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RESUMEN FINAL 

 
Introducción: La adolescencia es una etapa que se caracteriza por profundas 

transformaciones biológicas, psicológicas y sociales muchas de ellas generadoras de 

crisis, conflictos y contradicciones. La conducta suicida ha provocado muertes prematuras 

y prevenibles entre los adolescentes, son muchos los factores asociados a ella, 

particularmente el consumo de sustancias psicotrópicas, por lo cual es importante estimar 

la prevalencia que se presenta entre la asociación de éstos dos problemas de salud 

pública para conocer las características de la población y sus necesidades clínicas.  

Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico, con fuente de información a través 

del expediente clínico de  un hospital psiquiátrico infantil en la ciudad de México. La  

muestra final fue de 146, es decir, 24.47% más de lo calculado inicialmente, con un nivel 

de confianza del 95%. Se obtuvieron frecuencias y proporciones para las variables 

cualitativas, para las cuantitativas, medidas de tendencia central y de dispersión. Se 

calculó una razón de momios de prevalencia como medida de asociación, con intervalo de 

confianza al 95%, y prueba de hipótesis estadística: valor de p obtenido a partir de la 

prueba de Ji cuadrada (X2). 

Resultados: La población de hombres predominaron con un  61.64%, con respecto a las 

mujeres al representar el 38.36%, la adolescencia tardía predominó  con un 73.97% con 

respecto a la temprana  con un 26.03%.Los factores de riesgo más comúnmente 

asociados a presentar conducta suicida fueron los sociodemográficos y familiares. Las 

variables que predicen un riesgo mayor fueron: el ser mujer, disfunción familiar, depresión 

http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/mcrisis/mcrisis.shtml#QUEES
http://www.monografias.com/trabajos55/conflictos/conflictos.shtml


 
 

y consumir dos o más sustancias psicotrópicas. 

Conclusión: El consumo de sustancias psicotrópicas y  la conducta suicida representan 

un problema importante de salud pública entre los adolescentes. Se asocian a factores 

multicausales presentes  tanto a nivel individual como a nivel social, sin embargo el 

consumo de sustancias psicotrópicas representa un riesgo particularmente mayor para 

presentar conducta suicida.  
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I. INTRODUCCIÓN 

La adolescencia es una etapa que se caracteriza por profundas transformaciones 

biológicas, psicológicas y sociales muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y 

contradicciones. La Organización Mundial de la Salud define a la adolescencia temprana 

a aquella población que comprende de 10 a 14 años y la tardía aquella que va de 15 a 19 

años cada una de ellas con características propias. La salud mental del niño y de los 

adolescentes es la capacidad para lograr y mantener un  funcionamiento psicológico 

óptimo  y conservar su bienestar, incluye un sentido de identidad y autoestima, sin 

embrago existen diversos factores que condicionan el desequilibrio entre estos factores, 

propiciando con ello conductas y factores de riesgo  importantes para la salud, como por 

ejemplo, inicio en el consumo de sustancias psicotrópicas, mismas que pueden ser el 

desencadenante par otros problemas de diferente índole, tal es el caso de la conducta 

suicida convirtiéndose con ello. Dado el aumento que se ha registrado durante los últimos 

años estos éstos ya son considerados problemas importantes de salud pública. No 

obstante, la información disponible en nuestro medio que se tiene respecto a la asociación 

de estos dos problemas de salud pública, es escasa, quizá debido a que solo se tienen 

disponibles las encuestas de adicciones  que hacen una evaluación de esta asociación 

pero a nivel comunitario Por lo que poco más del 50% de las personas adultas que 

tuvieron algún tipo de conducta suicida, utilizaron alguna vez un servicio de salud para 

tratar sus problemas emocionales y abuso de sustancias, sin embargo se desconoce en la 

población adolescente y sobre todo del área hospitalaria, por lo que sería importante 

conocer la  prevalencia actual y factores de riesgo para determinar necesidades clínicas. 

   

 

 

 

 

 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/mcrisis/mcrisis.shtml#QUEES
http://www.monografias.com/trabajos55/conflictos/conflictos.shtml
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II. ANTECEDENTES 

La adolescencia 

La adolescencia es una etapa entre la niñez y la edad adulta que se inicia por los cambios 

puberales; se caracteriza por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y 

sociales muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones1-3.  

