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ABSTRACT

Introduction
During the last decade, an increase in children and adolescents’ com-
pleted suicide has been reported nationally and internationally. Psy-
chiatric disorders, family circumstances and sociocultural influences
are associated risk factors.

Obijective
To describe suicidal tendency in children and adolescents during
19982011 in Mexico.

Method
National Data Health Records on mortality in children and adoles-
cents younger than 20 years between from the year 1998 to 2011
were analyzed. Rates and indices were calculated using population
projections from the National Population Council. The Truncated Trend
of Standardized Mortality, change rate and the Years of Life Lost Index
were calculated.

Results

In the 5 to 19 year group population, the completed suicide deaths
accounted for 7% of the external cause injuries; the male-female ratio
was 2.2:1. Overall, the tendency increased from 18.5 to 31.9 by
10¢. Hanging was the method most often employed. The percentage
of change was greater in women with 6%. The county with the highest
trend was Hidalgo with 17.2%. In 2011, Tabasco was the county with
the highest index of years lost by suicide with 67%.

Discussion and conclusion
The increase in completed suicide in the adolescent’s group, the hang-
ing method, the low socioeconomic status and the problems with the
registry’s death system are data that have also been reported by other
authors. The suicide mortality trend has increased. Hanging was the
preferred method nationally. A deficient recording system remains an
unresolved issue.
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Actualizacion por temas

RESUMEN

Introduccién
Durante la Gltima década se ha reportado un incremento de suicidios
en nifos y adolescentes a nivel nacional e internacional. Los factores
de riesgo asociados son trastornos psiquidtricos, circunstancias fami-
liares e influencias socioculturales.

Obijetivo
Describir el comportamiento del suicidio consumado en menores de
20 afios en el periodo 19982011 en México.

Método
Se analizaron las bases de defunciones del Sistema Nacional de In-
formacién en Salud y las proyecciones de poblacién del Consejo
Nacional de Poblacién de 1998 a 2011. Se calcularon las tasas
truncadas de mortalidad estandarizada por edad, la velocidad de
cambio y el indice de afios de vida perdidos.

Resultados

En la poblacién de cinco a 19 afios, el suicidio representé el 7% de
las muertes por lesiones de causa externa; la razén hombre/mujer
fue de 2.2:1. En general, la tendencia aumenté de 18.5 a 31.9 por
10¢. El método mds empleado fue el ahorcamiento con el 75.7%. Las
mujeres presentaron el mayor porcentaje de cambio con el 6%. El
estado de Hidalgo presenté una mayor tasa con 17.2%. En 2011, el
mayor indice de afios de vida perdidos por suicidio se presenté en
Tabasco con 67%.

Discusién y conclusién

Los resultados obtenidos, como el incremento del suicidio en adoles-
centes, el método por ahorcamiento, las malas condiciones socioeco-
ndémicas y los problemas de registro de las muertes, son datos obteni-
dos y que coinciden con lo reportado por otros autores. La tendencia
de la mortalidad por suicidios se ha incrementado. El método por
ahorcamiento ocupa el primer lugar a nivel nacional. El subregistro
en sistemas de informacién es un problema sin resolverse.

Palabras clave: Suicidio, adolescentes, tendencias, métodos, Mé-
xico.
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INTRODUCCION

El suicidio representa el componente mas grave de un con-
junto de espectros no continuos y heterogéneos de com-
portamientos, que se engloban bajo el término de conducta
suicida. Este concepto incluye a las autolesiones, la ideacién
suicida, la planeacién, los intentos y el suicidio consumado.
Estos comportamientos pueden o no estar relacionados entre
si, dependiendo del contexto en que se estudien.! Este traba-
jo se enfoca exclusivamente en el suicidio consumado.>?

La Organizacién Mundial de la Salud ha reportado el in-
cremento del suicidio en adolescentes a partir de 1990, siendo
en algunos paises la segunda o tercera causa de muerte.>** En
Europa del Este, el suicidio en adolescentes es mds frecuente
en la Unién Soviética. En Europa Occidental, Francia y Fin-
landia registraron las tasas més elevadas del mundo, mien-
tras que Grecia y Espafia presentaron las tasas mas bajas.””
La OMS, en su informe “La Salud en el Mundo 2000” clasifi-
c6 a México como el pais con el mayor porcentaje de cambio
anualizado (PCA) con el 61.9% en el periodo 81-83/93-95, por
arriba de India, Brasil y la Federacion Rusa.* De 1990 a 2000 el
suicidio se increment6 en un 150% en el grupo de cinco a 14
afos y en un 74% en el grupo de 15 a 24 afos, cifras que repre-
sentaron el mayor incremento entre 28 paises investigados.!*!?
A partir de encuestas representativas nacionales y metropoli-
tanas, Borges et al., situaron el suicidio como tercera causa de
muerte en adolescentes de 15 a 19 afios y como la quinta en
menores de 15 afios.”® En nuestro pais, el registro de esta causa
de muerte en el grupo de 10 a 14 afios data de los afios treinta,
pero hasta la década de los setenta se han reportado los prime-
ros suicidios en poblaciéon de menor edad (cinco a 14 afios)."*"

El reporte de las tendencias suicidas en nifios peque-
fos es escaso e inconsistente y se sugiere que el subreporte
parental, la incorrecta clasificacién de suicidios como “ac-
cidentes” como lo menciona Mclntire (1997, citado por Ti-
shler, 2007) y nociones previas de “inmadurez cognoscitiva”
han contribuido a subdevaluar este fenémeno. Se destaca
que, sea la intencién de provocarse autolesién o muerte lo
que define el comportamiento suicida en los menores, es in-
dependiente de la habilidad cognoscitiva para dimensionar
finalidad, letalidad o desenlace del acto (Tishler, 2007).1¢

Entre los factores detonantes de la conducta suicida re-
portados en la bibliografia se citan a) Los acontecimientos
dolorosos como el divorcio de los padres, la pérdida de un
ser querido, el abandono, etc.'”° b) Factores de riesgo con-
23 agresividad,
impulsividad, dificultad para solucionar problemas, alta

sistentes como los trastornos psiquiatricos,

reactividad emocional, historia familiar de problemas psi-
quiétricos y c) La adversidad en la nifiez como instituciona-
lizacién, abuso sexual, fisico o victimizacion escolar bullying
y ciberbullying.'*?'?* Recientemente, se propone un modelo
que incluye factores psicosociales de riesgo y proteccién, asi
como la presencia de eventos estresantes en el comporta-
miento suicida (Nock, 2013).
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Respecto al método por el cual se provoca la muerte por
suicidio, datos internacionales refieren que el sexo masculino
emplea con mayor frecuencia el disparo por arma de fuego
seguido del ahorcamiento, el envenenamiento y los acciden-
tes en vehiculo de motor. En contraste, las mujeres utilizan
mas la sobredosis de drogas y medicamentos, las autolesio-
nes y se identific6 recientemente el uso de arma de fuego.”»*
En México, el método mds empleado ha sido el ahorcamiento
en ambos sexos, en segundo lugar para los hombres el dispa-
ro con arma de fuego y en las mujeres el envenenamiento por
plaguicidas.'>"*% De acuerdo a la distribucion geogréfica, las
entidades con mayores tasas de suicidio en menores de 20
afos en 2004 fueron Durango, Yucatan, Nuevo Leén, Distrito
Federal y Chihuahua, con una razén de mortalidad hombre/
mujer de 2.5:1% y por lugar de ocurrencia ocho de cada 10
suicidios se realizaron en casa habitacion.”* No obstante, se
conoce poco de esta problematica a lo largo del tiempo.

