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El suicidio en adolescentes 

Adolescent suicide
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Resumen

El suicidio es un fenómeno que se ha estudiado en adolescentes en diferentes países del mundo 

desde el punto de vista de los cambios sociales, culturales, económicos y tecnológicos recien-

tes. El incremento del suicidio en los adolescentes se ha convertido en un problema de Salud 

Pública en México. En este documento se revisan de manera general, la historia del suicidio, 

epidemiología del suicidio a nivel mundial y algunas investigaciones epidemiológicas en 

adolescentes mexicanos en las que se consideran aspectos neurobiológicos (predisposición ge-

nética), la desesperanza, los trastornos psiquiátricos, el embarazo, el bullying escolar (maltrato 

escolar), el ciberbullying (maltrato cibernético), el desempleo y el consumo indiscriminado de 

la tecnología a través de la música y los videos como factores de riesgo. También se considera 

a la autopsia psicológica como una técnica de investigación del suicidio; así como el repor- 

te de los Servicios de Salud Mental en México acerca de este fenómeno, el duelo en los padres 

del adolescente suicida y el abordaje terapéutico. El adolescente mexicano actual, muestra un 

incremento de riesgo de la conducta suicida. 
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Abstract

Suicide is a phenomena studied in adolescents worldwide; it has been studied from the social, cultural, 

economic and technological recent changes. The increase in number of suicide in adolescents has become a 

Public Health in México. 

This document, revise in a brief way the history of suicide, the epidemiology of suicide, both internationally 

and in Mexican epidemiological studies in adolescents, neurobiologic aspects (genetic predisposition), hel-

plessness, psychiatric disorders, impulsivity, pregnancy, bullying, cyber-bullying and unemployment. The 
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 ❱ Introducción

El suicidio en los adolescentes es una conducta pato-
lógica que se define como la preocupación o acción 
orientada a causar la propia muerte de manera volun-
taria. De acuerdo a Bridges y colaboradores (2008),1 
México ha mostrado un incremento en suicidio del 
150% en jóvenes mexicanos de cinco a 14 años de 
edad (cuarta causa de muerte) y del 74% en jóvenes 
entre 15 y 24 años de edad en el periodo 1990-2000. 
De acuerdo a la Secretaría de Salud, la población de 
adolescentes mexicanos contribuye al 17% de todos 
los suicidios en México, lo que representa un proble-
ma de Salud Pública.2 

A nivel mundial, el aumento de este fenómeno 
ha sido paulatino en la población adolescente y tam-
bién se considera como un problema de Salud Públi-
ca. La Organización Mundial de la Salud (OMS),3 
lo refiere como la segunda causa de mortalidad en 
la adolescencia (de los 12 a los 19 años de edad).4 En 
México, las investigaciones epidemiológicas mencio-
nan como factores de riesgo la falta de oportunidades 
académicas y laborales, el fracaso académico, el bajo 
nivel académico de los padres, la pobreza, la violencia 
intrafamiliar, el aislamiento social, las escasas relacio-
nes interpersonales, el uso de drogas, el embarazo, la 
violencia intrafamiliar; y a nivel mundial el bullying 
escolar y a través de redes sociales. La implemen- 
tación de programas de prevención en las institucio-
nes con las que tiene contacto el adolescente, como 
son: clubes sociales, deportivos, la escuela y la familia, 
a partir del uso de los medios de comunicación y de la 
tecnología con la que se relaciona el adolescente, per-
mitirá identificar los factores de riesgo para prevenir e 
intervenir terapéuticamente antes de la consumación 
del suicidio.

El objetivo de este documento es analizar el fe-
nómeno de riesgo suicida en la población adolescente 
en nuestro país.

 ❱ Deinición y aspectos históricos 
del suicidio 

En la adolescencia, el suicidio es una condición que 
recién empieza a ser estudiada y comprendida, y aun-
que comparte con el suicidio en adultos factores co-
munes, se trata de un fenómeno relativamente nuevo. 
No obstante, el camino que ha trazado el suicidio his-
tóricamente, debe ser considerado.

Desde la antigüedad, la historia del suicidio se ha 
abordado de manera general, sin hacer referencia al 
suicidio de alguna población en específico. Encontra-
mos que en las civilizaciones: mesopotámica, egipcia, 
griega y romana, ya se consideraba al suicidio como 
producto de un estado de ánimo melancólico; los 
literatos lo consideraron un acto que pone fin a una 
situación dolorosa.5 Los escritos antiguos consideran 
que cuando una persona presenta estado de ánimo 
melancólico “bilis negra”,6 se refiere a la descripción 
de una “tristeza profunda, permanente y sosegada, 
que es producida por causas físicas o morales, y quien 
la padece no encuentra, gusto ni diversión en nada 
de lo que realiza”. Etimológicamente, el “suicidio” es 
una palabra derivada de “homicidio”,7 es el acto de 
matarse voluntariamente.8

