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1.- ANTECEDENTES 

1.1.- Antecedentes generales: 

En los últimos años, el suicidio, se ha convertido en uno de los principales 
problemas de salud pública, y, sin embargo, es una entidad que no se reporta 
epidemiológicamente de la misma manera en todos los países, con diferencias en 
diversos ámbitos que modifican su desarrollo y conducta. Se estima que alrededor 
del mundo cada 40 segundos fallece alguien por suicidio, lo que equivale 
aproximadamente a 800.000 muertes en promedio alrededor del mundo (OMS, 
2019). Estas cifras no solo son preocupantes sino también revelan la tendencia de 
que este problema va en ascenso, además del impacto negativo que puede tener 
en la sociedad. (Sanchez, 2016). 
 
Cuando hablamos de suicidio entendemos que se trata de un concepto con varias 
definiciones, pero todas ellas llevan a un objetivo común: morir. Sin embargo, la 
manera en que lo hacemos y los motivos son tan variados como somos las 
personas. El suicidio es un acto voluntario e intencional de poner fin a nuestra 
propia vida por medios letales o no letales (Sanchez, 2016). Es decir, el suicida 
tiene plena consciencia de sus acciones y sabe que está poniendo en peligro su 
propia existencia con el único objetivo de acabar con ella.  
 
Aunque existen diversas teorías sobre la causa del suicidio que abarcan desde la 
posición psicodinámica, la psicológica con la teoría de desesperanza de Beck, la 
sociológica a partir de que Emil Durkheim establece que el suicidio es un hecho 
meramente estadístico, que varía dependiendo de la sociedad cultural que se 
estudie, así como desde la posición neurobiológica con las aportaciones aun 
teóricas de los neurotransmisores, se ha tratado de dar respuesta a las preguntas 
que involucran al fenómeno del suicidio (Intervención en crisis en las conductas 
suicidas, 2013). En el área psiquiátrica se ha establecido como factor de riesgo 
más asociado al suicidio al trastorno depresivo mayor, ya que esta patología 
afecta significativamente al estado emocional y físico de los individuos, lo que 
hace que sea más la probabilidad que el individuo desarrolle conductas 
autodestructivas que deriven en un suicidio consumado (OMS, 2019). 
 
Además de los factores biológicos y psicológicos asociados con el suicidio, hay 
otros como la falta de apoyo social o la influencia de los medios de comunicación, 
los cuales también juegan un papel importante. Las personas expuestas 
constantemente a historias o imágenes negativas pueden sentirse abrumadas por 
las presiones sociales o culturales o incluso llegar a desarrollar ideas obsesivas 
sobre la vida y la muerte. Es importante destacar que prevenir el suicidio no solo 
depende del trabajo individual de profesionales sanitarios sino también del 
conjunto de la sociedad para identificar aquellas personas en riesgo temprano y 
ofrecerles asistencia adecuada antes de que la situación empeore. Los programas 
preventivos y educativos que actualmente se utilizan en México todavía cuentan 
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con deficiencias que no permiten ayudar a todavía más personas en riesgo 
(Sanchez, 2016). 
 
Aunque los hombres son más propensos a suicidarse en el mundo occidental, las 
mujeres intentan suicidarse con más frecuencia (Beghi, 2021). En otras partes del 
mundo, la tasa de suicidios de hombres es más alta. India y China son dos 
excepciones donde no hay una diferencia clara entre los géneros (Sanchez, 2016) 
(De la Rosa, 2022). 

Los jóvenes de entre 15 a 29 años de edad es el suicidio la segunda causa de 
muerte, y en este rango de edad el suicidio entre hombres jóvenes son al menos 
el doble de altas que entre las mujeres jóvenes (De la Rosa, 2022). Aunque el 
suicidio es un fenómeno global, las diferencias regionales en las tasas de suicidio 
son notables. Las tasas de suicidio en los países occidentales son generalmente 
muchos más altas que en los países orientales. El suicidio consumado es más 
común en hombres que en mujeres, con una relación 4:1. En Europa se dice que 
el método que más llegan a utilizar los hombres es el ahorcamiento, seguido de la 
utilización de arma de fuego; en cambio las mujeres tienen una predilección por 
medicamentos, el uso de venenos y la precipitación (Rocamora, 2019). 

Aproximadamente el 10% de los adolescentes menores de 15 años que se han 
suicidado tienen antecedentes familiares de suicidio (De la Rosa, 2022). Esto 
puede deberse a que estos adolescentes están más expuestos a los factores de 
riesgo para el suicidio, como la depresión y el alcoholismo. También puede ser que 
estos adolescentes tengan una mayor sensibilidad a los factores ambientales, 
como el bullying y que no dispongan de los recursos necesarios para afrontar el 
estrés y la ansiedad en esta etapa de la vida; esto podría explicar por qué el 
suicidio es la segunda causa de muerte entre los adolescentes. En la escuela, el 
fracaso escolar y el miedo a la reacción por parte de los padres son factores muy 
relacionados con episodios de conducta suicida en jóvenes y uno de los 
principales motivos de la conducta suicida es el miedo a la reacción de los padres. 
Los adolescentes se sienten presionados por la necesidad de mantener una 
buena imagen ante sus padres y amigos, esto los lleva a tomar decisiones 
impulsivas e irracionales, como el suicidio (Zygo, 2019).  

Cuando se trata de prevenir el suicidio entre los adolescentes, es importante 
reconocer los signos de advertencia. Los signos de advertencia pueden incluir 
hablar abiertamente sobre el suicidio, mostrar un cambio repentino en el 
comportamiento o el humor, o alejarse de amigos y actividades que antes 
disfrutaban (Zygo, 2019). 

Las diferencias en la etiología, el riesgo, la naturaleza de la conducta suicida y en 
la prevención y tratamiento del suicidio según el sexo han sido ampliamente 
estudiadas. En general, se ha encontrado que los factores de riesgo psicológicos 
para el suicidio son similares entre hombres y mujeres, pero que hay algunas 
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diferencias en la forma en que estos factores se relacionan con el comportamiento 
suicida (Beghi, 2021). Por ejemplo, los hombres con trastornos del estado de 
ánimo como la depresión o el alcoholismo tienen un mayor riesgo de suicidio que 
las mujeres con estos trastornos. Sin embargo, las mujeres con trastornos de la 
personalidad como la borderline o la esquizotipia tienen un mayor riesgo de 
suicidio que los hombres con estos trastornos (Barroso, 2019). 

También se ha encontrado que las diferencias en el comportamiento suicida entre 
hombres y mujeres se deben en parte a diferencias culturales y sociales. Por 
ejemplo, las mujeres son mucho más propensas que los hombres a intentar 
suicidarse, pero son mucho menos propensas a completar el acto. Esto se puede 
deber a que las mujeres son más propensas que los hombres a buscar ayuda 
después de un intento de suicidio, lo que indica una mayor conciencia de los 
riesgos y una mayor voluntad de vivir. También se ha encontrado que las mujeres 
son mucho más propensas que los hombres a utilizar métodos no letales para 
intentar suicidarse, lo que indica una mayor preocupación por no causar daño 
irreparable (Barroso, 2019). En cuanto a la prevención y el tratamiento del suicidio, 
se ha encontrado que las intervenciones dirigidas a los hombres son generalmente 
más efectivas que las intervenciones dirigidas a las mujeres, debido a que los 
hombres son menos propensos que las mujeres a buscar ayuda antes de intentar 
suicidarse, lo que hace que sea más difícil prevenir el comportamiento suicida 
entre los hombres (Beghi, 2021). 