OBIJETIVO

Conocer la distribucién, tendencia, velocidad de cambio y
afos de vida perdidos por suicidio en menores de 20 afos,
seglin sexo, método utilizado y entidad federativa en el pe-
riodo de 1998 a 2011.

METODO

Se realiz6 un anadlisis retrospectivo de las bases de defun-
ciones de 1998 a 2011, la fuente fue el Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS) de la Secretarfa de Salud
de México. Se utilizaron las proyecciones de poblacién del
Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO) 1998-2011.

Para obtener las tasas truncadas de mortalidad estan-
darizada por edad (TTMEE) se utilizé el método directo, la
poblacién utilizada fue la poblaciéon estindar mundial mo-
dificada por Doll et al.** Se calcularon las tasas truncadas
por tratarse de un grupo de poblacién reducido (cinco a 19
afos). El denominador fue la poblacién de cinco a 19 afios y
el cociente se multiplicé por millén de habitantes (10°). Con el
proposito de conocer la magnitud y distribucién del evento
a nivel nacional, la mortalidad se clasific6 en cuartiles: muy
alta, alta, media y baja. Para los municipios se calcul6 la tasa
de mortalidad media anualizada (TMMA), el afio de corte fue
el 2005. El porcentaje de cambio anualizado (PCA) se calculé
por el método de regresion de Poisson. Esta prueba indica el
aumento o disminucién del suicidio en un periodo de tiempo,
cuando el resultado es (+) mayor de 1.0 hay un aumento del
suicidio, cuando es (-) o menor de 1.0 hay una disminucién
del evento. El indice de afios de vida potencialmente perdi-
dos (IAVPP) se calculé para conocer el porcentaje de muer-
tes prematuras de una entidad con respecto a la media na-
cional; los resultados mayores de 1.0 indican el excedente de
muertes prematuras. Los codigos que se incluyeron fueron
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Cuadro 1. Mortalidad por suicidios en hombres y mujeres menores de la categoria X60 a la X84 de la Clasificacion Internacional

de 20 afios. México 1998 - 2011 de Enfermedades.’ Para los grupos por c6digos se tomé la
Muertes por clasificacion utilizada por el Instituto Nacional de Estadistica
lesiones de Muertes por suicidios y Geografia.”> Grupo I: Envenenamiento por medicamentos,

Afo  causa externa  Total  Masculinos Femeninos Proporcién*® drogas y sustancias biologicas (X60-X64), en lo sucesivo “me-

1998 10 101 601 434 167 0.06 dicamentos”; Grupo II: Envenenamiento por gases, vapores,

1998 11531 565 407 158 0.05 alcohol y plaguicidas (X65-X69), “plaguicidas”; Grupo III:

2000 10713 585 417 168 0.05 Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién (X70), “ahor-

2001 10 897 676 456 220 0.06 camiento”; Grupo IV: Disparo de arma de fuego (X72-X74);

2002 10826 686 465 22] 0.06 Grupo V: Objeto cortante (X78); Grupo VI: Saltar de un lugar

2003 10 162 689 468 221 0.07 elevado (X80); Grupo VII: Arrojarse o colocarse delante de

2004 10010 681 488 193 0.07 vado (X80); Grup )

2005 9754 691 474 217 0.07 objeto en movimiento (X81) y Grupo VIII: Todos los demas

2006 10030 797 489 238 007 (X71, X75, X76, X77, X79, X82, X83, X84).

2007 9611 660 466 194 0.07 Las férmulas para sacar el porcentaje de diferencia, pun-

2008 9 923 786 537 249 0.08 tos porcentuales y tasa media anualizada son las siguientes:

2009 10 656 908 573 335 0.09 DR - DA

2010 10861 859 581 278 0.08 PD =55 * 100

2011 11220 1108 741 367 0.10

Total 146 295 10222 6 996 3 226 0.07 PP = DR - DA

Fuente: Base de defunciones, Sistema Nacional de Informacién en Salud (SI-

NAIS) SSA. México 1998-2011. TMA = TD/PI*(1 millén)/TA

* Proporcién con respecto a las muertes por lesién de causa externa.

Cuadro 2. Porcentaje de cambio anualizado (PCA) segiin método de suicidio por sexo en menores de 20 afios. México 1998-2011

Tasa Edad Tasa Edad
truncada*  promedio  fruncada*  promedio | Cal 95%
Grupo Descripcién 1998 a la muerte 2011 a la muerte PCA** 8] (+)
Hombres
[ Envenenamiento por medicamentos, drogas y sus- 0.3 17 0.2 17 -4.1 -14.1 7.0
tancias biolégicas.
[ Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y pla- 1.6 18 1.5 17 -0.3 -44 4.0
guicidas.
Il Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién. 18.7 16 37.1 16 5.6 4.5 6.7
v Disparo de arma de fuego. 5.1 17 2.9 17 -39 64 -12
\ Objeto cortante o rombo. 0.3 17 0.2 18 -4.1 -14.1 7.0
Y Saltar de un lugar elevado. - - 0.1 18 - - -
Vil Arrojarse o colocarse delante de objeto en movi- - - 0.1 19 - - -
miento.
Vil Otros*** 0.6 16 0.4 17 -22 93 55
Total 26.6 17 42.5 18 3.9 3.0 4.9
Muijeres
| Envenenamiento por medicamentos, drogas y sus- 0.7 17 0.8 16 1.6 -44 8.0
tancias biolégicas.
I Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y pla- 2.9 16 2.8 16 0.1 -3.0 3.2
guicidas.
Il Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién. 4.4 16 16.3 16 10.9 8.7 132
v Disparo de arma de fuego. 2.2 17 0.8 16 -72 -115 =27
\% Objeto cortante o rombo. - - 0.1 18 - - -
Y Saltar de un lugar elevado. - - - - - - -
Vil Arrojarse o colocarse delante de objeto en movi- - - 0.1 19 - - -
miento.
Vil Ofros*** 0.1 15 0.3 16 8.6 -40 228
Total 10.4 16 21.1 17 6.0 4.5 7.5
Fuente: Base de defunciones, Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) SSA. México 1998-2011.
* Tasa truncada en el grupo de edad de 5 a 19 afos; ** PCA = Porcentaje de cambio anualizado; *** = Incluye lesiones auto infligidas por ahogamiento y

sumersién, material explosivo, humo, fuego o llamas, vapor de agua y objetos calientes, objeto romo o sin filo, colisién de vehiculo de motor y otros medios no
especificados.
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Fuente: Bases de defunciones, Sistema de Informacién en Salud 1998-2011, México.
Proyecciones de Poblacién. Consejo Nacional de Poblacién, 1998-2011.
* TTMEE: Tasa truncada de mortalidad estandarizada por edad con base 10¢.