En la Edad Media, en el año 1621 desde el pun-
to de vista religioso, el suicidio era un pecado y un 
crimen, el cual mereció castigos, incautación de bie-
nes, y la prohibición a la población de no mencionar 
el nombre del suicida. Se consideró a la melancolía 
como la base del suicidio, por lo tanto, la persona 
enferma de melancolía o tristeza, era tratada por el 
médico a partir de la práctica de sangrías, en la cual 
se filtraba la sangre para eliminar la acumulación de 
bilis negra en el cerebro, se le prohibía al melancóli-
co comer carne, quesos curados y beber vinos negros 
y espesos. En el siglo XVII Robert Burton, pionero 
en el estudio médico del suicidio, escribe el ensayo 
Anatomía de la Melancolía; más tarde, el filósofo inglés 

Keywords: Suicide, adolescents, history, helplessness, poverty, pregnancy, depression, serotonin, bullying, ciber-

bullying, intrafamily violence, stress psychosocial, unemployment, chronic diseases, Mexico.

psychological autopsy as a research technique of suicide; and the Mental Health Services Report related to 

this phenomenon, the grief in suicidal adolescents and the therapeutic approach. The Mexican adolescents, 

nowadays, has have an increase in the risk of the suicidal behavior.
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Sir Thomas Brown define por primera vez la pala-
bra suicidio en su obra Religio Medici,6 ésta definición 
sigue vigente en el Diccionario de la Real Academia 
de la Lengua Española. En la segunda mitad del siglo 
XVIII, en el año 1790, Francia, se convierte en el 
primer país que logra cambiar la ley que juzgaba al 
suicidio como crimen y lo considera como problema 
médico y social, consolida a la Psiquiatría como espe-
cialidad e integra al suicidio en las primeras clasifica-
ciones de las enfermedades mentales. En Gran Breta-
ña, el arzobispo de Canterbury y el Dr. Doris Odlum 
en 1961, logran que el clero desempeñe una función 
pastoral en los suicidios consumados y en las personas 
con intentos de suicidio, asimismo, establecen como 
delito el fomentar y ayudar a otra persona para que 
se suicide,9 consideran al suicidio como un acto de 
muerte voluntaria, de etiología orgánica, como un 
problema emocional y una desviación del carácter 
que es tratado por la Psiquiatría.10 En esta época, apa-
recen los primeros tratados psiquiátricos, el primero 
fue del médico inglés William Battie y después el clá-
sico tratado de psiquiatría Traité médico-philosophique sur 
l’aliénation mentale ou la manie de Phillippe Pinel.11 

En la actualidad, el suicidio en los adolescentes es 
un tema que llama la atención a nivel mundial debido 
al incremento en el registro de los casos, llegando a 
convertirse en un problema de Salud Pública.

 ❱ Epidemiología del suicidio en los 
adolescentes

Reportes de la OMS mencionan al suicidio como la 
segunda causa de muerte en los adolescentes y adultos 
jóvenes de 10 a 24 años de edad, rubro de edad consi-
derado por la OMS, refieren que los adolescentes pre-
sentan mayor riesgo suicida que otras poblaciones12,13 

a nivel mundial,14,15 y que los intentos de suicidio, son 
más frecuentes que el suicidio consumado.16 Las es-
tadísticas de la OMS, estiman que el suicidio en la 
población adolescente para el año 2020 aumentará17 
en los países desarrollados y en vías de desarrollo.18,19 

Anualmente se registran alrededor de 900 000 sui-
cidios en la población, de éstos, 200 000 se presen-
tan en población pediátrica, adolescente y en adultos 
jóvenes. Asimismo, se reporta que el suicidio como 
causa de muerte y el método que se utiliza, varían de 
acuerdo a la cultura de cada país.20

Actualmente, en la República Mexicana se ha 
observado el aumento del suicidio consumado en 
adolescentes,21 de 10 a 19 años y adultos jóvenes de 
20 a 24 años de edad de acuerdo a las Estadísticas  

de Mortalidad del año 2000 al 2009, del Institu-
to Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
(INEGI).22 Tanto el INEGI como un estudio epide-
miológico sobre el suicidio en México dirigido por 
Borges y colaboradores,23 reportan al suicidio consu-
mado como un acto particularmente masculino; en 
este estudio epidemiológico los investigadores men-
cionan que el suicidio se incrementó hasta un 275% 
en adolescentes y adultos jóvenes, en el rango de 15 a 
29 años de edad. Describen que las mujeres muestran 
una tendencia a idear, planear e intentar el suicidio. 
Asimismo, encontraron que el ahorcamiento y el uso 
de arma de fuego son los métodos empleados por los 
hombres para lograr el suicidio y que en las mujeres 
son el ahorcamiento y el envenenamiento. Finalmen-
te, mencionan que los factores de riesgo predispo- 
nentes de la conducta suicida en los adolescentes 
mexicanos, son la presencia de trastornos menta- 
les como el trastorno depresivo, el trastorno por uso 
de sustancias, el trastorno en el control de los impul-
sos; y en las mujeres el trastorno de ansiedad. Am-
bos estudios, mencionan que las zonas de la Repú-
blica Mexicana que presentan mayores reportes de 
conducta suicida son Nuevo León en la zona norte y 
Campeche, Quintana Roo, Yucatán y Tabasco en la 
zona sur del país.