No es solamente un periodo de adaptación a los cambios corporales, sino una fase de 

grandes determinaciones hacia una mayor independencia psicológica y social.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 1-3 define "la adolescencia como la etapa que 

transcurre entre los 10 y 19 años, y considera dos fases, la adolescencia temprana que 

comprende de los 10 a 14 años y la adolescencia tardía de 15 a 19 años".  

Características de la adolescencia temprana: Se caracteriza por el crecimiento y 

desarrollo acelerado, inicio de los cambios puberales y de los caracteres sexuales 

secundarios. Preocupación por los cambios físicos, torpeza moderada, marcada 

curiosidad sexual, búsqueda de autonomía e independencia, por lo que los conflictos con 

la familia, maestros u otros adultos son más marcados. Es también frecuente el inicio de 

cambios bruscos en su conducta y emotividad4.  

Características de la adolescencia tardía: En esta fase se ha culminado gran parte del 

crecimiento y desarrollo, el adolescente va a tener que tomar decisiones importantes en 

su perfil educacional y ocupacional. Se ha alcanzado un mayor control de los impulsos y 

maduración de la identidad, inclusive en su vida sexual, por lo que está muy cerca de ser 

adulto joven4.  

Salud mental del niño y de los adolescentes  

La salud mental del niño y de los adolescentes es la capacidad para lograr y mantener 

un  funcionamiento psicológico óptimo  y conservar su bienestar, incluye un sentido de 

identidad y autoestima, las relaciones con los compañeros y la familia, capacidad de ser 

productivo y de aprender y una capacidad de utilizar los problemas de desarrollo y los 

recursos culturales para maximizar el desarrollo5. 

Una proporción de niños y adolescentes sufren de trastornos en la salud mental. Una 

enfermedad o trastorno mental se diagnostica cuando un patrón de signos y 

síntomas  están asociados con el deterioro del funcionamiento psicológico y social  que 

http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/mcrisis/mcrisis.shtml#QUEES
http://www.monografias.com/trabajos55/conflictos/conflictos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/indephispa/indephispa.shtml
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cumple con los criterios para el trastorno bajo un sistema aceptado de 

clasificación, como la Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 10 (CIE- 10) o 

el Manual Diagnóstico y Estadístico IV (DSM IV).  

 

Los ejemplos incluyen: trastornos del estado de ánimo, el estrés, trastornos 

somatomorfos, trastorno mentales y del comportamiento debidos al consumo de 

sustancias psicoactivas5. 

 

Algunos niños y adolescentes se encuentran en circunstancias difíciles y problemas de 

salud mental tal como se observa en el cuadro 1, que pueden estar relacionados de 

muchas maneras entre sí, por ejemplo, podrían experimentar abuso físico, emocional y / o 

sexual, tener experiencias o ser testigos de violencia, o sufren de discapacidad intelectual, 

la esclavitud o la falta de vivienda, la migración del campo a la zonas urbanas, viven en la 

pobreza, se dedican al trabajo sexual, son adictos a sustancias como alcohol y cannabis, 

o son infectados o afectados por el VIH / SIDA5.  
  
 

 

Cuadro 1. Trastornos mentales específicos de acuerdo al rango de edad 

Existen factores de riesgo y protectores que pueden influir en la salud mental en los niños 

y adolescentes, tal como se observa en el cuadro 2, destacando el dominio biológico y 

  Oscilación típica para la presentación de los trastornos mentales *   

  Años 

Trastorno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Trastornos de apego                                     

Trastorno generalizado 

del desarrollo                                     

Comportamiento 

disruptivo                                     

Trastorno del estado 

de ánimo/ansiedad                                     

El abuso de sustancias                                     

Tipo de psicosis del 

adulto                                     

 

 
 

                  
                   

* Tenga en cuenta que estas edades de inicio y terminación tienen amplias variaciones, y reciben una fuerte influencia  la exposición a 

factores de riesgo y circunstancias difíciles. 
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psicológico como factores que influyen a nivel individual y por otro lado los factores 

sociales como el entorno familiar, escolar y la comunidad.  

 

Cuadro 2. Factores de riesgo y protectores para la salud mental de los niños y adolescentes 

 

Los trastornos mentales y  de conducta debidos al consumo de sustancias psicoactivas 

pueden surgir entre las edades de 12 y 18 años, a esta edad los niños comienzan a 

adaptarse y  ajustarse a las normas sociales definido por sus padres inmediatos 

provocándoles particularmente ansiedad, lo que a su vez los hace susceptibles a la 

experimentación tales como el consumo de drogas5.  