Figura 1. Tendencia de mortalidad por suicidios en menores de 20 afios de acuerdo con sexo

y método. México 1998-2011.

donde: PD = Porcentaje de diferencia, DR = Dato reciente, DA = Dato
anterior, PP = Puntos porcentuales, TMA = Tasa Media Anualizada,
TD = Total de defunciones del periodo, PI = Poblacion Intermedia del
periodo, TA=Total de afos del periodo.

Para el analisis de los datos se depuraron las bases de
defuncién excluyendo los registros sin informacién en las
variables de edad, sexo, lugar de residencia o con residencia
en el extranjero. Los programas estadisticos utilizados fue-
ron SPSS V.12 y STATA V.12.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron 146 295 defunciones
por lesion de causa externa (LCE) en menores de 20 afios, el
7% correspondieron a suicidios (n=10222). La proporcién con
respecto a las muertes por LCE fue de 0.07 (cuadro 1). Del to-
tal de muertes por suicidio, el 68.4% correspondié a hombres
y 31.6% a mujeres. La razén hombre/mujer fue de 2.2:1. El
suicidio present6 un crecimiento porcentual del 66% con un
incremento de cuatro puntos porcentuales (no incluidos en

382

cuadros). La edad promedio a la muerte aument6 un afio en
ambos sexos, de 17 a 18 afios en hombres y de 16 a 17 afios en
mujeres (cuadro 2). Por grupo de edad, el suicidio fue mayor
en el grupo de 15 a 19 afios con 78.2%, seguido del grupo de
10 a 14 afos, 21.5% y el de cinco a nueve afios con 0.3%.

A nivel nacional, los métodos preferentemente emplea-
dos fueron: el ahorcamiento 75.7%, el disparo con arma de
fuego 11.7% y los plaguicidas 8.6%. Las entidades federa-
tivas con mayor porcentaje de suicidios por ahorcamiento
en hombres fueron: Edo. de México 12.2%, Distrito Federal
8.6%, Guanajuato 8.2%, Jalisco 7.3% y Puebla 5.0%. Para el
sexo femenino fueron: Edo. de México 14.1%, Distrito Fede-
ral 8.7%, Jalisco 7.0%, Puebla 6.2% y Veracruz 5.9%.

En relacién a la TTMMA por suicidios en México, se
obtuvo un valor de 22.5, esto significa que en promedio cada
afio mueren 22 personas menores de 20 afios por suicidio
por cada millén de habitantes de cinco a 19 afos. En las di-
ferencias por sexo se observa un valor de 30.3 para los hom-
bres y 14.4 por 10° habitantes para las mujeres.

La tendencia del suicidio de 1998 a 2011, de acuerdo
a las TTMEE en hombres fue aumentando de 26.6 a 42.5,
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Cuadro 3. Tasa de mortalidad segin método de suicidio por entidad federativa en menores de 20 afios. México 2011

Grupo | Grupo Il Grupo llll - Grupo IV GrupoV  Grupo VI Grupo VIl Grupo VIII
Envenena-  Envenena- Disparo Saltar de  Arrojarse a
miento por  miento por  Ahorca-  porarma  Objefo un lugar  objeto en Todos

Entidad medicamentos  quimicos miento de fuego  cortante  elevado  movimiento los demds Total

Aguascalientes 2.64 0.00 41.74 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 44.38
Baja California 1.01 0.00 20.44 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 21.44
Baja California Sur 0.00 0.00 5.07 5.22 0.00 0.00 0.00 0.00 10.30
Campeche 0.00 7.71 31.09 3.85 0.00 0.00 0.00 0.00 42.65
Coahuila 0.00 0.00 25.22 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 26.44
Colima 0.00 5.12 20.69 5.12 0.00 0.00 0.00 0.00 30.93
Chiapas 0.00 7.67 18.69 1.79 0.60 0.00 0.00 0.60 29.35
Chihuahua 0.00 0.93 29.90 2.94 0.00 0.00 0.00 0.00 33.78
Distrito Federal 1.33 0.00 38.55 2.26 0.00 0.89 0.89 0.44 44.37
Durango 1.82 1.91 15.09 1.91 0.00 0.00 0.00 1.91 22.63
Guanajuato 0.56 2.25 40.20 3.91 0.00 0.00 0.56 0.00 47 .48
Guerrero 0.00 8.56 8.51 0.86 0.00 0.00 0.00 0.82 18.76
Hidalgo 1.22 0.00 43.45 3.59 0.00 0.00 0.00 0.00 48.26
Jalisco 0.00 4.87 30.17 1.78 0.00 0.00 0.00 0.00 36.82
México 0.00 1.72 27.99 1.52 0.22 0.00 0.00 0.65 32.10
Michoacén 0.72 2.15 20.74 0.72 0.00 0.00 0.00 0.00 24.33
Morelos 0.00 3.69 16.58 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 20.27
Nayarit 0.00 0.00 15.02 3.00 3.00 0.00 0.00 0.00 21.02
Nuevo Leén 0.00 0.00 15.08 0.00 0.00 0.00 0.00 0.76 15.84
Oaxaca 2.34 1.55 15.56 1.55 0.00 0.00 0.00 0.00 20.99
Puebla 0.53 1.06 30.65 2.63 0.00 0.00 0.00 0.00 34.87
Querétaro 0.00 1.70 36.01 6.90 0.00 0.00 0.00 0.00 44.61
Quintana Roo 0.00 4.85 38.68 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 43.53
San  Luis Potosi 2.38 1.21 37.26 2.42 0.00 0.00 0.00 0.00 43.26
Sinaloa 1.17 1.17 15.18 3.52 1.17 0.00 0.00 0.00 22.23
Sonora 0.00 0.00 26.36 3.77 0.00 0.00 0.00 2.51 32.67
Tabasco 0.00 1.44 47 .21 1.42 0.00 0.00 0.00 1.44 51.50
Tamaulipas 0.00 0.00 13.64 1.06 0.00 0.00 0.00 0.00 14.70
Tlaxcala 0.00 8.00 34.82 2.70 0.00 0.00 0.00 0.00 45.52
Veracruz 0.43 2.13 20.01 0.42 0.00 0.00 0.00 0.00 22.99
Yucatdn 0.00 0.00 45.51 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 45.51
Zacatecas 0.00 2.14 21.34 6.43 0.00 0.00 0.00 2.14 32.05
Nacional 0.49 2.13 26.64 1.85 0.12 0.06 0.09 0.38 31.86

Fuente: Base de defunciones del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) SSA. México 2011.
Estimaciones de poblacién del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO). México 1998-2011.
* TTMEE = Tasa truncada de mortalidad estandarizada por edad por 106 habitantes.

con un incremento de 16 puntos porcentuales. En mujeres,
la tasa se elevo de 10.4 a 21.1 por 10° habitantes, es decir, 11
puntos porcentuales (cuadro 2).