La enfermedad mental en el adulto es un tema 
que causa vergüenza a la familia, a la sociedad y al 
mismo paciente, sin embargo, cuando se trata de un 
padecimiento mental en niños y adolescentes el tema 
genera además, miedo a la estigmatización, por lo que 
la sintomatología en el paciente puede ser ocultada, 
negada o buscar atención de personas no especializa-
das, lo que puede llevar a la cronicidad de la enfer-
medad o al suicidio del paciente. En México, ciertos  
sectores de la población, no acuden a los servi- 
cios primarios de salud y quienes lo hacen, tienen 
como primer contacto al médico general, el cual puede  
diagnosticar en etapas tempranas la probabilidad  
de suicidio en el adolescente o en su caso derivar al 
especialista en Salud Mental del Centro de Salud o  
al Hospital General.

 ❱ Atención en los Servicios de Sa-
lud Mental

Los reportes sobre los Servicios de Salud Mental en 
México, refieren que los pacientes con trastornos psi-
quiátricos, de ansiedad o afectivos, no buscan la aten-
ción psiquiátrica debido al miedo a ser estigmatizados 
por su núcleo familiar, social y laboral; así como por la 
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escasez de Servicios de Salud Mental en zonas rurales, 

a la falta de información, al bajo nivel de escolaridad 

y de ingresos económicos. Se menciona que estos pa-

cientes cuando buscan atención especializada, tienen 

el primer contacto con los médicos generales, después 

con psicólogos, en tercer lugar con psiquiatras y en 

último lugar, con curanderos tradicionales.24 Cuando 

el adolescente se suicida, el personal de Salud Mental 

que haya brindado tratamiento previo al evento, no 

sólo tiene que manejar las estrategias de afrontamien-

to al estrés con los familiares del finado, sino tam-

bién con las propias debido a las reacciones de tipo 

emocional que derivan de la relación terapéutica, y de 

acuerdo a su experiencia profesional manejará la cul-

pa, frustración y falta de confianza que le haya produ-

cido el evento.25 En Japón, los especialistas en Salud 

Mental, sugieren que el trabajo multidisciplinario, 

la comunicación intrahospitalaria, el asesoramiento 

telefónico a los familiares acongojados del suicida, 

sirven de apoyo durante las crisis emocionales del pa-

ciente en el hospital, asimismo la coordinación con 

organizaciones civiles y públicas como la policía, los 

bomberos y los centros de salud públicos, apoyan en 

la prevención del suicidio.26

En la Tabla 1 se describen las señales de aviso de 

ideación suicida.

 ❱ Factores relacionados con el sui-
cidio en adolescentes

En el comportamiento suicida se presentan pensa-
mientos de muerte, ideación e intentos de suicidio 
hasta llegar a su consumación y morir.27 En la litera-
tura que se ha revisado, encontramos entre los facto-
res relacionados con el suicidio en adolescentes, a los 
aspectos neurobiológicos, la presencia de trastornos 
psiquiátricos, el embarazo, el bullying escolar (maltra-
to escolar), el ciberbullying (maltrato cibernético) y el 
desempleo. A continuación los describiremos breve-
mente.

Aspectos neurobiológicos del suicidio. El estudio de la 
conducta suicida es complejo debido a su condición 
multifactorial, en la base del estudio de la genética se 
menciona la disfunción del sistema serotoninérgico 
como la actividad del gen transportador de serotoni-
na y del genotipo de la enzima hidroxilasa triptófano 
(TPH) como factor predisponente de la conducta sui-
cida,28 asimismo la investigación por imagen reporta 
disminución de la serotonina en la zona del córtex 
prefrontal29 y alteraciones de la materia blanca del cór-
tex órbitofrontal izquierdo, lo que podría relacionarse 
con la impulsividad y la conducta suicida en pacien- 
tes con trastorno bipolar.30 La investigación sobre la 
expresión genética y proteica de los niveles de las cito-
quinas proinflamatorias y del factor de necrosis tisular 
en la corteza frontal de 24 adolescentes víctimas de 
suicidio y en 24 sujetos normales de control, muestra 
un aumento del RNA mensajero y de los niveles de 
expresión proteica de las citoquinas proinflamatorias 
interleuquinas y del factor de necrosis tisular alfa en 
al área 10 de Brodmann de las víctimas suicidas com-
paradas con los sujetos control, lo que sugiere un pa-
pel importante de la interleuquina (IL)-1beta, IL-6 y  
del factor de necrosis tisular alfa en la fisiopatología de 
la conducta suicida.31,32

Desesperanza. La desesperanza entendida como 
la falta de objetivos positivos acerca del futuro o pe-
simismo acerca del futuro; se estudió en población 
adolescente de estudiantes de secundaria y prepara-
toria, donde se encontró que la desesperanza se pre-
senta en la etapa previa al suicidio consumado y al 
intento de suicidio; se identificó en adolescentes con 
sentimientos de soledad y con pocos amigos, y que 
la desesperanza que experimentan los adolescentes 
es similar a la manifestada por adultos mayores que 
viven con dificultades económicas y médicas;33 otros 
estudios mencionan que a mayor número de even- 
tos estresantes34 como violencia intrafamiliar, pobreza, 

 ❱ Tabla 1. Señales de aviso de ideación suicida*.

