud por autolesiones, intentos 
de suicidio e ideación suicida; lo que será útil 
para ajustar las estrategias hacia poblaciones 
específicas. Además, fortalecerá la investigación 
multidisciplinaria e intersectorial que se realiza 
en México.

CONCLUSIONES

El PRONAPS inició en 2020 y a la par se han 
generado paulatinamente cambios en la rees-
tructuración de políticas públicas, servicios, 
trabajo coordinado en el sistema de salud y 
colaboración con otros sectores. En tanto que su 
implementación alcanza una mayor cobertura 
en el país, no serán del todo visibles las metas 
planeadas, tanto en la reducción de los suicidios, 
como en la mayor capacidad de atención a las 
personas en riesgo y un mayor conocimiento so-
bre el cuidado de la salud mental en la sociedad 
general; al igual que se observa en los resultados 
de otros países con respecto a su plan de acción, 
el cual indica que los avances han sido lentos.1 
Por lo tanto, el impacto de las acciones en ma-
teria de salud pública pueden observarse más 
claramente en el mediano y largo plazo.

Actualmente el PRONAPS, ha ampliado sus 
estrategias dentro del propio sistema de salud, 
generando las condiciones para disminuir la 
brecha de atención de los servicios de salud 
mental en los tres niveles de atención en salud 
y, además, se han aumentado las claves para la 
vigilancia epidemiológica del comportamiento 
suicida para la atención de primera vez y subse-
cuente por ideación e intento de suicidio dentro 
del Sistema Nacional de Información Básica en 
Salud (SINBA). 

Por medio del plan de capacitación, se ha inclui-
do al sector educativo, el sistema penitenciario, 
algunas asociaciones civiles; y por medio de la 
sensibilización, se cuenta con la colaboración 
del sector cultural y deportivo. Sin embargo, 
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para incidir sobre las determinantes sociales 
que vulneran la salud mental, es fundamental 
profundizar y extender la incidencia del pro-
grama en las políticas públicas sobre desarrollo 
social, interculturalidad, economía, empleo y 
justicia;33 pues se reconoce ampliamente, que es 
un problema social, no únicamente de salud.34

La implementación de estrategias para reducir 
la brecha de atención se ha basado en el trabajo 
colaborativo, generar voluntad política y ase-
soría técnico/administrativa, hasta alcanzar la 
implementación de protocolos por el personal 
operativo, quienes atienden a la población con 
riesgo suicida.

Las estrategias que se encuentran en etapa inicial 
son posvención, comunicación responsable en 
medios masivos y la vinculación con asociacio-
nes nacionales sin fines de lucro. 

Además, resulta pertinente ampliar la oferta de 
atención especializada en paidopsiquiatría y psi-
coterapia para niños, niñas y adolescentes, que 
atiendan el riesgo suicida de dicha población y 
apoyen a sus familias.

Una de las manifestaciones del impacto del 
PRONAPS será la sensibilización universal para 
la desestigmatización del comportamiento suici-
da en la sociedad civil, el personal de salud, las 
instituciones y en las personas que lo presentan,35 
la regulación de los medios de comunicación, 
el acceso a servicios de salud, así como el lo-
gro de la co-construcción de sociedades más 
saludables.21 

Es un avance significativo, que México cuente 
con un programa para la prevención del suicidio 
equiparable a los que se han implementado en 
otros países del mundo, con una estructura para 
su gobernanza que se apoya en la ley general 
de salud y acuerdos de alto nivel jerárquico en 
la Secretaría de Salud, con la estrecha colabora-
ción de instituciones educativas de alto prestigio 

académico y con una amplia experiencia en 
investigación y atención clínica en la materia 
(Facultad de Psicología, Universidad Nacio-
nal Autónoma de México y Departamento de 
Psicología Clínica, Universidad Autónoma de 
Aguascalientes), así como con la colaboración 
de organizaciones que coadyuvan a la óptima 
implementación de políticas públicas como la 
Organización Panamericana de la Salud. Este 
programa cuenta con siete estrategias, semejan-
tes a las que se han implementado en todos los 
planes, programas o leyes del resto del mundo; 
sin embargo, es un programa joven, que debe 
evaluar y ajustar periódicamente cada una de sus 
estrategias y un reto central es promover factores 
sociales protectores intersectorialmente no solo 
para evitar las muertes por suicidio, sino para 
generar comunidades con una mayor calidad de 
vida que promuevan vidas con sentido. 
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Definición 