Con respecto al método utilizado y las TTMEE en hom-
bres, el ahorcamiento aumenté de 18.7 a 37.1 (18 puntos
porcentuales), el disparo con arma de fuego disminuyé6 de
5.1 a 2.9 (dos puntos porcentuales) y en el envenenamiento
por plaguicidas no se observaron cambios (1.6 y 1.5 en 1998
y 2011 por 10° habitantes, respectivamente). El resto de los
métodos fue menor a uno.

En el sexo femenino se observé que el método con ma-
yor tendencia positiva fue el ahorcamiento, con un incre-
mento de 4.4 a 16.3 (12 puntos porcentuales), seguido por el
envenenamiento por plaguicidas, que se mantuvo constante
con tasa de 2.9y 2.8. El método por disparo con arma de fue-
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go presentd una disminucién de 2.2 a 0.8 (un punto porcen-
tual) en 1998 y 2011, respectivamente (cuadro 2, figura 1).

EI PCA exhibi6 el mayor cambio significativo (+) hacia
el incremento en las mujeres con el 6%, en contraste al 3.9%
obtenido para los hombres. De acuerdo al método, el ahor-
camiento fue el de mayor cambio (+) significativo en ambos
sexos con 5.6% para hombres y 10.9% para mujeres. El res-
to de los métodos fueron (+) pero no significativos para las
mujeres (cuadro 2).

De acuerdo con la clasificacién en cuartiles de las TT-
MEE respecto a los principales métodos de suicidio por en-
tidad federativa en el 2011, se observé que el ahorcamiento
present6 las tasas mds altas en los siguientes Estados: Ta-
basco, 47.21; Yucatan, 45.51 e Hidalgo 43.45. El envenena-
miento por plaguicidas se present6 conforme a lo siguiente:
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Grupo |l
Envenenamiento por gases, vapores,
alcohol y plaguicidas

B 2.6208.56
1500261
E0.01a1.49
£10.00

Nacional

[ 2.2303.86
B 0890223

Fuente: Bases de defunciones del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS). México 2011.
Estimaciones de poblacién del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO). México 1998-2011.
* TTMEE: Tasa truncada de mortalidad estandarizada por edad por 10¢ por habitantes.

Grupeo I
Ahorcamiento, estrangulamiento
. o sofocacion

B 36.33047.21
[ 25.81 36.32
I 16.34025.80
=

1 32.08 a0 43.74

11030 0 22.03

0.00a16.33

1. Aguascalientes
2. Baja California
3. Baja California Sur
4. Campeche

5. Coahuila

6. Colima

7. Chiapas

8. Chihuahua

9. Distrito Fedferal
10. Durango

11. Guanajuato

11 Gl
13. Hidalgo
14 Jois

15. México
16. Michoacan
17. Morelos
18. Nayarit
19. Nuevo Leén
20. Oaxaca

43.75a51.50

22.04 032,07

28. Tamaulipas
29. Tlaxcala
30. Veracruz
31 Yucatdn
32. Zacatecas

Clasificacion = I/\\/\he?:iia
de la mortalidad —

por TTMEE O Moy baja

Figura 2. Principales métodos de suicidio por entidad en menores de 20 afios. México 2011

Guerrero, 8.56; Tlaxcala, 8.0; Campeche, 7.71 y Chiapas, 7.67
y finalmente, el disparo con arma de fuego se observé de
la siguiente manera: Querétaro, 6.90; Zacatecas, 6.43 y Baja
California Sur, 5.22 por 10° habitantes (figura 2 y cuadro 3).

Por entidad federativa el PCA (+) significativo lo pre-
sentaron 12 Estados, los mas altos fueron Hidalgo 17.2%,
Yucatan 10.6% y Aguascalientes 8.7%. Por Entidad, en 11
Estados los cambios fueron (+) significativos para el caso
de los hombres: Hidalgo 27.6%, Zacatecas 13.5% y Sinaloa
12.0%. En las mujeres se registraron cambios (+) significati-
vos, en ocho Estados, siendo los tres principales: Querétaro
14.1%, San Luis Potosi 11.5% e Hidalgo 11.1% (cuadro 4).

Al analizar los municipios con las mayores TMMA
destaca el municipio de Medellin en Veracruz, con 188.4;
Apizaco, Tlaxcala, con 17.4; Ciudad del Carmen, Campeche,
con 16.1; Leén, Guanajuato, con 10.9; Cabo San Lucas, Baja
California Sur; Durango, Durango; Benito Juarez, Quintana
Roo, todos con 9.4 por 10° habitantes (cuadro 5).

En cuanto a las variables sociodemogréficas analizadas,
se encontr6 que, con relaciéon al estado civil, el 86% eran
solteros, 8.6% casados y el 5.4% no aplicé o se desconoce.
En relacién a las TTMEE, los solteros mostraron una ten-
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dencia positiva (a la alza), pasando de 17.7 a 29.6 por 10°
habitantes. Aquellos con primaria incompleta presentaron
un incremento en las TTMEE, de 0.89 a 4.1; y en los que te-
nian bachillerato completo la tasa pas6 de 2.7 a 5.8 por 10°
habitantes. En el ambito laboral, las TTMEE mostraron una
tendencia ascendente para quienes trabajaban, que cambio
de 6.7 a 11.1 por 10° habitantes.

Para el IAVPP en el 2011, las entidades con mayor por-
centaje de muertes prematuras fueron: Tabasco (1.67), Hi-
dalgo (1.59) y Guanajuato (1.53) (figura 2).

La poblacion mas afectada en 2011 fue la de 15 a 19
afos, con una tasa especifica por edad de 77.3. El grupo de
edad de 10 a 14 afios obtuvo una tasa de 22.0 por 10° habi-
tantes y las LCE fueron la tercera causa de muerte ese afio
para ambos grupos. Por lugar de ocurrencia, el 80% se llevo
a cabo en casa habitacion, 3% en la via publica y 17% en
otros lugares.