• Manifestaciones de ideas de daño, de muerte y de “no desper-

tar”.

• Cambios importantes en los hábitos alimenticios y del sueño.

• Pérdida significativa de interés en las actividades habituales 

(antes placenteras).

• Retraimiento respecto de los amigos y miembros de la familia.

• Manifestaciones de emociones contenidas (crisis), alejamiento 

o huída.

• Uso y abuso de alcohol y de drogas.

• Descuido del cuidado personal.

• Situaciones de riesgo innecesarias.

• Preocupación acerca de la muerte.

• Aumento de molestias físicas frecuentemente asociadas a 

conflictos emocionales, como dolores de estómago, de cabeza 

y fatiga.

• Pérdida de interés por la escuela o el trabajo escolar.

• Sensación de aburrimiento.

• Dificultad para concentrarse.

• Deseos de morir.

*Muchas de las señales de aviso de ideación suicida son también síntomas de depre-

sión. Pueden observarse varios comportamientos simultáneamente, esto ayuda a 

identificar a los adolescentes que pueden encontrarse bajo el riesgo de intento de 

suicidio (National Institute of Mental Health, NIMH).
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bajo nivel educativo, conflictos en la relación con 
los padres, malas amistades, pensamientos idealistas 
como fijarse altas expectativas lejanas a la realidad,35 
una baja autoestima, y la percepción de no tener apo-
yo de su núcleo social como la familia y los amigos,36 
incrementa la desesperanza y se correlaciona con la 
conducta suicida, abuso de alcohol y otras sustancias. 
La desesperanza es el resultado de la incongruencia 
entre las expectativas y oportunidades reales puestas 
en este grupo de edad y la ausencia de los apoyos, re-
sultado de un sistema económico que no los toma en 
cuenta.

Trastornos psiquiátricos. El trastorno depresivo ma-
yor caracterizado por episodios de tristeza, llanto, 
irritabilidad, ansiedad, crisis de angustia, fobias, ob-
sesiones, excesiva preocupación por la salud física, 
quejas de dolor,37,38 y conductas de autodaño; es la 
psicopatología más frecuente en el suicidio.39

La comorbilidad con el uso de alcohol incre-
menta la agresión y la impulsividad;40 asimismo, los 
trastornos psiquiátricos como el trastorno bipolar,41 
los episodios psicóticos42 y conductas de riesgo, como 
conductas sexuales sin protección, aumentan el riesgo 
suicida en los adolescentes.43

En los cuadros psicóticos, debe tenerse cuidado 
de monitorear la conducta del paciente desde el ini- 
cio del tratamiento y durante el proceso de la enfer-
medad, después de haber presentado el primer inten-
to suicida, para prevenir un segundo evento.44

En la población de adolescentes gays, lesbianas y 
bisexuales, el estrés psicosocial derivado de la estig-
matización y la victimización los conduce al uso de 
sustancias, al desarrollo de trastornos alimenticios y 
psiquiátricos, hasta llegar a presentar conductas suici-
das.45 Los factores de riesgo del suicidio son ambien-
tales, psicosociales y culturales, por lo tanto, el impac-
to del suicidio y su estigmatización, afectan de igual 
manera al paciente con enfermedad mental crónica, 
a su núcleo social y a sus familiares, por lo que éstos 
últimos también requieren de apoyo.46 

Impulsividad. Uno de los factores de alto riesgo 
para consumar el suicidio es el pobre control de los 
impulsos agresivos, los cambios intempestivos en el 
estado de ánimo y la irritabilidad frecuente.47 Se ha 
mencionado que los suicidios que se registran en los 
adolescentes, son respuestas impulsivas producidas 
por acontecimientos sociales estresantes, como dis-
cusión entre amigos, conflictos con compañeros de la 
escuela, el fracaso académico, enfrentarse con la ley o 
figuras de autoridad, ruptura sentimental, bullying es-
colar y/o familiar, así como abuso físico y/o sexual.48

Embarazo. Las relaciones sexuales sin protección, 
así como el abuso físico y sexual en el adolescente,49 
tienen como resultado embarazos no deseados e in-
fecciones de transmisión sexual;50 el embarazo en la 
adolescencia es un factor relevante de abandono esco-
lar por lo que la adolescente ante tal situación tiende 
a buscar un trabajo de tipo informal; todos éstos, son 
factores de riesgo de ideación, plan e intento suicida 
en las adolescentes de entre 10 y 15 años de edad.51 
Borges y colaboradores reportan que el 41% de las 
adolescentes mexicanas sólo terminan la educación 
secundaria.52 En tanto, Lara y colaboradores encon-
traron que los síntomas depresivos se presentan con 
mayor frecuencia en las adolescentes mexicanas un 
año después del parto; quienes quedan embarazadas 
sin pareja, durante el primer trimestre de su embara-
zo; las adolescentes que tienen un hijo de más de un 
año de edad y las que no estudian.53 La depresión pre 
y posparto en las adolescentes genera negligencia en 
la crianza, carencia afectiva y maltrato verbal, físico 
y psicológico en el bebé; este maltrato produce retra-
so global o específico en el desarrollo en sus cuatro 
áreas física, cognitiva, social y emocional.54 La depre-
sión en el neonato se presenta desde la lactancia y se 
puede manifestar durante la adolescencia.55 La caren-
cia de afecto, la ausencia de la imagen materna y las 
imágenes maternas múltiples, desarrollan reacciones 
depresivas, trastornos psicosomáticos, trastornos del 
sueño, de la alimentación y en la infancia trastornos 
de conducta y de la socialización.56