Los niños y adolescentes con una buena salud mental son capaces de alcanzar y 

mantener  un buen funcionamiento psicológico y social.  

La buena salud mental de los niños y adolescentes es crucial para su participación social 

y económica activa, sin embargo es importante mencionar que  la salud mental  puede 

estar influenciada por una variedad de factores5.  

 

Dominio Factores de Riesgo Factores Protectores 

Biológica 

Exposición a toxinas (alcohol y tabaco) en el embarazo, 

tendencia genética a trastornos mentales, traumatismo 

craneal, hipoxia o complicaciones al nacimiento, infección 

por VIH, desnutrición. 

Tendencia genética a la buena salud. Buen 

funcionamiento intelectual. 

Psicológica 

Trastornos del aprendizaje, rasgos desadaptativos de 

personalidad, abuso sexual, físico y emocional, abuso y 

negligencia, temperamento difícil. 

Capacidad para aprender de las experiencias, buena 

autoestima, alto nivel de resolución de problemas, 

habilidades y capacidades sociales. 

Sociales 
 

  

a)Familiar 

Inconsistente la prestación de cuidados, conflictos 

familiares, pobre disciplina familiar, mala gestión de la 

familia. 

Apego a la familia, entorno familiar positivo, 

participación en la familia, recompensas por la 

participación en la familia. 

b) Escolar 

Fracaso escolar, oportunidades de participación en un 

ambiente apropiado para apoyar la asistencia y el 

aprendizaje de los logros académicos, inadecuada 

prestación de la educación. 

Oportunidades dentro del ambiente escolar, identidad 

con una escuela o necesidad de logro académico.  

c)Comunidad 

Falta de "eficacia de la comunidad", desorganización 

comunitaria, discriminación y marginación, exposición a la 

violencia, falta de un sentido de "lugar", transiciones 

(urbanización por ejemplo). 

Oportunidades para evitar el ocio, experiencias 

culturales positivas, modelos positivos, recompensas por 

la participación de la comunidad, incluyendo 

organizaciones religiosas. 
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Las sustancias psicotrópicas y diferentes tipos de clasificación 

Las sustancias psicotrópicas son aquellas que al ser tomadas, pueden modificar la 

conciencia, el estado de ánimo o los procesos de pensamiento de un individuo6.  

Existen varias clasificaciones para las sustancias psicotrópicas, por ejemplo según la 

OMS6 comienza por definir lo que es una droga, al referirse a todas las sustancias 

psicotrópicas como: “cualquier sustancia que, al interior de un organismo viviente, puede 

modificar su percepción, estado de ánimo, cognición, conducta o funciones motoras". Esto 

incluye el alcohol y el tabaco pero excluye las sustancias medicinales sin efectos 

psicoactivos.  

Por otro lado, las convenciones de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) para el 

control de drogas no establecen una distinción entre drogas legales o ilegales; sólo 

señalan el uso como lícito o ilícito. Pero en general se emplea el término droga ilegal o 

ilícita al hablar de aquellas que están bajo un control internacional, que pueden o no tener 

un uso médico legítimo, pero que son producidas, traficadas y/o consumidas fuera del 

marco legal.  

Dentro del contexto del control internacional de drogas, la OMS6 utiliza el término abuso 

para ser consistente con los términos utilizados por las convenciones, que emplean 

indistintamente los términos abuso, uso inadecuado o uso ilícito. En general, se ha optado 

por emplear indistintamente los términos usar o consumir; el concepto de abuso incluye 

un daño a la salud física o mental del consumidor, o se aplica a un patrón de consumo 

que es frecuente e interfiere con otros aspectos de la vida, o se presenta de manera 

ocasional en periodos de consumo intenso7.  

Sin embargo para el presente estudio se tomará en cuenta la clasificación  de la CIE-10, 

ya que así es como se encuentran en los registros hospitalarios, en el cuadro 3 se 

presenta la clasificación del  capítulo  V que corresponde a los  trastornos mentales y del 

comportamiento debido al consumo de sustancias psicótropas abarcando desde la F10-

F19 8. 
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Cabe mencionar que dentro de la clasificación de la CIE-10  se encuentran subtipos de 

cada código en el intervalo F10-19 como se puede observar en el cuadro 4.  