En relacion a las necropsias de las 10 222 defunciones
por suicidio, al 84.7% se les realiz6 la necropsia. De éstas, el
63.3% fueron certificadas por un médico forense, legista o
personal autorizado por la Secretaria de Salud y 36.7% por
médicos sin dicha especializacion.
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Cuadro 4. Porcentaje de cambio anualizado del suicidio por entidad federativa y sexo en menores de 20 afios. México 2011

General Masculinos Femeninos
| C95% IC95% IC95%
Entidad PCA 8 (+) PCA 8] (+) PCA 8 (+)
Aguascalientes 8.7 0.7 17.3 10.7 0.5 22.0 4.3 -8.4 18.9
Baja California 0.8 -4.3 6.2 1.1 -6.8 4.9 7.6 -4.6 21.5
Baja California Sur 9.7 -20.4 2.4 0.0 0.0 0.0 2.2 -15.1 22.9
Campeche 3.3 -4.0 11.1 4.3 -4.1 13.5 -0.3 -14.2 16.0
Codahvuila 1.8 -3.1 7.0 0.8 -4.5 6.5 6.6 -6.0 20.9
Colima -0.5 -8.8 8.5 1.6 9.4 14.0 -3.5 -15.9 10.7
Chiapas 8.1 3.6 12.9 8.1 2.6 13.9 8.3 0.3 17.0
Chihuahua -0.7 -4.2 3.0 -2.0 -6.3 2.5 1.9 -4.2 8.5
Distrito Federal 4.8 2.3 7.4 3.9 1.1 6.9 7.5 2.2 13.1
Durango 0.2 -5.8 6.5 2.6 9.6 4.9 7.5 52 22.0
Guanajuato 4.0 1.2 6.8 3.9 0.7 7.1 4.2 -1.3 10.0
Guerrero 5.6 -0.2 11.6 0.1 -7.6 8.5 10.8 1.8 20.6
Hidalgo 17.2 9.1 259 27.6 9.4 48.8 11.1 2.1 20.8
Jalisco 6.1 3.0 9.3 52 1.7 8.9 8.4 2.3 14.9
México 5.0 2.7 7.3 4.1 1.3 6.9 6.5 2.7 10.3
Michoacdn 4.3 0.1 8.7 4.4 -0.8 9.9 4.0 -2.9 11.4
Morelos -0.9 -6.9 5.6 2.4 -6.3 11.8 -4.4 -13.0 5.1
Nayarit 2.6 -6.1 12.1 4.3 5.1 14.7 0.0 0.0 0.0
Nuevo Ledn 0.2 -4.6 5.1 -3.2 -8.6 2.5 11.2 -1.2 25.1
Oaxaca 6.9 14 12.6 6.4 -0.3 13.5 4.9 -4.6 15.3
Puebla 6.9 3.2 10.6 10.0 4.9 15.3 3.6 -1.5 9.0
Querétaro 55 0.0 11.4 1.6 -4.8 8.5 141 1.8 27.9
Quintana Roo 3.9 -2.8 11.2 5.1 2.7 13.6 -0.2 -13.1 14.5
San Luis Potosi 5.3 0.8 9.9 3.4 -1.5 8.6 11.5 1.1 22.8
Sinaloa 7.1 0.1 14.6 12.0 1.7 23.3 3.2 -6.4 13.8
Sonora 1.8 -2.8 6.6 1.9 -3.5 7.6 1.6 -7.0 11.0
Tabasco 0.9 2.7 4.7 -0.4 -4.6 4.0 4.3 -2.9 12.0
Tamaulipas -1.0 -6.5 4.8 -1.0 -6.9 53 -0.9 -14.8 15.2
Tlaxcala 6.3 -0.7 13.7 4.7 -3.6 13.7 9.3 -3.1 23.3
Veracruz 7.6 3.6 11.8 6.4 1.8 11.2 10.8 2.7 19.6
Yucatdn 10.6 3.8 18.0 8.5 1.6 15.8 0.0 0.0 0.0
Zacatecas 8.2 0.6 16.4 13.5 3.1 24.9 -7.3 -22.2 10.3
Nacional 4.1 3.4 4.9 3.9 3.0 4.9 6.0 4.5 7.5

Fuente: Base de defunciones del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) SSA. México 1998-2011.
Proyecciones de poblacién. Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), 1998-2011.

* PCA= Porcentaje de cambio anualizado por tasa truncada de mortalidad.

DISCUSION Y CONCLUSION

En términos generales la mortalidad por suicidios en nifios
y adolescentes mostré una tendencia ascendente, con pre-
dominio del sexo masculino, dato similar a lo que se reporta
a nivel internacional, exceptuando a China, donde la razén
hombre/mujer se invierte.** Es importante mencionar que
en México el suicidio en menores de 10 afios de edad es poco
frecuente, se han registrado 115 suicidios de 1979 a 2002.
Cabe resaltar que en el periodo 2003-2011 no hubo registros
de suicidios en este grupo de edad. Otro factor que contri-
buye al subregistro es cuando los nifios o adolescentes pade-
cen una enfermedad terminal y dan fin a su vida mediante
el suicidio, en donde los médicos reportan la enfermedad
y no la causa externa (suicidio), del mismo modo a como
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lo plantea Avila-Burgos (2010), en México, generalmente se
registra el tipo de lesion pero no la causa externa.® Es ne-
cesario realizar estudios dirigidos a conocer las causas y la
magnitud del subregistro donde se incluyan otras fuentes
como la policia judicial y el servicio médico forense.

El problema del subregistro no es exclusivo del suicidio
en un grupo de edad especifico, ni del &mbito exclusivo de
la institucién de salud. El problema esta dado por diversas
razones familiares (estigma), administrativas y de los siste-
mas de registro bajo la responsabilidad de autoridades mé-
dicas y/o judiciales en el dictamen de la causa de muerte o
el “mal llenado” del certificado de defuncién. Al respecto,
Freuchen et al., en un estudio en Noruega, basado en la au-
topsia psicolégica, encontré dificultades para determinar si
la causa de muerte era suicidio o accidente.”
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Cuadro 5. Principal municipio/delegacién por entidad con mayor
mortfalidad por suicidio menores de 20 afios, México 1988-2011