Trastornos de la alimentación. Los adolescentes tie-
nen una alta propensión a este tipo de trastornos 
(entre el 12% y el 14%). En la mayoría de los casos,  
aunque el trastorno principal es el trastorno alimenti-
cio, existe un trastorno depresivo y ansioso, que hace 
aún más difícil el manejo de este tipo de pacientes. Las 
mujeres adolescentes, son las que sufren este trastorno 
en mayor proporción que los hombres (7 a 1), obse-
sionadas con tener el cuerpo perfecto, pueden caer 
víctimas de desórdenes alimenticios como la anorexia 
nervosa, bulimia nervosa o el trastorno por atracón. 
Las adolescentes anoréxicas comen muy poco, por el 
miedo a engordar y experimentan problemas de salud 
a largo plazo como una pérdida severa de peso, el cese 
del ciclo menstrual, retraso del crecimiento, piel se-
veramente seca y pérdida de cabello. Las mujeres ado-
lescentes con desórdenes alimenticios pueden sentirse 
solas, avergonzadas, ansiosas y deprimidas, con baja 
autoestima, pudiendo llegar al suicidio.57

Bullying escolar y ciberbullying. El bullying es la vio-
lencia intencional, frecuente y prolongada, donde el 
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atacante (bully) abusa del poder, excluye e intimida a 
la víctima (bullied), para ejercer dominio sobre ésta.58 
Los roles son la víctima, el perpetrador y víctima-per-
petrador.59 Se clasifica en tipo verbal, físico, de exclu-
sión social, de rumores y el cyberbullying.60 Es frecuente 
en el sexo masculino, y produce problemas de salud,61 
trastornos del sueño, de la alimentación, abuso de al-
cohol y drogas, baja autoestima, tristeza, depresión, 
abandono escolar, desempleo, criminalidad,62 con-
ductas de autodaño e ideación suicida.63 El bullying 
escolar se da en el colegio y es ejercido por los com-
pañeros a través de burlas constantes, exclusión y/o 
exhibición social de la víctima, uso de apodos, hasta 
derivar en la agresión física. El ciberbullying se efectúa 
a través de los teléfonos celulares y las computadoras, 
los adolescentes por medio del correo electrónico y 
las redes sociales, intimidan, denigran y violentan a 
sus amigos y/o compañeros publicando rumores y fo- 
tos acerca de su sexualidad, religión, y condición 
racial y étnica.64 En un estudio realizado en adoles-
centes extranjeros víctimas de bullying que nacieron 
de familias inmigrantes en Estados Unidos, se en-
contró el desarrollo de ideación, intento de suicidio 
y presencia de conductas autolesivas.65 Se ha encon-
trado en los adolescentes víctimas de bullying, una co-
relación entre violencia intrafamiliar, antecedentes 
de maltrato por parte de los padres, dificultades en la 
comunicación y bajo nivel socioeconómico.66

Desempleo. En las últimas décadas a nivel mundial 
apareció el fenómeno social denominado NINI’s, 
adolescentes de 15 a 29 años de edad que no estudian 
ni trabajan debido a la falta de oportunidades para tra-
bajar y para estudiar; se clasifica en cuatro categorías: 
el que únicamente estudia, el que exclusivamente 
trabaja, el que simultáneamente trabaja y estudia, y 
el adolescente que no estudia ni trabaja (NINI). En 
dos investigaciones epidemiológicas realizadas en una 
muestra de adolescentes mexicanos de 12 a 17 años de 
edad, Benjet y colaboradores;67 y en la otra de 15 a 29 
años de edad, Hernández y colaboradores;68 mencio-
nan que hasta el 2010 había 8.6 millones de NINI’s 
en México, que la población de mujeres es la de ma-
yor prevalencia con 6.55 millones de adolescentes de-
bido a que no encuentran trabajo en guarderías y por 
dedicarse a las labores domésticas, aunque se mencio-
na que esta cifra disminuyó, de acuerdo al número de 
matrículas escolares y laborales registradas en el 2010. 
Ambos estudios concluyen que los factores sociales 
que influyen para desarrollar la condición de NINI’s 
son los bajos niveles educativos y de ingresos familia-
res, lo que genera que el adolescente sólo termine la 