Los factores socioeconómicos, como el desempleo, la jubilación o la soltería, 
tienen un peso mayor en los suicidios de hombres que en mujeres. De hecho, el 
85% de los suicidas son hombres (Cabello, 2020). 

Otro factor que influye en el aumento de los suicidios es la edad, ya que se reporta 
en España que el 60% de los suicidios corresponde a adultos mayores de 65 años 
de edad. Según un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadística (INE), 
en España el número de suicidios se ha incrementado en un 3,5% respecto al año 
anterior, y la tasa de suicidio se sitúa en los 10,5 casos por cada 100.000 
habitantes. (INE, 2013)  

El entendimiento del suicidio como ente social tiene una gran importancia, pues 
vemos culturas que tienden a honrar el suicidio o verlo como un método de morir 
aceptado socialmente. También se observan cambios en el patrón de una 
sociedad con tendencia al suicidio por su estatus económico, pues es más factible 
que las presiones de la vida en un país de bajos recursos que busca aumentar su 
economía sean más constantes que en un país de primer mundo. Por lo que ver el 
suicidio en aumento en un país que aboga cada vez más por un sistema de 
producción es más una consecuencia directa del mismo sistema en transición que 
de otros factores que no impliquen a la moneda como estatus social (Rocamora, 
2013). 
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Según Émile Durkheim, el suicidio es un fenómeno social, lo que significa que está 
influido por las normas y valores de la sociedad en la que vivimos. Durkheim 
analizó el suicidio desde una perspectiva sociológica y determinó que hay cuatro 
tipos principales de suicidio: egoísta, altruista, anómico y fatalista (Rocamora, 
2013). 
 
El suicidio egoísta se produce cuando una persona se siente aislada de la 
sociedad y no tiene ningún vínculo con otras personas. Este tipo de suicidio se 
produce con más frecuencia en las sociedades individualistas, donde las personas 
tienen poco contacto con otras personas. 
 
El suicidio altruista se produce cuando una persona se siente abrumada por el 
peso de la responsabilidad y cree que su muerte beneficiará a los demás. Este 
tipo de suicidio se produce con más frecuencia en las sociedades donde se exige 
mucho a las personas, como en las sociedades militares. 
 
El suicidio anómico se produce cuando una persona se siente desesperada debido 
a un cambio radical en las condiciones de vida, como una pérdida de empleo o un 
divorcio. Este tipo de suicidio se produce con más frecuencia en las sociedades 
cambiantes y dinámicas, donde las personas tienen que adaptarse 
constantemente a los cambios. 
 
El suicidio fatalista se produce cuando una persona se siente oprimida por las 
normas y los valores de la sociedad y cree que no puede cambiar nada. Este tipo 
de suicidio se produce con más frecuencia en las sociedades autoritarias, donde 
las personas tienen poca libertad para elegir. 

El suicidio anónimo se produce cuando una persona se siente sola y aislada de los 
demás. Este tipo de suicidio se produce con más frecuencia en las sociedades 
individualistas, donde el éxito se mide por la capacidad de lograr objetivos 
personales (Rocamora, 2013). 

Aunque el suicidio es un fenómeno complejo con muchas causas, los estudios han 
demostrado que existen ciertas asociaciones entre el nivel educativo y 
socioeconómico y el riesgo de suicidio (Cabello, 2020). En general, se ha 
encontrado que las personas con menor nivel de educación y/o con ingresos más 
bajos tienen un mayor riesgo de suicidio. Sin embargo, este no es un fenómeno 
exclusivo de la desventaja social, ya que también se han encontrado asociaciones 
positivas entre el riesgo de suicidio y otras variables, como la edad, el estado civil 
y el historial de trastornos mentales. La literatura más reciente sobre este tema 
señala que la asociación entre la desventaja social y el suicidio es más fuerte en 
las sociedades occidentales desarrolladas, con efectos más pronunciados entre 
los hombres desfavorecidos socialmente (Rocamora, 2013) (Troister, 2015). 

Desde el campo de la psicología y sus aproximaciones, desde la perspectiva 
cognitivo conductual se ha intentado dar explicaciones al fenómeno suicida. En 
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este campo sobresale y destaca con sus aportaciones la figura de Aaron T. Beck. 
Beck, también conocido como el "Padre de la terapia cognitivo conductual", fue un 
médico y psicólogo estadounidense que desarrolló una terapia de orientación 
cognitivo-conductual. La terapia cognitivo-conductual se centra en la idea de que 
nuestros pensamientos influyen en nuestras emociones y comportamientos. Beck 
creía que las personas con trastornos de ansiedad y depresión tenían una forma 
distorsionada de pensar, lo que los llevaba a sentirse ansiosas o deprimidas. En 
su terapia, Beck se esforzó por ayudar a sus pacientes a identificar y modificar 
estos pensamientos distorsionados. (Troister, 2015) 

Beck también hizo una contribución significativa al campo de la suicidología. En su 
libro "Suicide: A Clinical Approach", Beck presentó un modelo cognitivo del 
suicidio. Este modelo se basa en la idea de que las personas que cometen suicidio 
tienen una forma distorsionada de pensar sobre sí mismas y el mundo. Estos 
pensamientos pueden ser tan distorsionados que lleven a la persona a creer que 
la única forma de aliviar su sufrimiento es quitarse la vida. El modelo de Beck ha 
sido muy útil para comprender mejor el suicidio y ha ayudado a desarrollar mejores 
estrategias de prevención (Troister, 2015). 

El modelo de Beck se basa en la teoría de que el suicidio se produce cuando una 
persona tiene una serie de pensamientos negativos sobre sí misma, la vida y el 
futuro. Estos pensamientos negativos pueden estar relacionados con la depresión, 
la ansiedad o el estrés. La persona que tiene estos pensamientos negativos puede 
sentirse abrumada y sin esperanza, lo que aumenta el riesgo de suicidio. El 
modelo de Beck también señala que la mayoría de las personas que se suicidan 
no quieren morir, sino que quieren escapar de una situación insoportable. Estas 
personas creen erróneamente que el suicidio es la única forma de escapar de su 
dolor. Sin embargo, el suicidio sólo produce más dolor y sufrimiento para sus 
familiares y amigos (Troister, 2015). 
 
El modelo de Beck también se basa en la idea de que las personas que piensan 
en suicidarse tienen una serie de creencias erróneas sobre el suicidio. Estas 
creencias erróneas pueden hacer que la persona vea el suicidio como una opción 
atractiva o viable. Algunas de estas creencias erróneas son: 
 
- El suicidio es una solución permanente para un problema temporal. 
- El suicidio resolverá todos los problemas de la persona. 
- La persona que se suicida será recordada positivamente porque ha hecho algo 
valiente. 
- Las personas que se suicidan van a un lugar mejor. 
- El suicidio es un acto egoísta. 
 
La escala de riesgo suicida de Beck es una herramienta que se utiliza para evaluar 
el riesgo de suicidio en una persona (Troister, 2015). Esta escala se basa en la 
teoría de que el suicidio es un proceso que pasa por varias etapas, y que cada 
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persona tiene un nivel de riesgo diferente en cada una de estas etapas. La escala 
de riesgo suicida de Beck se divide en cinco niveles: 
 
1. Riesgo bajo: la persona no tiene ningún pensamiento suicida y no está 
experimentando ningún tipo de crisis. 
 
2. Riesgo moderado: la persona tiene algunos pensamientos suicidas, pero no 
está experimentando ningún tipo de crisis. 
 
3. Riesgo alto: la persona está experimentando una crisis y tiene pensamientos 
suicidas, pero todavía no ha tomado ninguna acción concreta para llevar a cabo el 
acto suicida. 
 