Entidad Municipios Suicidios TMMA*
Aguascalientes Aguascalientes 77 7.6
Baja California Tijuana 68 3.5
Baja California Sur Cabo San Lucas 21 9.4
Campeche Ciudad del Carmen 45 16.1
Coahuila Saltillo 83 9.1
Colima Colima 14 7.5
Chiapas San Cristébal de las Casas 14 6.1
Chihuahua Juérez 150 8.2
Distrito Federal Iztapalapa 187 7.3
Durango Durango 70 9.4
Guanajuato Ledn 196 10.9
Guerrero Acapulco 34 3.4
Hidalgo Pachuca 15 3.9
Jalisco Guadalajara 153 6.7
México Ecatepec de Morelos 155 6.6
Michoacén Morelia 55 57
Morelos Cuernavaca 17 3.5
Nayarit Tepic 32 6.8
Nuevo Ledn Monterrey 96 6.0
Oaxaca Oaxaca de Judrez 22 5.9
Puebla Puebla 164 7.9
Querétaro Querétaro 76 7.4
Quinta Roo Benito Judrez 75 9.4
San Luis Potosi San Luis Potosi 93 9.0
Sinaloa Mazatlén 34 6.0
Sonora Hermosillo 77 7.8
Tabasco Villahermosa 63 8.0
Tamaulipas Reynosa 40 55
Tlaxcala Apizaco 18 17.4
Veracruz Medellin 103 188.4
Yucatdn Mérida 93 8.5
Zacatecas Fresnillo 19 6.8

Fuente: Base de defunciones, Sistema Nacional de Informacién en Salud, SSA.
México 1998-2011.

Proyecciones de poblacién del Consejo Nacional de Poblacién. México 1998
2011.

* TMMA = Tasa de mortalidad media anualizada.

Afio de referencia 2005.

Con relacién a la ausencia de registros en menores de
12 afos, nuestros datos son congruentes con Tishler (2007)
quien resalta la escasez de datos e inconsistencia de los mis-
mos en nifios pequefios asi como su incorrecta clasificacion
como “accidentes”. En México, las LCE, incluyendo el sui-
cidio, estan subregistradas a nivel de hospitales publicos.
Avila-Burgos (2010) destaca que en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) las bases de egresos hospitalarios
no contienen informacién de la causa externa; en el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE) no hay bases de atencién ambulatoria (consul-
ta externa) para las lesiones y en la Secretaria de Salud “s6lo
se pudo analizar el periodo 2003-2006” (y no hasta 2007) ya
que la informacién sélo estuvo disponible para ese periodo.
En la préactica clinica privada, debido a la “fragmentacién y
poca regulacion” este sector no aport6 datos.
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El riesgo de suicidio aumenta con la edad afectando
mas a los adolescentes en la etapa tardia.’** En este estudio,
la poblacién mas afectada correspondié a los adolescentes
tardios (15 a 19 afios).

Otro aspecto importante es la falta de confiabilidad en
los datos del certificado en casos de suicidio. Por ejemplo,
se considera que para hacer un dictamen preciso de muer-
te por suicidio, la necropsia debe realizarse por personal
médico especializado apegado a un protocolo establecido.
En este estudio se encontré que las necropsias certificadas
por médicos no forenses o legistas fue del 36.7%, mas las
necropsias no realizadas 15.3% suman mads del 50% de la
informacién que estaria en duda su confiabilidad.

En este estudio, el método mas utilizado fue el ahorca-
miento (76%), no se encontraron variaciones en las diferen-
tes regiones y estados del pais como lo reportan otros auto-
res a nivel internacional.##> Como lo mencionan Beautrais,
Dervic y Pompili entre otros,'”*%6447 el ahorcamiento es el
método mas utilizado por ser econémico, de facil instala-
cién y no requerir de una planeaciéon laboriosa; aunque es
de letalidad mas baja que otros métodos. En México, no hay
estudios que indiquen las causas por las que este método es
el mas utilizado tanto en hombres como en mujeres.

El método por disparo con arma de fuego tiene poco
uso en nuestro pais, a diferencia de otros como E.U.A. don-
de es la principal forma de suicidio.””?'* No obstante, este
método se empled con mayor frecuencia en los Estados de
Zacatecas, Baja California Sur y Sonora.

El método por envenenamiento por plaguicidas pre-
sent6 una tendencia estable. Los Estados con las tasas mas
altas fueron Guerrero, Tlaxcala, Campeche y Chiapas (figu-
ra 1). Esto no significa que el método sea menos emplea-
do, sino probablemente sea el mas utilizado y dependiendo
del agente, dosis y tiempo transcurrido entre la ingesta y la
atenciéon médica, la letalidad varfa, dando o no oportunidad
al paciente de recibir atencién médica. Un estudio reciente
de Reyna et al. identificé al fosfuro de aluminio como el t6-
xico mas usado y letal en 40 pacientes suicidas del Estado
de México.*

En los 2454 municipios existentes en México, el munici-
pio de Medellin, Veracruz, y Apizaco, Tlaxcala, presentaron
las tasas de mortalidad media anual mas altas. Este resulta-
do atipico de la tasa podria explicarse en funcién de que el
denominador (tamafio de la poblacién) es muy pequefio y
el incremento o disminucién en el numerador (muertes) lo
hace muy inestable.

Con respecto al PCA por entidad, 10 Estados presenta-
ron cambios (+) significativos. El Estado de Hidalgo llama
la atencién por haber tenido un crecimiento rapido colocan-
dose en primer lugar general, y en segundo el Estado de Yu-
catan, ambos con un incremento mayor del 10%. (cuadro 4).

Respecto a los factores sociodemogréficos, los datos
coinciden con lo observado por Borges y Benjet (2008), res-
pecto a un riesgo mayor en los adolescentes con bajo nivel
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Tabasco
Hidalgo
Guanajuato
Querétaro
Tlaxcala
Distrito Fedferal
Yucatdn
Aguascalientes
San Luis Potosi
Campeche
Quintana Roo

Zacatecas
Colima
1.00
0.92
0.82
0.81
0.72
0.72
0.70
0.70
0.64
0.64
0.61
0.61
0.50
0.45
0.37

Edo. de México
Chiapas

Cochuila

Michoacén
Durango
Veracruz
Sinaloa
Nayarit
Baja California
Morelos
Guerrero
Qaxaca
Nuevo Ledn
Tamaulipas

Fuentes:

Base de defunciones. Direccién General de
Informacién en Salud, SSA. México 2011.
Proyeccién de poblacién. Consejo Nacio-
nal de Poblacién. México 1998-2011.

Baja California Sur
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Figura 3. indice de afios perdidos por suicidios por entidad federativa en menores de 20 afios. México 2011.

de escolaridad y los que trabajaban. El lugar de mayor ocu-
rrencia fue la casa habitacion (80%), similar a lo encontrado
por otros autores. 45!