educación secundaria y así abandone la escuela, la des-
integración familiar, el matrimonio y la procreación 
de hijos durante la adolescencia. También reportan 
que los NINI’s y los adolescentes que exclusivamente 
trabajan, tienden al desarrollo de trastornos psiquiá-
tricos, uso de sustancias y de la conducta suicida, y que 
el estudio suele ser un factor de protección. El uso de 
sustancias se encontró en los NINI’s, los adolescentes 
que estudian y trabajan, y en los que trabajan exclu-
sivamente. Este fenómeno se ha tratado de explicar, 
a partir de la dinámica de selección del trabajo que el 
adolescente busca, ya que prueba varios empleos en 
los que permanece poco tiempo, hasta encontrar el 
que más le gusta, esta búsqueda lo ubica de manera 
frecuente en el desempleo; si la condición de estar 
desempleado se prolonga, genera insatisfacción, ex-
clusión social, sentimientos de no pertenencia, riesgo 
de desarrollar trastornos mentales, conducta suicida y 
promueve el trabajo informal, la criminalidad (Arceo 
y colaboradores)69 y el uso de sustancias.

Música. A través de la música el adolescente identi-
fica sus sensaciones y emociones, proyecta su identidad, 
su personalidad, vínculos y valores, es el medio de esca-
pe a situaciones estresantes, de ahí la importancia sobre 
la cantidad de tiempo que se dedica a escuchar música; 
en la población adolescente británica y estadounidense, 
el promedio es de 2.5 y 4 horas al día, los adolescen-
tes con psicopatología escuchan música más allá de este 
promedio de horas. Una revisión de estudios sobre el 
estilo de música y su relación con la Salud Mental y las 
conductas suicidas, co-relaciona a la música de heavy 
metal y rap con conductas antisociales, violencia, hos-
tilidad, baja autoestima y misoginia, en las mujeres se 
asocia con conductas de autodaño e ideación suicida.70

Otros factores. La depresión es un estado que se 
presenta frecuentemente en las enfermedades cró-
nicas, genera ansiedad y desesperación, sobre todo 
en los adolescentes, lo que puede favorecer el riesgo 
suicida,71 ideación e intento de suicidio, lo cual se ve 
incrementado en adultos jóvenes con depresión no 
tratada.72 En algunos estudios se menciona que las en-
fermedades físicas crónicas están asociadas con la pre-
sencia de conducta suicida,73 en condiciones crónicas 
como el asma, infecciones recurrentes, problemas 
mentales crónicos como ansiedad, depresión y con-
ducta disruptiva se reporta una correlación elevada 
con el riesgo de autoagresión, pensamiento e ideación 
suicida en los adolescentes y adultos jóvenes.74 El do-
lor crónico75 y los eventos estresantes76,77 en los adoles-
centes, aumentan el riesgo para la ideación e intento 
suicida, sin estar relacionado con depresión. 
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En una investigación realizada en una muestra de 

estudiantes adolescentes estadounidenses, reportan 

que el sueño insuficiente, produce el uso frecuente 

de cigarrillos, alcohol y marihuana, así como mayor 

tendencia a la actividad sexual, presencia de intentos 

de suicidio, sentimientos de tristeza, desesperanza, 

peleas físicas, disminución de actividades deportivas, 

incremento del uso de la computadora y de la ingesta 

de refrescos gaseosos.78

En la Tabla 2 se describen los factores relaciona-

dos con el suicidio en adolescentes.

El suicidio considerado como un fenómeno com-

plejo, se estudia no sólo desde la perspectiva biológi-

ca, psicológica y social, sino también desde el enfoque 

forense.

 ❱ Autopsia psicológica: una técnica 

de investigación del suicidio en el 

adolescente

En sujetos que realizan suicidio consumado y en 

víctimas de homicidio, se realiza el peritaje médico, 

psiquiátrico y psicológico forense. La autopsia psico-

lógica es una técnica de investigación retrospectiva  

sobre el suicidio consumado, y se utiliza en el ámbito 

científico y pericial para diagnosticar el estado y tras-

tornos mentales, así como eventos de vida79 premór-

bidos y antecedentes familiares de la persona finada.80 

Ya que han transcurrido de tres a 12 meses después del 

suicidio y considerando el proceso de duelo, la fami-
lia a partir del consentimiento informado, autoriza el 
estudio autorradiográfico cadavérico sobre la fijación 
de 5-HTT (gen transportador de serotonina), de las 
notas suicidas, diarios y la realización de entrevistas 
estructuradas a la familia, amigos y médicos,81 lo cual 
permite identificar los factores de riesgo y describir  
el perfil de la conducta suicida, para su prevención. 