El suicidio consumado es el acto de poner fin intencionalmente a la 
propia vida. Las conductas suicidas o pensamientos y conductas sui-
cidas no fatales son: a) ideación suicida, pensamientos sobre quitarse 
la propia vida; b) plan de suicidio, con la elaboración de un método 
detallado para suicidarse y c) intento de suicidio, realizar una con-
ducta autolesiva con intensión de morir. La autolesión no suicida, se 
distingue de la conducta suicida porque la persona no intenta morir 
(p. ej. auto cortarse).1 

Epidemiología

El suicidio se ha reconocido como un problema de salud pública en el 
mundo, con importantes repercusiones sociales y económicas.2,3 Afecta 
sobre todo a la población joven y ambos sexos, con mayor frecuencia 
de suicidios consumados en hombres y mayor proporción de intentos 
de suicidio en mujeres.

Durante 2022 en México, fue la cuarta causa de muerte en la población 
de 15 a 29 años4 y hubo un aumento en el pensamiento suicida y los 
intentos suicidas del 2020 al 2022 en la población adolescente.5 Entre 
los principales factores de riesgo se encuentran un intento de suicidio 
previo y los problemas de salud mental.
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Aproximadamente el 24% de las personas que 
consuman un suicidio han tenido contacto con 
algún servicio de Salud Mental en el año previo 
a su muerte. La cuarta parte de ellos comete 
suicidio en los tres meses siguientes al egreso 
hospitalario con predominio en la primera se-
mana, aunque la mayor parte de los suicidios 
ocurre al siguiente día del egreso y el 28.4% de 
los decesos por suicidio recibió tratamiento antes 
de cometerlo.6 La pandemia de COVID-19 pa-
rece haber promovido la aparición de síntomas 
internalizados (depresión y ansiedad) en la po-
blación adolescente, generando un incremento 
de solicitud de atención en los servicios de salud 
por conductas suicidas.7

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Los intentos de suicidio en niñas, niños y ado-
lescentes no son explícitos en la mayoría de 
los casos, hasta 61% acude por problemas no 
identificados (sin evidencia de autolesiones o por 
síntomas somáticos).8 Por lo que el personal de 
salud de primer contacto tendrá que sospechar 
esta problemática. En el Cuadro 1 se enumeran 
los principales motivos de consulta en los que 
se debe sospechar.

ABORDAJE INTEGRAL 

La atención integral de las conductas suicidas 
en niñas, niños y adolescentes requiere la parti-
cipación del personal de salud y sus familiares, 
es clave no dejar sola a la persona, restringir el 
acceso a medios de suicidio, valorar el nivel de 
riesgo y dar el seguimiento adecuado con un 
plan de seguridad al alta.9-12 En la Figura 1 se 
ejemplifican algunos riesgos físicos a los que 
puede estar expuesta una persona que ingresa al 
servicio de urgencias o es hospitalizado. 

Proceso de atención clínica

Para facilitar el abordaje integral en los servi-
cios de salud de primer contacto se propone un 

proceso de atención (Figura 2) para disminuir 
la variabilidad de la intervención entre los dife-
rentes profesionales y apegado a lineamientos 
internacionales.13 

El proceso inicia con el reporte de un intento 
abortado o interrumpido, o bien con la sospecha 
por el motivo de consulta, el primer paso consiste 
en determinar si la persona está médicamente 
estable, si no es así, debe estabilizar a la persona 
sin dejarla sola en ningún momento y en la me-
dida de lo posible en un espacio seguro (Figura 
1). Si viene agresiva o agitada se requerirá una 
interconsulta con salud mental. Posteriormente, 
hay que tamizar el nivel de riesgo suicida con 
el cuestionario ASQ (validado en adolescentes; 
se encuentra en proceso de validación por los 
autores para su uso en adolescentes mexicanos; 
Cuadro 2). Si responde No a todas las preguntas, 
se termina el tamizaje y se sigue con atención 
sistémica. En caso de que responda que Sí a 
alguna pregunta o se reúse a contestarla se debe 
hospitalizar al adolescente o referirlo a un lugar 
donde pueda ser hospitalizado y valorado por 
un servicio de salud mental.