 

 

 

 

 

 

 

El DSM IV9 clasifica en dos grupos el apartado relacionado a los trastornos relacionados 

con sustancias, por un lado menciona a los trastornos por consumo de sustancias y por 

otro lado a los trastornos inducidos por sustancias tal como se puede observar en el 

Clave CIE-10 Trastorno

F10
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

alcohol.

F11
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

opioides.

F12
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

cannabinoides.

F13
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

sedantes o hipnóticos.

F14
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

cocaína.

F15
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros

estimulantes (incluyendo la cafeína).

F16
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

alucinógenos.

F17
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

tabaco.

F18
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

disolventes volátiles.

F19
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de

múltiples drogas o de otras sustancias psicotropas.

Clave CIE-10 Subtipos 

(F1x.0)   Intoxicación aguda 

(F1x.1)  Uso perjudicial 

(F1x.2)   Síndrome de dependencia 

(F1x.3)  Síndrome de Abstinencia 

(F1x.4) Síndrome de abstinencia con delirium 

(F1x.5)  Trastorno psicótico 

(F1x.6)  Trastorno Amnésico 

(F1x.7)  Trastorno psicótico 

(F1x.8)  Otro trastorno mental del comportamiento. 

(F1x.9) Trastorno mental o del comportamiento no especificado. 

Cuadro 4. Subtipos de los códigos CIE 10 F10-F19 

 

Cuadro 3. Clasificación de la CIE-10  de los trastornos mentales  

y del comportamiento debido al consumo de sustancias psicótropas. 
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cuadro 5 y ademásutiliza criterios bien definidos para clasificar la dependencia y el abuso 

de sustancias. El DSM IV la dependencia, corresponden al subgrupo F1x.2 de la CIE-10 y 

para  el término abuso empleado en el DSM IV,  la CIE-10 le da la denominación de uso 

perjudicial, correspondiente al subgrupo   F1x.18-9.    

Cabe señalar que no se tomó en cuenta el consumo de cafeína para el presente estudio, 

ya que  durante el interrogatorio no  se pregunta sobre dicha variable, tampoco se tomó 

en cuenta el grupo F19, dado que una de las finalidades de este estudio fue determinar el 

consumo específico de cada sustancia. 

 

Trastornos Relacionados con Sustancias DSM IV 

Trastornos por consumo de 
sustancias 

Trastornos inducidos por sustancias 

 Dependencia 
 
 
 

 Abuso 

 Intoxicación 
 Abstinencia 

 Delirium inducido por sustancias 

 Demencia persistente inducida por sustancias 

 Trastorno amnésico inducido por sustancias 
 Trastorno psicótico inducido por sustancias 

 Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias 

 Ansiedad inducido por sustancias 

 Disfunción sexual inducido por sustancias 

 Trastorno del sueño inducido por sustancias 

 

El Manual Diagnóstico y Estadístico versión 5 (DSM 5)10,  ha hecho algunos cambios. Se 

ha eliminado el término de abuso de sustancias y la dependencia, para ahora ser 

llamadas trastornos por uso de sustancias, siendo individuales y específicos para cada 

sustancia  con diferentes niveles de severidad y combinación de criterios que van de: leve 

(2-3 criterios), moderada (4-5 criterios) y grave (6-7 criterios), además de que combina las 

categorías del DSM IV de abuso de sustancias y dependencia.  

 

Ansia por la droga se incluye en la lista y problemas relacionados con la ley fue eliminado 

debido a consideraciones culturales que hacen que los criterios sean de difícil aplicación a 

nivel internacional.  En el DSM –IV9, la distinción entre el abuso y la dependencia se basa 

en el concepto de abuso como una fase y la dependencia leve o temprana como la 

manifestación más severa.  

Cuadro 5.  Clasificación de los trastornos relacionados con sustancias. DSM IV 
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La mayoría de las personas confunden, la dependencia con la "adicción", cuando en 

realidad la dependencia puede ser una respuesta normal del cuerpo a una sustancia9-10. 

 
La conducta suicida en adolescentes que consumen sustancias psicotrópicas 

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Española11 define el suicidio, 

etimológicamente (de forma similar al “homicidio”) del latín (sui, sí mismo y caedere, 

matar). Acción o conducta que perjudica o puede perjudicar a la persona que lo realiza. El 

diccionario también contempla, además del efecto de autoprovocarse la muerte, el 

concepto de conducta suicida, es decir, aquella acción que se realiza sobre uno mismo y 

que le perjudica11.  