4. Riesgo muy alto: la persona está experimentando una crisis y ha tomado 
algunas acciones concretas para llevar a cabo el acto suicida, pero todavía no ha 
llegado al punto de no retorno. 
 
5. Riesgo extremadamente alto: la persona está experimentando una crisis y ha 
tomado acciones concretas para llevar a cabo el acto suicida, y ha llegado al punto 
de no retorno. 
 
Como factores más relevantes para la aparición de una conducta suicida, viene 
precedido la idea de que las enfermedades mentales son condicionantes de 
anomalías en el sistema de creencias de cualquier individuo, que condiciona 
alteraciones cognitivas que desencadenan una imagen distorsionada de la 
realidad.  
 
La prevalencia de enfermedades psiquiátricas en el suicidio es un tema que ha 
sido estudiado por muchos años. Se sabe que hay una fuerte correlación entre la 
presencia de enfermedades psiquiátricas y el suicidio, pero no se sabe con 
certeza si la enfermedad es la causa del suicidio o si el suicidio es un síntoma de 
la enfermedad (Lonnqvist, 1995). Algunos estudios han intentado determinar la 
prevalencia de enfermedades psiquiátricas en el suicidio. Un estudio realizado en 
Estados Unidos encontró que el 71% de las personas que cometieron suicidio 
tenían algún trastorno mental. Otro estudio, realizado en Finlandia, encontró que el 
50% de las personas que cometieron suicidio tenían algún trastorno mental 
(Lonnqvist, 1995) (Kessler, 1999). 
 
Una de las principales causas del suicidio es el trastorno bipolar.  La prevalencia 
de suicidio en trastorno bipolar es difícil de determinar, exactamente debido a la 
naturaleza de la enfermedad. Sin embargo, se estima que entre el 10 y el 15 por 
ciento de las personas con trastorno bipolar cometen suicidio. Esto significa que la 
prevalencia de suicidio en trastorno bipolar es mucho más alta que en la población 
general, que es del orden del 1 por ciento (Buoli, 2022). 
 
El trastorno depresivo mayor es un diagnóstico clínico que se caracteriza por un 
estado de ánimo persistentemente bajo, anhedonia, pérdida de energía, 
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alteraciones del sueño, cambios en el apetito, ansiedad, irritabilidad, deterioro 
cognitivo y trastornos del afecto. La presencia de estos síntomas debe durar al 
menos 2 semanas para que se pueda hacer el diagnóstico. Muchas personas con 
trastorno depresivo mayor también experimentan ideas suicidas. En muchos 
casos, el suicidio es el resultado final de una larga batalla contra la enfermedad; 
se estima que el 80% de los suicidios consumados presentan un cuadro 
compatible con una depresión (Morfín, 2015). 
 
La idea de que la depresión es causada por anomalías en las sustancias químicas 
del cerebro es popular y aceptada desde hace muchas décadas. La sustancia 
química más citada es la serotonina, también conocida como 5-hidroxitriptamina o 
5-HT. Se cree que esta sustancia química desempeña un papel en el estado de 
ánimo y las emociones, y se cree que cuando los niveles de serotonina son bajos, 
puede provocar depresión (Hengartner, 2021). 
 
Hay mucha evidencia para apoyar esta idea, y se ha utilizado para justificar el uso 
de antidepresivos. Los antidepresivos son medicamentos diseñados para elevar 
los niveles de serotonina en el cerebro y, a menudo, son efectivos para tratar la 
depresión. Hay una variedad de diferentes antidepresivos disponibles, y todos 
funcionan de maneras ligeramente diferentes (Hengartner, 2021). 
 
Si bien la idea de que las anomalías de la serotonina pueden causar depresión es 
popular, es importante recordar que no siempre existe un vínculo directo entre las 
dos. Por ejemplo, no todas las personas con niveles bajos de serotonina 
experimentarán depresión, y no todas las personas que experimentan depresión 
tendrán niveles bajos de serotonina. Sin embargo, la relación entre la serotonina y 
la depresión sigue siendo importante y se cree que esta sustancia química puede 
desempeñar un papel en el desarrollo de la afección. 
 
Tiene una particular importancia el consumo de sustancias o el abuso de 
sustancias con el suicidio. La sobredosis de drogas es la principal causa de 
muerte entre los adictos, pero el suicidio también es una preocupación importante. 
La mayoría de las personas que se suicidan no están en tratamiento y no tienen 
acceso a los recursos necesarios para superar su adicción. Sin embargo, el 
suicidio es un problema mucho más complejo que la simple sobredosis. La 
verdadera causa del suicidio es la depresión, que puede estar causada por 
muchos factores, incluida la adicción. También pueden tener problemas para 
controlar sus impulsos, lo que puede conducir al comportamiento violento o 
peligroso. Las personas que se drogan también tienen un mayor riesgo de 
suicidio. 
Algunas de las causas más comunes de la drogadicción son el estrés, la ansiedad, 
la depresión, los problemas familiares y el acceso a las drogas. Muchas de estas 
mismas causas también pueden conducir al suicidio (Onaemo, 2022). 
 
Otra variedad de sustancias que no se encuentran tan ligadas al abuso, 
dependencia física/psicológica y que actualmente se encuentra ligado al suicidio 
como alternativa terapéutica, son las sustancias psicotrópicas con fuerte 
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componente psicodélico que además de las alteraciones en las percepciones, 
también tienen la facultad de mejorar o promover la neuroplasticidad a nivel 
cerebral. Los alucinógenos son sustancias que alteran el estado mental y pueden 
producir alucinaciones. Estas sustancias han sido utilizadas durante siglos con 
fines religiosos y medicinales. Los alucinógenos más comunes son el LSD, la 
mescalina y la psilocibina. Los efectos de los alucinógenos dependen del tipo de 
sustancia y de la dosis, además de que los efectos pueden durar desde unas 
pocas horas hasta varios días. 
 
Los alucinógenos se han utilizado en el tratamiento de diversos trastornos 
mentales, como la depresión, la ansiedad y la esquizofrenia. También se han 
utilizado para ayudar a las personas a superar los traumas. Sin embargo, el uso 
de alucinógenos también puede tener efectos negativos, como el incremento del 
riesgo de suicidio. 
En la actualidad, se está llevando a cabo mucha investigación sobre el potencial 
terapéutico de los alucinógenos. Se ha demostrado que los alucinógenos pueden 
ser eficaces en el tratamiento de diversos trastornos mentales (Rosenblat, 2023). 
Sin embargo, también se ha demostrado que los alucinógenos pueden aumentar 
el riesgo de suicidio. 
 