Suicidio e intento de suicidio en usuarios 
hospitalizados

El suicidio y el intento de suicidio en usuarios 
hospitalizados se considera un evento centinela, 
es decir, derivado de la atención sanitaria, se 
considera una alarma y obliga a la institución a 
dar respuesta inmediata. Se debe prestar especial 
atención a las condiciones del ambiente físico 
para reducir el acceso a los medios suicidas en 
las instituciones y vigilar a la persona en todo 
momento para evitar que existan otros intentos 
en un periodo de tiempo en el que la persona 
es vulnerable.14

Plan de seguridad al alta

Es importante hacer recordar que la persona con 
conductas suicidas será especialmente vulnerable 
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Cuadro 1. Motivos de consulta para sospechar conductas suicidas en niñas, niños y adolescentes

Por uso de medicamentos o sustancias

-Consumo de medicamentos (benzodiacepinas, analgésicos, 
antidepresivos) 
-Consumo de sustancias (limpiadores, insecticidas, plaguici-
das, combustibles, etc.) 
-Consumo de alcohol o sustancias
-Sobredosis de medicamentos 
-Signos de envenenamiento o intoxicación
-Tratamiento farmacológico antidepresivo 
-Cambios en la medicación o dosis de fármacos para pade-
cimientos psiquiátricos
-Desapego al tratamiento farmacológico crónico (p. ej. Dia-
betes, Insuficiencia Renal, etc.)

Por lesiones 

-Accidentes vehiculares con participación directa del niño, 
niña o adolescente
-Sangrado 
-Evidencia de una herida autoinfligida 
-Politraumatismos 
-Lesiones repetitivas o crónicas (p. ej. osteomielitis, alveolitis 
mandibular)
-Quemaduras
-Ahorcamientos
-Caídas de altura
-Lesiones por objetos punzocortantes o armas de fuego
-Cortes en la piel
-Golpes
-Punciones
-Arrancamientos de cabello o cejas
-Combinación de lesiones

Por alteraciones del estado neurológico

-Somnolencia
-Confusión 
-Disminución del estado de alerta 
-Pérdida del conocimiento
-Letargo extremo
-Excitación motriz
-Agresividad 

Por problemas de salud mental-

-Historia previa de intento suicida
-Expresión manifiesta de planes autolesivos (planeación 
suicida)
Ideación de autolesión, muerte y/o suicidio (ideación suicida)
-Signos de depresión 
-Desesperanza*
-Síntomas psicóticos** 

Por alteraciones del estado del ánimo

-Desinterés generalizado
-Tristeza
-Aislamiento y dificultad severa para vincularse afectivamente
-Afecto plano*** 
-Poca cooperación con el personal de salud
-Mala higiene personal 

Por dolores o quejas inexplicables-

-Dolor crónico o de difícil control
-Dolores inexplicables o no justificados
Dolor de espalda
-Malestares estomacales (dolor abdominal)
 -Náuseas y/o vómito 
-Cefalea,

Por preocupación manifiesta

-Preocupación del familiar o tutor
-Intento suicida interrumpido o abortado (reportado por el 
mismo, paciente, el familiar o la persona que acompaña)

-Sospecha del personal de salud

*Indica que ya no vale la pena vivir y que sus problemas no tienen solución.
**Alucinaciones visuales o auditivas, catatonia, ideas delirantes.
***No reacciona emocionalmente a nada.

durante una ventana de dos años después del 
intento y requerirá seguimiento frecuente y perió-
dico para poder manejar el riesgo.13 Para poder 
dar de alta a una persona con conductas suicidas 
es necesario elaborar un plan de seguridad con el 
que mitigará los riesgos. Los planes de seguridad 
incluyen seis elementos: 1) ubicar el teléfono de 
servicios de emergencias para momentos de crisis, 

2) ubicar los principales servicios de atención para 
salud mental, 3) revisar en la medida de lo posi-
ble como hacer de su casa un espacio seguro, 4) 
ubicar personas que brinden apoyo emocional y 
para el cuidado de la salud, 5) identificar activida-
des que funcionen como distracciones positivas, 
6) identificar lugares agradables y seguros para 
distracciones positivas.10,12
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Figura 1. Riesgos potenciales en las áreas.