En la actualidad, la CIE-108,  clasifica el suicidio en el mismo nivel que las causas 

externas de mortalidad y el homicidio (códigos X60-X84), sin embargo también incluye: 

“envenenamiento o lesión autoinfligida, intento de suicidio”. En el capítulo XXI habla sobre 

factores que influyen en el estado de salud y en el contacto con los servicios de salud 

incluyendo el Z91.5, historia personal de lesión autoinfligida intencionalmente: 

parasuicidio, autoenvenenamiento e intento de suicidio”.  

Es importante mencionar el capítulo V, donde se mencionan los trastornos mentales y del 

comportamiento (F00 – F98.9), ya que así se encuentra en los registros hospitalarios 8. 

En el  DSM IV9 de la Sociedad Americana de Psiquiatría se encuentran los trastornos por 

déficit de atención y comportamiento perturbador, problemas de relación (paterno-filiales), 

trastornos relacionados con sustancias como alcohol, cannabis, cocaína, sedantes, 

hipnóticos y ansiolíticos; episodio depresivo mayor, trastornos bipolares y trastornos de la 

personalidad, los cuales se han reportado en la literatura como asociados a la conducta 

suicida. 

 En este manual no encontramos especificada a la conducta suicida, sin embargo se 

encuentran dentro del Eje IV los problemas psicosociales y ambientales, los cuales 

pueden llevar a una conducta suicida9.  

 

El algoritmo de la Clasificación de Columbia12 para la evaluación del suicidio (C-CASA) 

proporciona definiciones y explicaciones sobre el mismo. En esta clasificación la conducta 

suicida abarca: el plan suicida, ideación suicida, intento suicida y suicidio consumado, 
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mismas que serán tomadas en cuenta para el análisis del presente estudio a excepción 

del suicidio consumado12. 

 

La literatura encontrada de la conducta suicida en adolescentes consumidores de 

sustancias psicotrópicas es muy vasta, la mayoría de los artículos seleccionados plantean 

la relación tan estrecha que se presenta en los adolescentes que consumen algún tipo de 

sustancia psicotrópica con la presencia de llegar a presentar algún tipo de conducta 

suicida, sin embargo es importante recordar que ambos problemas de salud son de índole 

multicausal por lo que es difícil  poder asegurar la existencia de una relación directa entre 

ellas13-15.  

En este sentido es importante mencionar la teoría de la desinhibición que presupone que 

la intoxicación puede incrementar el riesgo de presentar algún tipo de conducta suicida  al 

reducir la inhibición para cometer un acto impulsivo13-15.  

De la misma forma, tanto la intoxicación como la abstinencia de sustancias pueden alterar 

la capacidad de juicio y potenciar la desinhibición conductual13-15.  

También es importante mencionar la teoría biológica16, que pretende explicar las 

diferencias entre el sexo, en relación con la expresión de la psicopatología. En las 

mujeres, por ejemplo, se propone que existe una mayor vulnerabilidad al estrés debido al 

aumento de estrógenos y progesterona durante la etapa adolescente. Dichas hormonas 

influyen en la reactividad del eje hipotálamo-pituitario- adrenal y en particular, en el 

mecanismo de retroalimentación negativa de cortisol haciéndolas más vulnerables al 

estrés.  

Dentro de las teorías psicosociales, se encuentra la teoría de la intensif icación del rol de 

género17, esta teoría propone una intensificación de conducta congruente con el rol de 

género en la pubertad tales como: pasividad, dependencia, impotencia y emocionalidad 

para las mujeres, así como una intensificación de la socialización de género por parte de 

la familia y la sociedad, lo cual podría implicar menor libertad y mayor control sobre la 

adolescente mujer en una etapa donde buscan mayor autonomía.  

 

Antecedentes epidemiológicos de la conducta suicida y su asociación al consumo 

de sustancias psicotrópicas 

Las cifras de la  OMS en el 200918  revelan los trastornos mentales dentro de los cuales 

se encontraron principalmente a la depresión y a los trastornos desencadenados por el 
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abuso del alcohol, como uno de los principales factores de riesgo de suicidio en Europa y 

Norteamérica. El consumo de drogas y alcohol, involucrarse en riñas, portar armas y el  

tabaquismo están asociados a un mayor riesgo de suicidio en la etapa de desarrollo que 

comprende la adolescencia19.  