Las drogas de diseño son sustancias relativamente nuevas, y de estas sustancias 
la ketamina se ha estudiado en el contexto del tratamiento de la ideación suicida 
asociada a la depresión resistente, y ante la necesidad de tratamientos 
urgentemente surge como una opción viable para prevenir el suicidio; considerado 
actualmente como un fármaco de tipo anti-suicida. La ketamina es un fármaco de 
anestesia general utilizado en humanos y animales, también se ha utilizado en el 
tratamiento del dolor crónico y en algunos otros trastornos y es un derivado de la 
fenciclidina Es antagonista del receptor NMDA que, a dosis subanestésicas (0,5 
mg/kg de peso), produce una mejoría de la ideación suicida con un comienzo de 
acción rápido e intenso. La ketamina se puede administrar por vía intravenosa, 
intramuscular o subcutánea y también se puede inhalar. Rafael Mora et al (2016) 
concluye que la ketamina es eficaz en el alivio de los síntomas de la depresión y 
puede ser útil en el tratamiento de la ideación suicida. Además, se ha encontrado 
que la ketamina es segura y bien tolerada por los pacientes. Los efectos adversos 
son generalmente leves y transitorios. En general, se ha encontrado que la 
ketamina es una opción de tratamiento eficaz y segura para los pacientes con 
depresión resistente y/o ideación suicida (McIntyre, 2021). 
 
La autolesión como resultado de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
es mucho más común de lo que se cree. 

El suicidio es la tercera causa de muerte entre las personas con trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA), según un estudio reciente. (Pedram, 2021). Los 
investigadores analizaron los datos de más de 10.000 personas con TCA y 
encontraron que el suicidio ocurría en aproximadamente el 4% de los casos. Este 
es un número significativamente más alto que el promedio de la población general, 
que es del 2%. Los trastornos de la conducta alimentaria son un conjunto de 
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condiciones que incluyen anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por 
atracón. Estas condiciones se caracterizan por un patrón perturbado de 
comportamiento alimentario, que puede incluir el consumo excesivo o restringido 
de comida. Los trastornos de la conducta alimentaria son particularmente 
prevalentes entre las mujeres jóvenes, y se estima que afectan a unos 30 millones 
de personas en todo el mundo. Los investigadores del estudio también 
encontraron que las personas con trastornos de la conducta alimentaria eran más 
propensas a intentar suicidarse, aunque no necesariamente lo lograban. 
Encontraron que el 8,5% de las personas con TCA había intentado suicidarse en 
algún momento de sus vidas, en comparación con el 3,9% de la población general. 
Los resultados del estudio sugieren que el suicidio es un problema real y grave 
entre las personas con trastornos de la conducta alimentaria. Los investigadores 
recomiendan que se haga más para identificar y tratar a las personas en riesgo de 
suicidio, así como para prevenir los trastornos de la conducta alimentaria en 
general. 

 
1.2.- Antecedentes específicos: 

La ideación suicida es una de las etapas previas a la conducta suicida, se trata de 
pensamientos sobre el suicidio. Estos pensamientos pueden ser recurrentes y a 
veces obsesivos, e incluyen fantasías sobre la muerte, el sufrimiento después de 
la muerte, el infierno, el cielo, etc. La mayoría de las personas que piensan en 
suicidarse no lo hacen, pero es un riesgo real si las personas no reciben ayuda. La 
ideación suicida puede ser recurrente y a veces obsesiva, e incluyen fantasías 
sobre la muerte, el sufrimiento después de la muerte, el infierno, el cielo, etc. 

La conducta suicida es una respuesta emocional ante una situación de estrés 
grave e inminente, en la que la persona siente que no ve otra salida viable. Esta 
respuesta se caracteriza por el intento de quitarse la vida o por el daño voluntario 
y premeditado a sí mismo, con el propósito de causar la muerte. La conducta 
suicida es un problema de salud pública que afecta a personas de todas las 
edades, razas y grupos socioeconómicos. Aunque el suicidio es una respuesta 
extremadamente rara ante una situación estresante, el intento de suicidio es 
mucho más común.  

Los intentos de suicidio son generalmente un intento de llamar la atención sobre 
un problema grave o una situación de crisis. Aunque la persona pueda resultar 
seriamente herida, Las personas que piensan en el suicidio a menudo lo 
comunican de alguna forma. Tanto si están buscando ayuda como si no, estas 
comunicaciones pueden ser muy evidentes o sutiles. A veces, las personas que 
están pensando en el suicidio dejan pistas obvias en las redes sociales, en los 
correos electrónicos o en las llamadas telefónicas. Otras veces, la persona puede 
ser más reservada y puede comunicar su intención de forma más indirecta. 

Aunque la mayoría de las personas que piensan en el suicidio no llevan a cabo un 
intento de suicidio, es importante tomar en serio todas las señales y 
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comunicaciones suicidas. La comunicación suicida puede ser un intento de pedir 
ayuda o una llamada de socorro. Las personas que están pensando en el suicidio 
a menudo quieren que alguien intervenga y les ayude a lidiar con sus problemas, 
es importante recordar que existen diferentes tipos de conducta suicida, según la 
intención de la persona.  

Silverman et al. (2007) modificaron las clasificaciones sobre el suicidio y añadieron 
los tipos l, ll y lll, esto con la finalidad de que los criterios se simplificaran hasta el 
punto de seguir aplicando diferentes combinaciones de las diferentes variables. 
Así, se considera comunicación suicida Tipo I cuando no existe intencionalidad 
suicida, Tipo II cuando existe un grado indeterminado de intencionalidad y Tipo III 
cuando existe alguna intencionalidad. La conducta suicida se clasifica de Tipo I si 
no provoca lesiones y de Tipo II si provoca lesiones. 

Las definiciones de esta terminología son las siguientes:  

– Ideación suicida: pensamientos sobre el suicidio.  

–Comunicación suicida: acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos, 
deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe 
evidencia implícita o explícita de que este acto de comunicación no supone por sí 
mismo una conducta suicida. La comunicación suicida es un punto intermedio 
entre la ideación suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categoría se 
incluyen aquellas comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener 
intencionalidad, pero no producen lesiones. Existen dos tipos de comunicación 
suicida:  

• Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podría predecir una 
posible conducta suicida en el futuro cercano.  

• Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una 
conducta suicida potencial.  

–Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinfligida, en la que hay 
evidencia implícita o explícita de que:  

a. La persona desea utilizar la aparente intención de morir con alguna finalidad.  

b. La persona presenta algún grado, determinado o no, de intención de acabar con 
su vida.  

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de diferente 
gravedad e, incluso, producir la muerte. Se considera conducta suicida:  

–Autolesión/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que 
existe evidencia, implícita o explícita, de que la persona no tiene la intención de 
matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna 
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finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o 
provocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada).  

– Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado de 
intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o causar la 
muerte (muerte autoinfligida con grado indeterminado de intencionalidad).  

– Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado 
fatal, para la que existe evidencia, implícita o explícita, de intencionalidad de 
provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones, 
independientemente de la letalidad del método.  

–Suicidio: muerte autoinfligida con evidencia implícita o explícita de que la persona 
tenía intencionalidad de auto provocarse la muerte (obtenido de las guías de 
práctica clínica). 

 

2.- JUSTIFICACIÓN 

La conducta suicida es una respuesta emocional ante una situación de estrés 
grave e inminente, en la que la persona siente que no ve otra salida viable. Esta 
respuesta se caracteriza por el intento de quitarse la vida o por el daño voluntario 
y premeditado a sí mismo, con el propósito de causar la muerte. 

La conducta suicida es un problema de salud pública que afecta a personas de 
todas las edades, razas y grupos socioeconómicos. Aunque el suicidio es una 
respuesta extremadamente rara ante una situación estresante, el intento de 
suicidio es mucho más común. 