Ambiente físico (factor más importante), falta de 
entrenamiento del personal, renuencia a imponer 

restricciones, vigilancia infrecuente (poco personal, 
sobrecarga de trabajo), egreso prematuro),

egreso prematuro

Acceso a insumos médicos (tubo para oxígeno, 
bolsas, vendas, ropa de cama, cinturones, 

medicamentos), poca vigilancia, estigmas, falta 
personal capacitado, subestimar el riesgo de 

suicidio

Ingestión
de sustancias
de limpieza

Sofocación CortarseColgarse

Saltar
desde

grandes
alturas

Estrangulación Cortarse SobredosisColgarse

Hospitalización Urgencias

Figura 2. Propuesta de Protocolo de Atención para niñas, niños y adolescentes con intento de suicidio.

Motivos de consulta (Tabla 1)

No deje a la persona sola
y en la medida de lo

posible lleve a un
entorno seguro

Atienda la urgencia
médica

Interconsulta con
salud mental

El
paciente

está
estable

El
paciente está

agresivo o
agitado

Tamizar
el riesgo con
instrumento

ASQ

Sospecha

Atención de primer contacto

Brinde la atención
médico sistémica

y de alta

Hospitalice o refiera a hpspitalización
en un servicio con salud mental

Intentos interrumpidos o abortados
reportados por el paciente o el familiar

Sí

Sí

Sí

No

No

No
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Cuadro 2. Cuestionario ASQ

Preguntas de tamizaje

1. En las últimas semanas ¿has deseado estar muerto?

2. En las últimas semanas ¿ha pensado que tú o tu familia 
estarían mejor si estuvieras muerto?

3. En la última semana ¿has pensado en suicidarte?

4. ¿Una vez has intentado suicidarte?

5. ¿En este momento estás pensando en suicidarte?

Opciones de respuesta: Sí/No/No quiero contestar
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Acta Pediátrica de México se reserva todos los derechos patrimonia-
les de los artículos aceptados para su publicación. No está permitida 
la reproducción total o parcial del material publicado en la revista, 
sin contar con la autorización expresa, por escrito del Editor en Jefe 
de la revista. 

Cualquier punto no especificado en el presente documento, por favor 
comunicarse vía correo electrónico a: editor@actapediatrica.org.mx 

Especificaciones Particulares de sección:

ARTÍCULOS ORIGINALES

A continuación, se enlistan los diferentes tipos de estudios que pue-
den ser motivo de un manuscrito para publicación en Acta Pediá-
trica de México como Artículo Original. Junto al tipo de estudio y 
entre paréntesis se sugiere una guía para el apropiado reporte de 
dichas investigaciones. Estas guías son declaraciones desarrolladas 
por expertos en metodología y en un esfuerzo de mejorar la calidad 
de los reportes de dichas investigaciones, muchas de ellas han sido 
apropiadamente validadas, y son respaldadas por la mayoría de re-
vistas de alto impacto, así como colaboraciones de reconocimiento 
internacional. 

Meta-análisis

 De ensayos clínicos (PRISMA)

 De pruebas diagnósticas (PRISMA) 

 De estudios observacionales (MOOSE) 

 De investigación cualitativa (meta-agregación) (QARI) 

Revisión sistemática

 De ensayos clínicos (PRISMA) 

 De estudios observacionales (MOOSE) 

 De investigación cualitativa (QARI – EPPI) 

Estudios experimentales

Ensayo clínico doble ciego placebo controlado 

[ECA-DCPC (DBPC-CT)] (CONSORT) 

Cuasi-experimental (TREND)

  Antes y después (TREND)

  Ensayo clínico abierto (TREND) 

Estudios observacionales

Casos y controles (STROBE) 

Cohortes (STROBE) 

Descriptivos (series de casos) (CARE) 

Además de cumplir con las Guías de Estilo de Acta Pediátrica de 
México, se solicita a los autores cumplir con los puntos listados en 
la guía correspondiente, se sugiere al autor familiarizarse con la red 
“equator” (Enhancing the Quality an Transparency Of Health Re-
search), http://www.espanol.equator-network.org/, en donde se en-
cuentran las principales guías para reportar/publicar investigaciones 
apropiadamente. 