Según las estimaciones de la Organización de las Naciones Unidas contra la droga y el 

delito20 (ONUDD) hay cerca de 200 millones de personas que consumen alguna sustancia 

ilícita.  

El 2.7% de la población mundial total y el 3.95 de las personas mayores de 15 años han 

consumido cannabis al menos una vez según lo reportado durante los años  2000 y 2001. 

En muchos países desarrollados, como Canadá, Estados Unidos (EE.UU) y los países 

europeos, más del 2% de los jóvenes refirieron haber consumido heroína y cerca del 5% 

cocaína en algún momento de su vida.  

El 8% de los jóvenes de Europa Occidental y más del 20% de los jóvenes de los EE.UU. 

refieren haber consumido al menos un tipo de sustancia ilícita distinta del cannabis21.  

En México, la última encuesta Nacional de Adicciones22, mostró un incremento en el 

consumo de drogas ilegales y médicas en la población, en comparación con 2002, donde 

los hombres son los que reportan mayores consumos.  

La mariguana continúa siendo la sustancia de preferencia de los usuarios, en la cocaína 

se observó un incremento del 1.4%, en 2002, a 2.4% en el 2008 22.   

Existen antecedentes en donde mencionan que dentro de los principales efectos nocivos 

del consumo de sustancias tanto lícitas como ilícitas está el de la salud biológica y dentro 

de esta se incluyen a las muertes debidas a los efectos sobre la coordinación física, la 

concentración y el juicio, resaltando los accidentes, suicidios y agresiones, circunstancias 

que generalmente fueron inducidas bajo los efectos del alcohol o de otras drogas21.  

El consumo de drogas, y principalmente el alcohol, frecuentemente se han asociado al 

suicidio, tanto como factores de riesgo, como precipitantes de la conducta suicida.  

De acuerdo con Blumental (citado en: Ros, 1998), la incidencia del suicidio entre 

consumidores de drogas es alrededor de 20 veces más que en la población general, y el 

70% de los suicidios en gente joven se asocia de alguna manera con el abuso de 

drogas23-24.  
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Por otra parte, el consumo y dependencia de alcohol, es un factor de riesgo de suicidio, 

autores como lo planteado por  Ros, 1998 23, afirman que al menos la quinta parte de los 

suicidios son debidos al consumo de esta sustancia, ya que en 20-64% de casos se 

detecta la presencia de alcohol en sangre.  

En una investigación realizada por Borges y Rosvosky25, se analizó la relación entre el 

intento de suicidio y el consumo de alcohol en una muestra de pacientes admitidos en los 

servicios de urgencias por haber intentado suicidarse. 

Los resultados de esa investigación indicaron que la proporción de intentos de suicidio fue 

significativamente mayor en los casos que reportaron haber consumido alcohol seis horas 

antes del evento. En los hombres que intentaron suicidarse se encontró en primer lugar el 

uso alguna vez de mariguana, le siguió el uso de inhalables, además de un elevado 

porcentaje en el consumo de cocaína. En tanto, las mujeres con intento suicida, 

presentaron mayor consumo de inhalables, seguidos de las anfetaminas y la mariguana25.  

En otro estudio realizado en una comunidad escolar del Distrito Federal26,  se realizó la 

“Encuesta sobre el uso de Drogas entre la Comunidad Escolar, medición 2000”, cuyos 

resultados de interés para el presente estudio fueron los siguientes: el 46.9% de los 

estudiantes que intentaron suicidarse habían consumido alguna droga alguna vez en su 

vida.  

Otro resultado que llama la atención de dicha encuesta26 fue que la prevalencia más alta 

en  en el consumo de drogas entre los estudiantes fue más elevada en aquellos que 

intentaron suicidarse, con respecto a los que no lo intentaron. Con respecto a los varones 

el 26.6% consumió mariguana alguna vez, el 16.9% en el último año y el 9.2% en el último 

mes. Además el 25.1% de ellos consumió cocaína alguna vez, 16.9%, en el último año y 

7.7%, en el último mes.  

En este mismo estudio26, también se observó que el 16.4% utilizó inhalables alguna vez, 

9.7% en el último año y 6.3% en el último mes. Los estudiantes varones que intentaron 

suicidarse, también presentaron un consumo más alto de anfetaminas, las prevalencias 

fueron: 15.9% alguna vez, 10.1% en el último año y 5.3%, en el último mes.  