Los estudios y revisiones de autopsias psicológi-
cas realizadas en adolescentes víctimas de suicidio de 
15-24 años de edad en China, en algunos países de 
Europa y en países de Latinoamérica, reportan como 
factores de riesgo predisponentes para la conducta 
suicida y el suicidio consumado al trastorno depresivo 
mayor,82 trastornos psicóticos como la esquizofrenia, 
trastorno por uso de sustancias y comorbilidades con 
el trastorno del estado de ánimo y de la personalidad 
borderline, antecedentes de intento de suicidio, impul-
sividad, enfermedad orgánica, bajo nivel educativo y 
económico, disfunción familiar, estrés laboral, pocas 
redes sociales, y el desempleo;83 en los hombres la sol-
tería, el divorcio, la separación y la viudéz;84 y la falta 
de adherencia terapéutica psiquiátrica y/o psicológi-
ca.85 Como métodos empleados, el uso de arma de 
fuego en los hombres y envenenamiento con fárma-
cos y pesticidas, en las mujeres.86

 ❱ Duelo en los padres del adoles-
cente suicida

Cuando un adolescente se suicida, se presta poca 
atención al proceso de duelo de los padres, quienes 
para recordar al adolescente guardan sus objetos, y 
mantienen su recámara sin modificar, éstos son de-
nominados objetos de vinculación.87 El duelo en los 
padres, se matiza de sentimientos de culpa, evitan 
el contacto social, se sienten estigmatizados por la 
vergüenza que les causa el acto suicida, se muestran 
vulnerables y enojados; pueden enmascarar el duelo, 
negándolo en un complot de silencio y refugiándose 
en el uso de alcohol y otras sustancias, así como de-
sarrollar trastorno de ansiedad y depresión mayor.88

 ❱ Abordaje del suicidio en el ado-
lescente

El suicidio impacta en todos los ámbitos del adoles-
cente y a nivel social, por lo que la prevención de este 
fenómeno comienza con programas de prevención, 
a partir de la promoción de la Salud Mental, la for-
mación de programas de “escuelas para padres” y la  

 ❱ Tabla 2. Factores de riesgo de suicidio en adolescentes*.

• Uno o más trastornos mentales diagnosticables o trastornos de 

abuso de sustancias.

• Comportamientos impulsivos.

• Acontecimientos de la vida no deseados o pérdidas recientes 

(por ejemplo, el divorcio de los padres).

• Antecedentes familiares de trastornos mentales o abuso de 

sustancias.

• Antecedentes familiares de suicidio.

• Violencia familiar, incluidos el abuso físico, sexual o verbal/

emocional.

• Intento de suicidio previo.

• Presencia de armas de fuego en el hogar.

• Encarcelación.

• Exposición a comportamientos suicidas de otras personas, 

incluida la familia, los amigos, en las noticias o en historias de 

ficción.

*Los factores de riesgo del suicidio varían de acuerdo a la edad, el sexo y las influen-

cias culturales y sociales, y pueden modificarse a lo largo del tiempo. Es común 

que se presenten más de un factor simultáneamente (National Institute of Mental 

Health, NIMH).
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importancia de alfabetizar a los padres, para la de-
tección de la conducta suicida y la atención multi- 
disciplinaria especializada; proporcionar información 
sobre el perfil de la conducta suicida dentro de la fa-
milia, en la escuela como el principal núcleo social del 
adolescente, así como en los clubes sociales, y el uso 
de la tecnología a la que tiene acceso el adolescente, 
permitiría la réplica de la información y la detección 
temprana por parte de sus compañeros, profesores y 
orientadores escolares aplicando estrategias de inter-
vención y derivando hacia una atención psiquiátrica 
y psicológica.89 Se ha mencionado que los programas 
cognitivo-conductuales para la crianza, el asesora-
miento escolar, el tratamiento psicofarmacológico, la 
terapia individual y la terapia grupal cognitivo-con-
ductual son favorables en la reducción de la ansiedad 
y la depresión en adolescentes víctimas de agresión90 y 
para la prevención de la conducta suicida.91-93 Los fac-
tores de protección ante este fenómeno son fomentar 
una alta autoestima, el bienestar emocional a partir de 
las relaciones familiares y con amigos, la integración 
en grupos sociales, promover el ejercicio, la dieta y 
sueño adecuados, que fomenten una vida saludable 
física y emocionalmente.94 

En la Tabla 3 se describen los comentarios fre-
cuentes de aviso de planes o intentos de suicidarse; y 
en la Tabla 4 se presenta un resumen sobre las medi-
das para prevenir el suicidio en los adolescentes.

 ❱ Conclusiones

El adolescente tiene que trabajar sobre múltiples due-
los en su evolución para conformarse como adulto. 
Entra en una etapa de búsqueda de identidad y pér-
dida de la imagen corporal de niño, para adaptarse a 
su nueva imagen corporal de adulto, lo cual definirá 
el resto de su vida. En esta evolución física, el adoles-
cente no desea ser visto como niño, lo siente como 