CASOS CLINICOS Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

En esta sección se publican aquellos casos que por su actualidad, 
tema, diagnóstico, tratamiento y resolución, presenten una línea re-
levante, poco explorada u original en el ámbito de la pediatría. Se 
solicita a los autores que además de cumplir con las Guías de Estilo 
de Acta Pediátrica de México, los autores revisen las Guías “CARE” 
disponibles en www.CARE-statement.org

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Se evaluará cualquier artículo de este tipo que sea sometido al comité, 
pero sólo se publicarán aquellos que por su calidad editorial e impor-
tancia en el campo de la pediatría se consideren de valor excepcional. 
Se solicita a los autores que además de cumplir con las Guías de Estilo 
de Acta Pediátrica de México revise la estructura sugerida:

Introducción: establecer con claridad el tema en revisión (concepto, 
importancia, frecuencia) y la forma en la que se va a discutir en el 
artículo. 
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Objetivo: proporcionar al pediatra lector un artículo referente con 
respecto a los conocimientos científicos y clínicos con respecto a 
tema de revisión. Desde un punto de vista crítico, actual y comple-
to. Se sugiere a los autores incluir un cuadro con breves mensajes/
puntos importantes que la audiencia deberá consolidar al finalizar la 
lectura del artículo.

Cuerpo del artículo:

Estructura lógica, coherente y clara para la audiencia. 

Asegurarse de que el lector tenga un panorama de la estructura del 
artículo desde el principio.

Tres propuestas sugeridas:

Organización cronológica – desarrolla la discusión de los artículos 
considerados por el autor en orden cronológico. Permitiendo cono-
cer y discutir el proceso de la generación del conocimiento desde sus 
bases, hasta las interrogantes en investigación actual.

Organización por áreas de estudio (temática o por tópicos) – de-
sarrolla la discusión por segmentos o categorías, mencionando los 
artículos más relevantes y actuales del tema en revisión, permitiendo 
realizar contrastes, comparaciones, áreas de investigación actual, 
interrogantes, etc…

Organización en “pirámide invertida” – se inicia una discusión ge-
neral del tema con una perspectiva amplia, y el autor se introduce 
poco a poco a temas más específicos y que se enfocan cada vez las 
principales preguntas que el autor quiere discutir. 

Es importante que los artículos que se citen en la revisión se vinculen 
entre ellos y que den sentido a la revisión. Resumiendo en medida de 
lo posible, el estado actual del conocimiento del tema en revisión. Es 
importante hacer notar las fortalezas, debilidades y omisiones de la 
literatura. También es importante que el o los autor(es) den su punto 
de vista crítico y si es pertinente la experiencia que han tenido en su 
vida profesional.

Conclusiones: el o los autores deberán de ser capaces de sintetizar 
los puntos más importantes de la revisión. Los conceptos más só-
lidos, y las directrices de los aspectos discutidos en el cuerpo del 
manuscrito.

Futuras investigaciones: el o los autores deberán ser capaces de dar a 
conocer los huecos del conocimiento que actualmente están siendo 
investigados y futuras preguntas de investigación. Dar un panorama 
de lo que se aproxima con respecto al tópico en revisión.

CRITERIOS PEDIÁTRICOS

En esta sección sólo se publicarán aquellos manuscritos que sean 
solicitados por el Comité Editorial de Acta Pediátrica de México, de 
acuerdo a una planeación anual que será a dada a conocer en el 
primer número de cada año.

Objetivo – otorgar al pediatra de primer contacto (medicina aplicada 
en el consultorio) los conocimientos y habilidades indispensables 
para el reconocimiento, abordaje diagnóstico inicial, diferenciales, 
tratamiento y motivos de referencia de las patologías que más fre-
cuentemente afectan a la niñez mexicana. Así como recomendacio-
nes de atención y de infraestructura relacionados con el quehacer 
profesional del pediatra. En un máximo de 1000 palabras.