Según el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos, aproximadamente 
el 90% de las personas que cometen suicidio presentan algún trastorno mental. La 
conducta (U.S. Department of Health and Human Services, 2021) suicida está 
influenciada por una mezcla de factores individuales y ambientales. Estos pueden 
incluir trastornos mentales, alcoholismo y/o abuso de sustancias, eventos 
estresantes, cambios significativos en la vida, historia familiar de suicidio, y acceso 
a métodos para matarse. Aunque las personas que intentan suicidarse no tienen la 
intención de morir, el suicidio es una causa importante de muerte en todo el 
mundo. 

Los intentos de suicidio son mucho más comunes que los suicidios completados, y 
representan una gran oportunidad para intervenir y prevenir que la persona lleve a 
cabo el suicidio. Las personas que hacen planes o intentos suicidas suelen 
mostrar señales de advertencia de su intención, por lo que el médico general y 
especialista debe de saber identificar cuáles son los factores más comunes 
asociados en las diferentes entidades que componen la conducta suicida; los 
factores asociados condicionan en muchos casos el grado de vulnerabilidad que 
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pudiera presentar una persona que se encuentre contemplando y determinada a 
terminar su vida. 

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El intento suicida, autolesión/gesto suicida, conducta suicida no determinada, 
intento de suicidio, así como el suicidio consumado entran dentro de un concepto 
denominado conducta suicida, por lo que los factores de riesgo varían en cada 
uno de estos comportamientos. Existiendo diferencias entre estos factores de 
riesgo que aumentan o disminuyen la probabilidad de llegar al suicidio 
consumado,  

Por lo que ante esta situación surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuáles son los factores que se presentan más comúnmente en cada uno de los 
tipos de conducta suicida?  

 

4.- HIPÓTESIS CIENTÍFICA  

Existen diferencias en los factores que se ven asociados en los diferentes tipos de 
conducta suicida que aumentan o disminuyen la probabilidad de llegar al suicidio 
consumado, por lo que se pretende determinar las diferencias y correlacionar los 
factores que asocian a cada uno de estas entidades por medio de encuestas de 
C-SSRS a pacientes que se encuentren en estancia hospitalaria en el “Hospital 
psiquiátrico Dr. Rafael Serrano”, que pertenece al Instituto Mexicano del Seguro 
Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR), por conducta suicida durante el año 
2023 y mediante datos obtenidos por medio del instituto de ciencias forenses de la 
Ciudad de México.  

4.1 Consecuencia verificable de la hipótesis: 

Establecer los factores que se asocian más comúnmente y determinar las 
diferencias en los comportamientos que deriven en una conducta suicida. 

5.- OBJETIVOS 

5.1.- Objetivo general:  

Determinar y correlacionar los factores de riesgo asociados a cada una de las 
entidades que componen la conducta suicida por medio de encuestas de C-SSRS 
a pacientes que se encuentren en estancia hospitalaria en el “Hospital psiquiátrico 
Dr. Rafael Serrano” por conducta suicida durante el año 2023 y mediante datos 
obtenidos por medio del instituto de ciencias forenses de la Ciudad de México. 

5.2.- Objetivos específicos: 

·​ Aplicar encuestas de tipo C-SSRS a todos los pacientes que se encuentren 
en estancia hospitalaria por comportamientos que deriven en una conducta 
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suicida durante el periodo del 1 de marzo del año 2023 al 01 de marzo del 
año 2024. 

·​ Identificar e interpretar por medio de encuestas, factores asociados a 
comportamientos que deriven en una conducta suicida 

·​ Determinar los factores asociados a comportamientos que deriven en una 
conducta suicida en reportes de suicidios proporcionado por el Instituto de 
ciencias forenses de la Ciudad de México del año 2022  

 

6.- MATERIAL Y METODOS 

6.1 Universo: 

Todos los pacientes que se encuentren en estancia hospitalaria por 
comportamientos que deriven en una conducta suicida en el Hospital Psiquiátrico 
“Dr. Rafael Serrano”, durante el año 2023 

6.2 Muestra:   

Todos los pacientes que se encuentren en estancia hospitalaria por 
comportamientos que deriven en una conducta suicida en el Hospital Psiquiátrico 
“Dr. Rafael Serrano”, durante el año 2023 

6.3 Criterios de selección de las unidades de muestreo 

6.3.1- Criterios de inclusión: 

●​ Hospitalizado por conducta suicida y que presente como comorbilidad algún 
trastorno psiquiátrico como: Trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar 
tipo l y ll, trastorno de la personalidad límite, trastorno antisocial de la 
personalidad y dependencia a sustancias. 

●​ Hombres y mujeres  
●​ Mayores de 18 años 

6.3.2- Criterios de exclusión: 

●​ Pacientes que no acepten voluntariamente participar respondiendo las 
preguntas de la encuesta 

●​ Pacientes que cumplan criterios clínicos para un estado de psicosis  
 

6.4.- Definición de las variables y escala de medición 

 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE MEDICIÓN MEDICIÓN 
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EDAD Cuantitativa (de 
razón) 

Años cumplidos Media​
Mediana​
Moda​
 

SEXO 
 

Cualitativa 
(nominal) 
 

Masculino y femenino  
 

Porcentaje y​
Frecuencia 

ESTADO CIVIL Cualitativa 
(nominal) 

Soltero ​
Casado ​
Divorciado ​
Viudo​
Unión Libre 

Porcentaje​
Frecuencia 

DIAGNÓSTICO 
PSIQUIÁTRICO 

   

TIPO DE SUSTANCIA Cualitativa 
(nominal) 
 
Cuantitativa (de 
razón) 

Bebida energética​
café​
Tabaco 
Tabletas de Tiamina 
Te negro​
Cocaína​
Modafinilo​
Metilfenidato​
Dextroanfetamina 
Cannabis 

Porcentaje​
Frecuencia 
 
Media, mediana, moda y 
desviación estándar 
 

CONSUME Cualitativa 
(nominal) 

Si 
No 

Porcentaje y frecuencia 

METODO Y TIPO DE 
ARMA PARA 
INTENTO DE 
AUTOLISIS 

Cualitativa 
(nominal) 
 
Cuantitativa (de 
razón) 

 Porcentaje, frecuencia, 

análisis de contingencia 

 

MES Y HORA DE 
SUICIDIO 
CONSUMADO 

Cuantitativa   1 – 2- -3- -4- 5- 6- 7- 8- 9- 
-10- 11 - 12 

Media, mediana, moda y 
desviación estándar 
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MES Y HORA DE 
INTENTO SUICIDA 

Cuantitativa 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12 Media, mediana, moda y 
desviación estándar 
 

ETIOLOGÍA Cuantitativo 
 
Cualitativo  

Asfixia  

Caída de vehículo en 

movimiento 

Colisión con tren 

Depresión 

Indeterminable  

Intoxicación por fármacos 

Intoxicación por ingesta de 

veneno 

Líquido caliente 

Problemas económicos 

Problemas familiares 

Problemas psiquiátricos 

conductuales 

Problemas sentimentales 

Media, mediana, moda y 
desviación estándar 
Porcentaje y frecuencia 
Análisis de contingencia  
 

ESCOLARIDAD Cualitativo  Primaria completa o 
incompleta 
Secundaria completa o 
incompleta 
Preparatoria completa o 
incompleta 
Licenciatura completa o 
incompleta  
Sin estudios 

Frecuencia 
Porcentaje 
Análisis de contingencia 

SITIO DE INTENTO 
SUICIDA Y DE 
SUICIDIO 
CONSUMADO 

Cualitativa Albergue  

Anden  

Baños Públicos 

Canal 

Casa habitación 

Deportivo 

Estacionamiento Hogar 

Hospital  

Institución de gobierno  

Interior de vehículo  

Local comercial  

Obra en construcción 

Paraje  

Parque  

Patio 

Reclusorio 

Frecuencia 
Porcentaje 
Análisis de contingencia 
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Vía publica 

Vías del metro 

 

6.4.1 Instrumentos de medición 

Para la evaluación de las variables sociodemográficas y clínicas asociadas a la 
conducta suicida, se utilizaron registros clínicos y periciales. Que incluyen datos 
sobre la edad, sexo, estado civil, consumo de sustancias, método empleado, 
frecuencia e intensidad de ideación suicida y diagnósticos psiquiátricos. 