En este estudio observamos un porcentaje muy alto de
necropsias certificadas por médicos que no pertenecian al
area forense o legista, incluso en el 15% de los suicidios este
procedimiento no se realizd, lo cual contribuye a generar
informacién de baja calidad y confiabilidad incrementando
el subregistro del suicidio. En otros paises mas avanzados
en medicina forense se lleva a cabo un protocolo de estudio
forense y judicial para dictaminar con certeza la causa de
muerte e intencionalidad (accidente, homicidio o suicidio)
como lo menciona Danielle Shaw® en su estudio. Por lo tan-
to, las fuentes de informacién oficiales de defunciones por
suicidios en México deberan tomarse con reserva y cautela
al momento de interpretarlas.**

En un andlisis reciente (Avila-Burgos et al., 2010) de
las consultas otorgadas, los egresos hospitalarios y los dias
de estancia hospitalaria generados por personas lesionadas
que demandaron atencién en las tres instituciones de salud
mas destacadas del pais (Secretaria de Salud, IMSS e ISSS-
TE) entre 2003 y 2007, los autores concluyeron que respecto
a las lesiones intencionales se enfrentan a un problema cuya
magnitud real se desconoce.®

salud mental Vol. 38, No. 5, septiembre-octubre 2015

Limitaciones

En esta revision se debe tener en consideracién que el nime-
ro de muertes por area geografica, grupos de edad o método
empleado, puede ser muy bajo y, por consiguiente, las tasas
pueden generar valores inestables.

Por otra parte, la informacién de las bases de defun-
ciones fue obtenida de los certificados de defuncién, por lo
que tienen la limitante en cuanto al ntimero de variables de
interés epidemioldgico.

El suicidio en menores de 20 afios de 1998 a 2011 pre-
sent6 una tendencia positiva, demostrada por el incremento
en las tasas, porcentaje de cambio y muertes prematuras.

En los dltimos afios de este estudio, el suicidio en me-
nores de 10 afios fue practicamente nulo, dato que no coinci-
de con los reportes en otros paises. En este grupo de pobla-
cién el intento suicida puede ser menos obvio,? por lo que
es indispensable, en futuros anélisis, evaluar las muertes
“accidentales” en este grupo de edad.

Para mejorar la informacién deberd implementarse el
Sistema de Registro de Lesiones de Causa Externa por parte
de la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) en
las unidades hospitalarias del sector salud; asi como inte-
grar y unificar a los sistemas de informacién médico-legal
de los ministerios publicos y forenses a apoyar la realizacién

387



Sanchez-Cervantes et al.

de estudios dirigidos a conocer las causas del subregistro en
los sistemas de informacion.

El método mds empleado en ambos sexos fue el ahor-
camiento, por lo que futuros estudios podrian profundizar
en la eleccion de este método en los menores de 20 afios en
Meéxico.

Un hallazgo importante fue el uso de arma de fuego en
algunos Estados de la regién norte del pais, quiza relaciona-
do con la cercania con los EUA.

La baja produccion de estudios epidemioldgicos del
suicidio en nifios y adolescentes probablemente esté rela-
cionada con problemas éticos, financieros y administrativos
que dificultan la investigaciéon del fenémeno.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Los autores declararon no tener conflicto de intereses.

Agradecimientos

A la doctora Deidre Adriana de Jalcazari Lara residente de tercer
afo de la especialidad de epidemiologia por su apoyo y sus comen-
tarios al documento. A la licenciada Eva Garcia Sanchez, del Area
de Publicaciones de la DGAE, por su participacién en la revision y
redaccion del manuscrito.

REFERENCIAS

1. World Health Organization. Prevention of suicide: guidelines for the
formulation and implementation of national strategies. Genova, Sui-
za: World Health Organization; 1996.

2. Sarracent A, Corpeiio M. Comportamiento de la conducta suicida en el
hospital general “Calixto Garcia Ihiguez” (afios 2000-004). [Monogra-
fia en Internet]. [Consultado 2012 julio 17]. URL: www.psiquiatrico-
hph.sld.cu/hph0206/hph02206.htm

3. Sanchez Loyo L, Mdjica Zepeda G, Martinez Hernandez L. Caracteris-
ticas sociodemogrificas y psicopatoldgicas de pacientes con mdltiples
intentos de suicidio en la ciudad de Guadalajara. En: Ponencia. Jalisco:
Universidad de Guadalajara; 2005.

4. OMS (Organizacion Mundial de la Salud). The World Health Report
2000. Mental Health: New understanding, new hope, 2001. [Consulta-
do 2012 julio 18]. URL:www.who.int/whr.2001

5. Boue A, Boue A, Tarragé F, Corona H et al. Comportamiento clinico
epidemioldgico del intento suicida en adolescentes de la Policlinica
Pedro del Toro Saad 2006-2007. Correo Cientifico Médico Holguin
2009;13(2):1-12.

6. Chavez A, Medina M, Macias L. Modelo psicoeducativo para la pre-
vencion del suicidio en jévenes. Salud Mental 2008;31:197-203.

7. Greydanus D, Bacopoulou F, Tsalamanios E. Suicide in adolescents: A
worldwide preventable tragedy. Keio ] Med 2009;58(2):95-102.

8. Ruiz-Pérez I, Olry de Labry A. El suicidio en Espafia hoy. Gac Sanit
2006;20(1)25-31.

9. Aran M, Gispert R, Puig X, Freitas A et al. Evolucién temporal y distri-
bucioén geografica de la mortalidad por suicidio en Cataluiia y Espaia.
Gac Sanit 2006;20(6)473-480.

10. Bridge J, Goldstein T, Brent D. Adolescent suicide and suicidal beha-
vior. J Child Psychology Psychiatry 2006;47(3-4):372-394.

388

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Puentes E, Lopez L, Martinez T. La mortalidad por suicidios: México
1990-2001. Rev Panam Salud Publica 2004;16(2):102-109.

INEGI. Estadistica de los suicidios de los Estados Unidos Mexicanos,
Meéxico: 2006.

Borges G, Orozco R, Benjet C, Medina-Mora ME. Suicidio y conduc-
tas suicidas en México: retrospectiva y situacion actual. Salud Pablica
Mex 2010;52(4):292-304.

Secretaria de Salud (SSA). Mortalidad por suicidio. Principales causas
de mortalidad general. México: 2001.

Celis A, Gomez L, Armas J. Tendencias de mortalidad por traumatis-
mos y envenenamientos en adolescentes, México 1979-1997. Salud Pa-
blica México 2003;45(supl 1):S8-S15.

Tishler C, Staats N, Rodes A. Suicidal behavior in children younger
than twelve: A diagnostic challenge for emergency department per-
sonnel. Academic Emergency Medicine 2007;14:810-818.

Beautrais A. Child and young adolescent suicide in New Zeland. Aust
New Z J Psychiatry 2001;3585:647-653.

Brent D, Baugher M, Bridge J, Chen T et al. Age and sex related risk
factors for adolescent suicide. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
1999;28:918-924.