Criterios pediátricos de Enfermedad:

Nombre y concepto de la enfermedad: incluir sinonimia, nombres 
inapropiados comúnmente usados y el nombre aceptado.

Aspecto epidemiológico:

 Frecuencia / prevalencia / incidencia: datos internacionales y 
de haber disponibles en México. 

 Edad de presentación: cuales son los picos de presentación y/o 
diagnóstico (en caso de ser congénita).

 Sexo más afectado.

Comorbilidades asociadas y qué hay que buscar: frecuentemente la 
presencia de una enfermedad se asocia con otra, o con la existencia 
de complicaciones existentes al momento del diagnóstico.

Presentación clínica: cuáles son las formas de presentación más co-
munes, y si es pertinente dividir por edades los cuadros clínicos. Si 
existen triadas, pentadas etc… características…

Abordaje diagnóstico sugerido: cuál es el algoritmo diagnóstico re-
comendado (en ocasiones se presta para un diagrama de flujo, en 
otras a una lista de procesos).

Diagnóstico diferencial (3 patologías más importantes): mencionar 
los principales diferenciales, así como aquellos puntos clave que per-
miten realizar el diferencial.

Tratamiento: generalidades del tratamiento (grupos de intervención, 
grupos de medicamentos).

Cuando referir y a quién referir: que especialista debe valorar al 
paciente, ¿en qué momento?

Seguimiento: qué estudios y valoraciones y con qué frecuencia hay 
que solicitar.

Criterios pediátricos de estándares de atención e infraestructura:

Escenario de la atención: ubicar los sitios más frecuentes donde se 
presta el servicio/atención. (Consultorio / hospitalización / urgencias 
/ terapia intensiva / comunidad / quirófano).

Generalidades: dar un panorama de las necesidades de atención/
infraestructura. 

¿Qué tan frecuente se requiere esta atención / infraestructura?

Principios básicos de la atención / infraestructura.

Propuesta de atención/infraestructura: 

¿Cuál es el flujo de evaluación/proceso ideal para llevar a cabo la 
atención / infraestructura?, ¿qué modalidades existen?, ¿qué ventajas 
/ desventajas – fortalezas / debilidades tiene la atención / infraes-
tructura?, ¿quién y en qué momento debe estar involucrado en la 
atención / infraestructura? Puntos clave a recordar.

Dificultades:

¿Cuáles suelen ser las causas que dificultan el lograr una correcta 
atención / infraestructura?, ¿qué complicaciones o problemáticas 
pueden derivarse de la atención / infraestructura?

Puntos a explorar:

¿Qué hace falta para mejorar la atención / infraestructura lograble 
al día de hoy?

Criterios pediátricos de interpretación de estudios:

Marco teórico del estudio: concepto de la prueba, generalidades de 
la técnica y requisitos de las muestras a obtener.

Indicaciones clínicas: cuando está indicado dicho estudio.

Valores de referencia por edad: preferentemente un cuadro informa-
tivo con los valores (siempre acotar la referencia pertinente).

Factores que alteran el resultado: aquellos medicamentos, o factores 
externos al paciente, que pueden alterar los resultados de la prueba.

Interpretaciones en patologías más frecuentes: cuáles suelen ser las 
anormalidades más frecuentemente encontradas, y que orientan a 
patologías o estados específicos.

Modificaciones de las pruebas en base a tiempo, tratamiento: ¿son 
pertinentes para seguimiento?, ¿son susceptibles de sufrir modifica-
ciones en base al tiempo en el que son tomadas?

Criterios pediátricos de habilidades clínicas:

Sistema a explorar: respiratorio, gastrointestinal, neurológico, etc…

Instrumentos necesarios para la exploración: en caso de ser una ex-
ploración armada (generalidades del instrumento a utilizar).

Técnicas: esquemas e instrucciones precisas concisas y claras.

Valores o puntos de referencia: preferentemente en cuadros.

Esquemas ilustrativos de puntos clave: figuras representativas de as-
pectos técnicos.

Interpretación de anormalidad: orientación clínica con respecto a 
resultados anormales, puntos de inicio de abordaje diagnóstico, refe-
rencia, hospitalización, conductas clínicas específicas al identificar 
anormalidades, estudios a solicitar en base a la sospecha clínica de-
rivada de la exploración.