6.4.2 Técnicas y procedimientos  

Los datos se recolectaron mediante:  

●​ Revisión de expedientes clínicos en el “Hospital Psiquiátrico Dr. Rafael 
Serrano” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social para el 
Bienestar (IMSS-BIENESTAR). Los pacientes con intento suicida fueron 
evaluados con la escala de medición C-SSRS, que permitió identificar variables 
como frecuencia, intensidad de pensamiento, severidad de los pensamientos y 
comportamientos suicidas.  

●​ Se recopilaron de los registros forenses proporcionados por el Instituto de 
Ciencias Forenses de la Ciudad de México. 

●​ La información relacionada con edad, sexo, estado civil, consumo de 
sustancias, métodos empleados, diagnósticos psiquiátricos y características 
contextuales se extrajo directamente de los registros clínicos y forenses.  

El periodo de estudio abarcó de 2022 a 2024, lo que permitió realizar una 
comparación integral y longitudinal entre los grupos de estudio.  

6.4.3 Método de análisis  

El análisis estadístico se realizó utilizado el software SPSS versión 22.0 Se 
implementaron las siguientes técnicas: 

●​ Análisis descriptivo: Para caracterizar las variables continuas, ordinales y 
categóricas en ambos grupos. 

●​ Pruebas de Chi-cuadrado: Para explorar asociaciones entre variables 
categóricas y el tipo de conducta suicida.  

●​ Regresión logística binaria: para identificar factores independientes que 
influyen en la probabilidad de suicidio consumado frente al intento.  

7.- Resultados  

Análisis Descriptivo 

Edad: 
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Los intentos suicidas presentan una media de 33.6 años, con una desviación 
estándar de 15.9 años y un rango de edades de 12 a 88 años. Por otro lado, los 
suicidios consumados tienen una media de 37.4 años, una desviación estándar de 
14.7 años y un rango de edades de 12 a 88 años. Los intentos suicidas son más 
comunes en personas jóvenes, mientras que los suicidios consumados 
predominan en adultos jóvenes y de mediana edad.  

Grafica 1. 

 

 

Diagnósticos Psiquiátricos: 

Los diagnósticos psiquiátricos más comunes en el grupo de intentos suicidas y 
suicidios consumados presentan los siguientes patrones: el trastorno depresivo 
mayor predomina en ambos grupos, siendo más frecuente en suicidios 
consumados (48.2%) que en intentos suicidas (35.7). El trastorno límite de la 
personalidad es más común en intentos suicidas (28.3%). Los trastornos 
relacionados con el consumo de sustancias se presentan con mayor frecuencia en 
suicidios consumados (18.7%) en comparación con los intentos suicidas (12.8%).  

Gráfica 2. 

19 
 



 

Grafica 3. 

 

 

 

Métodos Empleados: 

Los métodos empleados en el grupo de intentos suicidas y suicidios consumados 
presentan los siguientes patrones: el ahorcamiento es el método predominante en 
los suicidios consumados (63.4%), mientras que la intoxicación es el método más 
común en los intentos suicidas (55.3%). En cuanto a la frecuencia e intensidad de 
la ideación suicida, la alta frecuencia de pensamientos suicidas predomina en los 
intentos suicidas (74.8%), mientras que la intensidad alta de ideación es más 
frecuente en los suicidios consumados (79.1%). 

Gráfica 4. 
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Gráfica 5. 

 

 

Análisis Comparativo: Pruebas Chi-cuadrado 

Tabla 1 Comparación por sexo en suicidios consumados e intentos suicidas.  

Categoría Proporción (%) Chi-cuadrado (χ²) p-valor 

Hombres 
(Suicidios 
Consumados) 

68.3 54.85 < 0.001 

Mujeres (Intentos 
Suicidas) 

72.5 54.85 < 0.001 

 

1.​ Sexo: 

●​ χ² = 54.85, p < 0.001. 
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o​ Los hombres mostraron mayor proporción de suicidios consumados 
(68.3%), mientras que las mujeres presentaron más intentos suicidas 
(72.5%). 

 

 

 

 

Tabla 2.- 

Categoría Proporción (%) Chi-cuadrado (χ²) p-valor 

Solteros (Intentos 
Suicidas) 

62.9 25.25 < 0.001 

Casados/Unión 
Libre (Suicidios 
Consumados) 

51.7 25.25 < 0.001 

 

2.​ Estado Civil: 

●​ χ² = 25.25, p < 0.001. 
●​ Solteros: Mayor prevalencia en intentos suicidas (62.9%). 
●​ Casados/unión libre: Mayor representación en suicidios consumados 

(51.7%). 

3.​ Consumo de Sustancias y Método Empleado: 

●​ No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre el 
consumo de sustancias o el método empleado y el tipo de conducta suicida 
(p > 0.05). 

Análisis de Regresión Logística 

Se implementó un modelo de regresión logística para identificar los factores 
predictivos de suicidio consumado frente a intento suicida. 

●​ Resumen del Modelo: 

o​ Pseudo R-cuadrado: 0.213. 

o​ Prueba de Verosimilitud: p < 0.001 (modelo significativo). 

Resultados Clave: 
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Variable Odds Ratio (OR) IC 95% Inferior IC 95% Superior p-valor 
Edad 0.51 0.02 0.08 0.001 
Sexo (Hombre) 0.14 0.08SS 0.26 <0.001 
Estado Civil 1.19 0.94 1.50 0.151 

Interpretación: 

●​ El sexo es un predictor significativo de suicidio consumado, mientras que la 
edad muestra un efecto protector, reduciendo la probabilidad de suicidio 
consumado frente a intento suicida 

●​ Las mujeres tienen un 86% menos probabilidad de suicidio consumado 
frente a los hombres. 

●​ Aunque no significativo, el estado civil muestra una tendencia hacia mayor 
probabilidad de suicidio consumado en personas casadas o en unión libre. 

Discusión de Resultados 

1.​ Diferencias entre Intentos Suicidas y Suicidios Consumados: 

●​ Los intentos suicidas son más comunes en mujeres jóvenes y tienden a 
emplear métodos menos letales. 

●​ Los suicidios consumados predominan en hombres, y el análisis revela que 
la probabilidad de suicidio consumado disminuye con el aumento de la 
edad. Este hallazgo sugiere que otros factores pueden ser más relevantes 
para los suicidios consumados en edades avanzadas.  

2.​ Factores de Riesgo Identificados: 

●​ El sexo es el principal predictor de suicidio consumado, mientras que la 
edad se asocia inversamente, disminuyendo la probabilidad de suicidio 
consumado a medida que aumenta.  