Pérez B. ;Como evitar el suicidio en los adolescentes?, Sociedad Cu-
bana de Psiquiatria [Consultado el 1 de enero de 2013]. URL disponi-
ble en: http;//es.scribd.com/doc/13299393/Perez-Barrero-Sergio-P-Co-
mo-Evitar-El-Suicidio-en-Adolescentes.

Biddle L, Donovan J, Hawton K, Kapur N et al. Suicide and internet.
BM]J 2008;336:800-802.

Nock M, Deming C, Fullerton C, Gilman S et al. Suicide among sol-
diers: A review of psychosocial risk and protective factors. Psychiatry
2013;76(2):97-125.

Borges G, Benjet C, Medina M, Orozco R et al. Suicide ideation, plan,
and attempt in the Mexican adolescent mental health survey. ] Am
Acad Child Adolesc Psychiatry 2008;47(1):41-52.

Freuchen A, Kjelsberg E, Lundervold A, Grholt B. Differences be-
tween children and adolescents who commit suicide and their peers: A
psychological autopsy of suicide victims compared to accident victims
and a community simple. Child Adolescent Psychiatry Mental Health
2012;6(1):1-12.

Cash S, Bridge J. Epidemiology of youth suicide and suicidal beha-
vior. Curr Opin Pediatr 2009;21(5):613-619.

Spicer R, Miller T. Suicide acts in 8 states: Incidence and case fata-
lity rates by demographics and method. American J Public Health
2000;90(12)1885-1890.

Biddle L, Brock A, Brookes S, Gunnell D. Suicide rates in young men
in England and Wales in the 21st century: time trend study. BM]J |
ONLINE FIRST | bmj.com 2008:1-5.

Borges G, Medina-Mora M, Orozco R, Ouéda C et al. Distribucién y
determinantes sociodemograficos de la conducta suicida en México.
Salud Mental 2009;32(5):413-425.

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI). Es-
tadisticas de intentos de suicidios y suicidios. Boletin de estadisticas,
demograficos y sociales. México: 2005.

Villagomez B, Balcazar M, Paz R. Suicidio en jévenes. Rev Fac Med,
UNAM 2005;48(2):54-57.

Doll R, Payne P, Waterhouse JAH. Cancer incidence in five continents,
Vol. I, Ginebra, UICC: Brlin, Springer; 1996.

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). CIE 10. Trastornos Men-
tales y del comportamiento: Descripciones clinicas y pautas para el
diagnoéstico. Madrid: Meditor; 1992.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. [Consultado 18 mayo
2013]. Acceso: httpy//wwwa3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/default.as-
px?t=mvio38&s=est&c=22653

Dervic K, Friedrich E, Oquendo M et al. Suicide in Austrian children
and young adolescents aged 14 and younger. Eur Child Adolesc Psy-
chiatr 2006;15(7):427-434.

Vieweg V, Linker J, Anum E, Turf E et al. Child and adolescent suici-

Vol. 38, No. 5, septiembre-octubre 2015 salud mental




35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Suicidios en menores de 20 afios.

des in Virginia: 1987 to 2003. ] Child Adolescent Psychopharmacology
2005;15(4):655-663.

Campi R, Barbato AD, Avanzo B, Guaiana G et al. Suicide in Italian
children and adolescents. J Affective Disorders 2009;113:291-295.
Pompili M, Masocco M, Vichi M, Lester D et al. Suicide amond Italian
adolescents: 1970-2002.Eur Child Adolesc Psychiatry 2009;18:525-533.
Shaw D, Fernandes J, Rao C. Suicide in children and adolescents: A
10-year retrospective review. American J Forensic Medicine Pathology
2005;26(4):309-315.

Avila L, Ventura C, Barroso A, Aracena B et al. Las lesiones por causa
externa en México. Lecciones aprendidas y desafios para el sistema de
salud. (Perspectivas en Salud Puablica, Sistemas de Salud). Ciudad de
México/Cuernavaca: Instituto Nacional de Salud Pablica; 2010.
Freuchen A, Kjelsberg E, Groholt B. Suicide or accident? A psycholo-
gical autopsy study of suicide in youths under the age of 16 compared
to deaths labeled as accidents. Child Adolesc Psychiatry Ment Health
2012;30(6):1-12.

Agerbo E, Nordentoft M, Bo M. Familial, psychiatric, and socioecono-
mic risk factors for suicide in young people: nested casecontrol study.
BMJ 2002;325(13):74-77.

Blanes S. Conductas autolesivas en nifios: Suicidio y parasuicidio. Su
diferenciacion. [Consultado: 3 agosto 2013]. URL Acceso: http;//psico-
logiajuridica.org/psj213.html

Ladrén de Guevara S. El desarrollo cognoscitivo como determinante
del origen del concepto de muerte. Procesos Psicologicos y Sociales
Vol. 2 Ao 2006 No. 1. [Consultado: 3 agosto 2013]. Acceso:http;//www.
uv.mx/psicologia/files/2013/06/El-desarrollo-cognoscitivo.pdf

salud mental

Vol. 38, No. 5, septiembre-octubre 2015

43.

47.

48.

50.

51.

52.

México 1998-2011

Dervic K, Brent D, Oquendo M. Completed suicide in childhood. Psy-
chiatric Clinics North America 2008;31(2):271-291.

. Ganz D, Sher L. Adolescent suicide in New York City: plenty of room

for new research. Int ] Adolesc Med Health 2011;24(2):99-104.

. Pitman A, Krysinska K, Osborn D, King M. Suicide in young men.

Lancet 2012;379:2383-2392.

. Skinner R, McFaull S. Suicide among children and adolescents in Ca-

nada: trends and sex differences, 1980-2008. CMA]J 2012;184(9):1029-
1034.

Uzun I, Karayel F, Akyildiz E, Turan A et al. Suicide among children
and adolescents in a province of Turkey. J Forensic Sci 2009;54(5):1097-
1100.

Reyna M, Vazquez G, Valdespino E. Revision de la conducta suicida
en el sur del Estado de México. Med Int Mex 2013;29:257-264.

. Portzky G, Audenaert K, Heeringen K. Suicide among adolescents:

A psychological autopsy study of psychiatric, psychosocial and per-
sonality-related risk factors. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol
2005;40:922-930.

Holder D, James K, Bridgelal R, Bailey A et al. Suicide among adoles-
cents in Jamaica: What do we know? West Indian Med J 2012;61(5):516-
520.

Cano F, Rico A, Marin R, Blanco M et al. Suicidio en menores de 26
afios en Sevilla. Cuad Med Forense 2012;18(2):55-62.

Breiding M, Wiersema B. Variability of undetermined manner of dea-
th classification in US. Injury Prevention 2006;12(Supl II):ii49-ii54.

389