una devaluación. El inicio de la menstruación y de 

la producción de semen, es una etapa nueva y desco-

nocida, que altera el equilibrio emocional del adoles-

cente y que provoca que se empiecen a tomar deci-

siones acerca de su sexualidad, como es el uso de los 

preservativos, de los anticonceptivos, e incluso pensar 

en la procreación. En el desarrollo cognitivo y emo-

cional. Surgen nuevos valores e inquietudes, como su  

capacidad de juicio crítico, el cual lo enfoca hacia su fa- 

milia y su sociedad; piensa en sus ideales y su lucha 

por lograrlos; se enfrenta a nuevas responsabilidades 

y desarrolla su capacidad de decisión ante el amor y la 

amistad; busca unirse a grupos sociales afines (senti-

do de pertenencia); lucha con el manejo y control de 

la libertad; el matrimonio o la unión libre; y conti-

núa con su proceso educativo. Mostrará hostilidad y  

desconfianza en la sociedad cuando ésta, no lo com-

prenda en sus cambios y adaptaciones. La adolescencia 

también genera duelos en los padres, la renuncia de un 

niño para aceptar a un adulto que intenta individuali-

zarse y no ser sometido bajo el control económico de 

sus padres; a que los padres se vean confrontados en 

los conflictos no resueltos en su propia adolescencia 

y en la aceptación de su vejez y la frustración por los 

objetivos no alcanzados. No aceptar la vejez promue-

ve una conducta de imitación, vistiéndose y compor-

tándose como lo hace su hijo adolescente. Asimismo, 

ya no será el ídolo que el hijo había idealizado de él, 

porque identificará sus errores y defectos y los criti-

cará sintiendo confusión y ambivalencia, ante esta 

pérdida de idealización, el adolescente puede sentirse 

 ❱ Tabla 3. Comentarios frecuentes de aviso de planes o intentos de 

suicidarse*.

• Verbaliza: “Quiero matarme” o “Voy a suicidarme”.

• Da señales verbales como “No seré un problema por mucho 

tiempo más” o “Si me pasa algo, quiero que sepan que...”.

• Regala sus objetos favoritos; tira sus pertenencias importantes.

• Se pone alegre repentinamente luego de un periodo de depre-

sión.

• Puede expresar pensamientos extraños.

• Escribe una o varias notas de suicidio.

* Centers for Disease Control and Prevention.

 ❱ Tabla 4. Medidas para prevenir el suicidio en adolescentes.

• Medidas que los padres pueden tomar: 

 ° Guardar las armas de fuego y los medicamentos fuera del 

alcance de los niños y adolescentes.

 ° Proporcionar ayuda a su hijo (de un profesional médico o 

de la Salud Mental).

 ° Apoyar a su hijo (escuchar, evitar la crítica excesiva, perma-

necer conectado).

 ° Mantenerse informado (biblioteca, grupo de apoyo local, 

internet).

 ° Vigilancia estrecha.

 ° Conocer muy bien el grupo de amigos de su hijo.

• Medidas que los adolescentes amigos pueden tomar: 

 ° Tomar con seriedad el comportamiento y las conversacio-

nes sobre suicidio de tu amigo.

 ° Animar a tu amigo a buscar ayuda profesional, y acompa-

ñarlo, si fuera necesario.

 ° Hablar con un adulto de tu confianza. No intentar ayudar 

tú solo a tu amigo.
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desamparado. La pérdida de la imagen de niño puede 
hacer una brecha en el vínculo entre el padre y el hijo, 
a menos que se desarrolle la creatividad para llegar a 
acuerdos y negociar, lo cual pueda permitir cierta 
flexibilidad entre estas dos generaciones. El suicidio 
en los adolescentes tiene características particulares 
para cada sexo, los hombres consuman el suicidio, 
las mujeres presentan ideación e intentos de suicidio 
con tendencia al uso de pesticidas e ingesta de me-
dicamentos. Varias han sido las áreas interesadas en 
su estudio, sin embargo, los factores de riesgo pue- 
den determinar la presencia de conductas suicidas  
y del suicidio consumado en los adolescentes. Preve-
nir el suicidio es una labor importante dentro de la 
salud, se tienen que considerar las investigaciones en 
Salud Pública para diseñar y promover programas de 
prevención dentro las instituciones sociales, de salud y 
en las educativas donde se fomente en los adolescentes 
el desarrollo de habilidades que sirvan en la búsqueda 
de empleo, valores, manejo responsable de la sexua-
lidad y elección de pareja, efectos del uso y abuso de 
drogas, amistad, uso del tiempo libre, uso racional del 
internet y las redes sociales. Es importante fomentar 
la organización de los programas de “escuela para pa-
dres” donde se promueva el aprendizaje en la crianza, 
el conocimiento de las etapas de la adolescencia, se-
xualidad, uso de drogas, valores, violencia intrafami-
liar, manejo de disciplina y límites, signos de alarma 
o factores de riesgo durante el desarrollo del niño y 
del adolescente entre los cuales se puedan identificar 
a tiempo trastornos del aprendizaje, de la conducta y 
de las emociones, asimismo, los relacionados al sui-
cidio y comorbilidades médicas, donde se aborde la 
evolución natural de la enfermedad y su tratamiento. 
Los programas de educación en Salud Mental deben 
hacer hincapié en la importancia de la detección de las  
conductas suicidas en el adolescente, revalorando  
las circunstancias sociales y culturales, evitar la estig-
matización, considerar un mejor uso de los ansiolíti-
cos y antidepresivos, para lograr resultados favorables 
en la identificación precoz y el estudio de cada caso 
para un adecuado tratamiento.
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