●​ La falta de significancia en el consumo de sustancias y métodos empleados 
subraya la importancia de factores sociodemográficos y clínicos. 

3.​ Relevancia Clínica: 

●​ Estos hallazgos destacan la necesidad de intervenciones específicas para 
prevenir el suicidio, enfocándose en grupos vulnerables como hombres 
mayores y mujeres jóvenes con ideación suicida recurrente. 

 

8.- Discusión  

Este estudio permitió identificar factores sociodemográficos, clínicos y 
contextuales que diferencian los intentos suicidas de los suicidios consumados en 
México entre 2022 y 2024. Los hallazgos reafirman la complejidad multifactorial de 
la conducta suicida y la necesidad de diseñar estrategias preventivas específicas 
para abordar esta problemática. De los hallazgos más relevantes fue la relación 
entre la edad y el tipo de conducta suicida. En donde los resultados muestran que 

23 
 



los intentos suicidas son frecuentes en personas jóvenes (media de edad de 33.6 
años), de igual forma los suicidios consumados predominan principalmente en 
personas adultos jóvenes y de mediana edad (media de edad de 37.4 años). 
Siendo la tendencia consistente con la literatura internacional, que identifica a los 
adultos jóvenes como los más vulnerables a esta entidad, y así como se observa 
en los resultados, parece ser que a medida que aumente la edad, el riesgo de 
suicidio consumado disminuye por lo que el aumento de la edad puede 
considerarse como un factor protector ante el suicidio consumado. En los jóvenes, 
la impulsividad y el uso de métodos menos letales, como la intoxicación, destacan 
como factores relevantes. Los resultados resaltan la importancia de diseñar 
programas preventivos que consideren las características específicas de cada 
grupo etario, ya que se evidencio que a mayor edad en los hombres disminuye la 
la probabilidad de un intento suicida consumado, por lo que la población joven 
sigue siendo uno de los grupos más vulnerables. 

En relación con los diagnósticos psiquiátricos, se observó que el trastorno 
depresivo mayor es la condición más prevalente en ambos grupos, siendo más 
común en los suicidios consumados (48.2%) que en los intentos suicidas (35.7%). 
Este hallazgo destaca la importancia y la necesidad de un diagnóstico temprano y 
de intervenciones oportunas en personas con depresión severa. El trastorno límite 
de la personalidad fue el más frecuente en los intentos suicidas (28.3%), lo que 
podría estar relacionado con dificultades en la regulación emocional y conductas 
impulsivas. Por su parte, aunque los trastornos relacionados con el consumo de 
sustancias no mostraron una asociación significativa, fueron más prevalentes en 
los suicidios consumados (18.7%), sugiriendo su posible influencia en la letalidad 
de los actos.  

El análisis de los métodos empleados mostros que el ahorcamiento es el método 
más común en los suicidios consumados (63.4%), mientras que la intoxicación 
predominó en los intentos suicidas (55.3%). Este hallazgo coincide con estudios 
previos que evidencian que los hombres, quienes representan el 68.3% de los 
suicidios consumados, tienden a usar métodos más letales. En las mujeres, que 
representan el 72.5% de los intentos suicidas, suelen emplear métodos menos 
letales. Estos resultados reflejan la importancia de considerar los factores de 
género como un factor importante para plantear estrategias preventivas. Se 
encontró que los solteros tienen una mayor prevalencia en los intentos suicidas 
(62.9%), mientras que las personas casadas o en unión libre predominan en los 
suicidios consumados (51.7%). Este patrón puede estar relacionado con el 
aislamiento social percibido en los solteros y con conflictos relacionales o 
responsabilidades percibidas como abrumadoras en las personas casadas. Estos 
resultados refuerzan la importancia de incluir el contexto relacional y social en la 
evaluación del riesgo suicida.  

Limitaciones 
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Este estudio presenta algunas limitaciones las cuales deben considerarse. 
Primero, la dependencia de datos secundarios provenientes de expedientes 
clínicos y registros forenses puede introducir sesgos relacionados con la calidad y 
exhaustividad de la información recolectada. En segundo lugar, el tamaño 
muestral, aunque suficiente para identificar patrones relevantes, podría limitar la 
generalización de los resultados a poblaciones más amplias. Finalmente, no se 
incluyeron análisis longitudinales, lo que impide evaluar la evolución de los 
factores de riesgo a largo del tiempo.  

 

​

Fortalezas  

Entre las fortalezas del estudio destaca su enfoque integral al analizar tanto 
intentos suicidas como los suicidios consumados, permitiendo una comparación 
directa entre ambos grupos. Además, el estudio aporta datos relevantes para la 
población mexicana, proporcionando evidencia específica que puede ser utilizada 
para desarrollar estrategias de prevención adaptadas a las características 
culturales y sociales del país. Así mismo, la integración de variables 
sociodemográficas, clínicas y contextuales en el análisis permite una comprensión 
más completa sobre el complejo de la conducta suicida.  

Conclusiones                                                                                                                                       

El presente estudio permitió identificar y correlacionar factores de riesgo 
sociodemográficos, clínicos y contextuales asociados a las diferentes formas de 
conducta suicida en México durante el periodo 2022-2024. Los resultados 
destacan la naturaleza multifactorial de la conducta suicida y subrayan la 
importancia de enfoques preventivos que consideren las particularidades de los 
grupos poblacionales analizados. Uno de los hallazgos más relevantes es la 
relación entre la edad y el tipo de conducta suicida. Los intentos suicidas y los 
suicidios consumados fueron más frecuentes en personas jóvenes, adultos 
jóvenes y de mediana edad. Estos datos evidencian cómo los factores asociados 
al ciclo de vida influyen en la expresión de la conducta suicida. La impulsividad en 
los jóvenes y el aislamiento social o la carga de enfermedades crónicas en adultos 
mayores resaltan la necesidad de programas preventivos diferenciados que se 
adapten a las características específicas de cada grupo etario. Asimismo, el 
análisis de los diagnósticos psiquiátricos confirmó que el trastorno depresivo 
mayor es la condición más prevalente en ambos grupos, siendo más común en los 
suicidios consumados. Esto enfatiza la relevancia de la depresión como factor 
clave en la prevención del suicidio. Por otro lado, la prevalencia del trastorno límite 
de la personalidad en los intentos suicidas destaca la importancia de abordar las 
dificultades en la regulación emocional y la impulsividad como elementos centrales 
en la intervención clínica. 
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En términos de métodos empleados, se observó que los hombres tienden a utilizar 
métodos más letales, como el ahorcamiento, mientras que las mujeres emplean 
con mayor frecuencia métodos menos letales, como la intoxicación. Este hallazgo 
refleja diferencias significativas en el riesgo letal entre géneros, lo que resalta la 
necesidad de incluir enfoques de género en las estrategias de prevención del 
suicidio. El análisis del estado civil mostró que los solteros presentaron mayor 
prevalencia de intentos suicidas, mientras que las personas casadas o en unión 
libre tuvieron mayor representación en los suicidios consumados. Esto sugiere que 
factores como el apoyo social percibido o los conflictos relacionales desempeñan 
un papel crucial en la conducta suicida, subrayando la importancia de intervenir en 
el entorno relacional y social de las personas en riesgo. 

Finalmente, los modelos de regresión logística identificaron la edad y el sexo como 
predictores significativos del suicidio consumado. Este hallazgo reafirma la 
necesidad de considerar variables sociodemográficas al diseñar programas de 
prevención e intervención. Además, la carencia de significancia estadística en el 
consumo de sustancias y los métodos empleados refuerza la hipótesis de que la 
conducta suicida es una interacción compleja de múltiples factores, más allá de 
elementos individuales específicos. 

En conclusión, este estudio contribuye a la comprensión de los factores asociados 
a la conducta suicida en el contexto mexicano y refuerza la necesidad de 
estrategias preventivas integrales que consideren factores sociodemográficos, 
clínicos y contextuales. Los resultados presentados ofrecen una base sólida para 
futuras investigaciones y acciones encaminadas a la prevención efectiva del 
suicidio, un problema crítico de salud pública en México. 

9.- logística 

9.1.- Cronograma de actividades  

 
ACTIVIDAD Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb 

 

Tutoría 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Búsqueda de 
literatura 
científica 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

       

Elaboración de 
protocolo de 
investigación  

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

 

      

26 
 



Aplicación de 
encuestas a 
pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

x 

 

x 

 

 

 

 

Recolección de 
datos clínicos de 
encuestas  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

x 

 

x 

 

 

Análisis de datos 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

x 

 

 

Elaboración de 
resultados / 
Trabajo final / 
presentación 

          

 

 

X 

 

X 

 

10.- BIOÉTICA 

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki en la 
sección I.9 Principios Básicos, se indica que: En toda investigación en 
personas, cada posible participante debe ser informado suficientemente de 
los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las 
molestias que el estudio podría acarrear. Las personas deben ser informadas 
de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo 
momento su consentimiento a la participación. Seguidamente, el médico 
debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las 
personas, preferiblemente por escrito.  

Esta investigación se considera de: Riesgo Mínimo de acuerdo al Artículo 11, 
Capítulo 1, de la Resolución 008430/93) y en cumplimiento con los aspectos 
mencionados con el Artículo 6 de la presente Resolución, este estudio se 
desarrollará conforme a los siguientes criterios: 

La investigación se realizará cuando se obtenga la autorización del representante 
legal de la Institución investigadora y de la Institución donde se realice la 
investigación y la aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética en 
Investigación de la Institución. 
 
La Institución donde se realice la investigación conservarán todos los documentos 
esenciales, relacionados con este ensayo evaluado, durante al menos tres años 
tras la finalización del mismo, o durante un periodo más largo. Esta 
documentación debe archivarse agrupada por protocolos, en un lugar que permita 
garantizar la confidencialidad. 
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11 ANEXOS 

11.1 Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS, «Ecala Columbia para 
Evaluar el Riesgo de Suicidio»)6. La escala fue diseñada para ofrecer definiciones 
de ideación y conducta suicidas, conducta autodestructiva no suicida, y las 
evaluaciones correspondientes; ii) cuantificar el espectro completo de la ideación y 
la conducta suicidas, y medir su gravedad en determinados períodos; iii) distinguir 
entre conducta suicida y conducta autodestructiva no suicida; y iv) emplear un 
formato intuitivo que permita la integración de información de múltiples fuentes. 
Además, la C-SSRS también se ha utilizado en las visitas de los ensayos clínicos 
para evaluar todo el espectro de ideación y conducta suicida. También tiene 
criterios para derivación a salud mental que han mostrado suficiente poder 
predictivo  
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Anexo I 
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11.2 Consentimiento informado  

Anexo II 

ANEXO II 
• Carta de consentimiento informado 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

 
Proyecto: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS Y MÉTODOS EMPLEADOS 

EN LA CONDUCTA SUICIDA EN MÉXICO EN EL AÑO 2022-2024”  
Fecha:  
Folio: 
Nombre de participante: 
 
OBJETIVO: El presente estudio busca determinar y correlacionar los factores de 
riesgo asociados a cada una de las entidades que componen la conducta suicida 
por medio de encuestas de C-SSRS a pacientes que se encuentren en estancia 
hospitalaria en el “Hospital psiquiátrico Dr. Rafael Serrano” por conducta suicida 
durante el año 2023 y mediante datos obtenidos por medio del instituto de ciencias 
forenses de la Ciudad de México.  
PROCEDIMIENTO: Se aplicarán encuestas de tipo C-SSRS a los pacientes que 
se encuentren ingresados en esta unidad de salud. 
RIESGOS POTENCIALES Y POSIBLES MOLESTIAS: La realización de estas 
encuestas tienen el potencial de hacer recordar situaciones y eventos traumáticos 
que pueden crear malestar físico y psicológico posterior a la realización de la 
escala. 
BENEFICIOS: La participación en este proyecto, no genera ningún tipo de 
compensación, 
únicamente recibirá una revisión clínica por parte del médico residente y ayudará a 
una mejor comprensión de su padecimiento 
CONFIDENCIALIDAD: Toda la información que usted nos proporcione para el 
estudio será de carácter estrictamente confidencial, será utilizada únicamente por 
el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 
propósito. Usted quedará identificado con un número de participante. Los 
resultados de este estudio serán publicados con fines científicos, y serán 
publicados de manera general pero nunca de manera personalizada siempre 
guardando su identidad. 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA/RETIRO: La participación en este estudio es 
absolutamente voluntaria. Usted está en plena libertad de negarse a participar o 
de retirar su participación en cualquier momento. Las escalas serán etiquetadas 
con un número de folio y no con su nombre, para asegurar la confidencialidad de 
sus datos personales. En relación a este punto seleccione su decisión: 
 
Mis muestras/información genética puede ser utilizada sólo para este estudio. 
Mis muestras/información genética puede ser utilizada para este estudio y para 
investigación futura. 
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Mis muestras pueden ser almacenadas en un banco de muestras. 
 

 
Declaración de la persona que da el consentimiento 

 
Se me ha leído esta Carta de consentimiento. Me han explicado el estudio de 
investigación incluyendo el objetivo, los posibles riesgos y beneficios, y otros 
aspectos sobre mi participación en el estudio.  
He podido hacer preguntas relacionadas a mi participación en el estudio, y me han 
respondido satisfactoriamente mis dudas. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio diríjase con la investigadora 
responsable: 
Dr. Francisco Emmanuel Flores Peralta Residente de psiquiatría del Hospital 
Psiquiátrico Dr. Rafael Serrano C.P. 122123520  
Si usted entiende la información que le hemos dado en este formato, está de 
acuerdo en participar en este estudio, de manera total o parcial, y también está de 
acuerdo en permitir que su información de salud sea usada como se describió 
antes, entonces le pedimos que indique su consentimiento para participar en este 
estudio. 
 
 
Registre su nombre y firma en este documento 
 
PARTICIPANTE: 
Nombre: ________________________________________________________________________ 
Firma: __________________________________________________________________________ 
Fecha/hora _____________________________________________________________________ 
 
TESTIGO 1 
Nombre: ________________________________________________________________________ 
Firma: __________________________________________________________________________ 
Relación con la participante: 
_______________________________________________________ 
Fecha/hora: _____________________________________________________________________ 
 
TESTIGO 2 
Nombre: ________________________________________________________________________ 
Firma: __________________________________________________________________________ 
Relación con la participante: 
_______________________________________________________ 
Fecha/hora: _____________________________________________________________________ 
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11.2 Anexo 3 Artículos publicados 
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11.3 Anexo 4 Artículos publicados 
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