El consumo de tranquilizantes fue: (15.0%), alguna vez, (9.7%), último año y 5.8%), último 

mes; mientras que el consumo de crack fue de 14.5% en la prevalencia alguna vez26.  
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Los alucinógenos fueron consumidos alguna vez por el 10.1% de los hombres que 

intentaron suicidarse, el 6.8% los consumió en el último año y el 2.9% en el último mes. El 

4.8% de los casos de intento suicida, reportaron haber consumido sedantes alguna vez, 

2.9% en el último año y 1.4% en el último mes.  

Las prevalencias de consumo de heroína fueron: 10.1% alguna vez; 5.8% el último año y 

2.9% el último mes. Por otra parte, en el caso de las mujeres que intentaron suicidarse, 

también se observó un mayor consumo de drogas, en relación con las mujeres que no 

intentaron el suicidio. Las prevalencias de consumo de tranquilizantes fueron: 16.5%, 

alguna vez; 11.5% el último año; y 6.2% el último mes. Las anfetaminas fueron 

consumidas alguna vez por el 12.0% de ellas, el 7.7%, las empleó en el último año y el 

4.5% en el último mes.  

La mariguana fue consumida por el 9.5% de los casos alguna vez, mientras que el 5.9% 

la consumió en el último año y el 2.9% en el último mes.  

El 9.1% de los casos de intento suicida en mujeres, reportaron haber consumido cocaína 

alguna vez, el 3.9% en el último año y el 2.1% en el último mes. El crack se consumió en 

el 4.1% de los intentos suicidas.  

Las prevalencias de alucinógenos fueron: 2.6%, alguna vez; 2.0% el último año, y 0.6% el 

último mes. Las de consumo de inhalables fueron: 8.7%, alguna vez, 4.6%, último año y 

2.0% el último mes. 

 En el caso de los sedantes, el 4.4% de las mujeres que intentaron suicidarse, reportaron 

haberlos consumido alguna vez, el 2.7% en el último año y el 1.6% en el último mes. Con 

lo que respecta al consumo de heroína, el 2.1% la empleó alguna vez, el 1.1% en el 

último año y el 0.5% en el último mes26.  

Al respecto, González-Fortez y colaboradores27,  reportaron el consumo de drogas en 

adolescentes con intento suicida de la ciudad de Pachuca y señalaron que el uso de 

sustancias (tabaco y alcohol en los últimos 30 días, y/o drogas ilícitas alguna vez en la 

vida) estuvo presente en el 52.7% de los casos de intento suicida.  

Por otro lado es importante mencionar que en un estudio realizado en el hospital 

psiquiátrico Infantil 28 (HPI) “Juan N. Navarro” en el 2012 para determinar la prevalencia 

de la conducta suicida en niños y adolescentes se identificaron algunos factores de riesgo 
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que se asociaron significativamente al intento suicida como: antecedentes 

heredofamiliares de conducta suicida (p<0.00), antecedentes heredofamiliares de 

enfermedad mental (p<0.05), alcoholismo (p<0.00), consumo de drogas (p<0.00) y 

problemas con la pareja (p<0.00).  

Mientras que para las autolesiones se encontró asociación con los antecedentes 

heredofamiliares de conducta suicida (p<0.01), antecedentes heredofamiliares de 

enfermedad mental (p<0.04), tabaquismo (p<0.00), alcoholismo (p<0.00) y problemas con 

la pareja (p<0.00)26.  

Factores que se asocian a la conducta suicida con el consumo de sustancias 

psicotrópicas  

Hay una serie de factores que pueden afectar la salud mental de un niño o adolescente. 

En términos generales, estos se pueden dividir en factores de riesgo y de protección5.  El 

primero se refiere a los factores que aumentan la probabilidad de ocurrencia de la salud 

mental  problemas o trastornos, mientras que el segundo se refiere a los factores que 

moderan los efectos del riesgo  la exposición.  

Es importante tener en cuenta el término "bio-psico-social" en la definición de la salud 

mental que sugiere que pueden existir estos factores de riesgo y de protección en lo 

biológico, psicológico y dominios sociales. 

Existe de hoy en día evidencia con respecto a asociación de los trastornos mentales en 

adultos con inicio en la infancia, siendo común, entre otras cosas, a los trastornos del 

estado de ánimo tales como, depresión y el trastorno afectivo bipolar (antes llamado 

maníaco depresivo) y los trastornos psicóticos como la esquizofrenia.  

Algunos trastornos de la infancia, como los  trastornos generalizados del desarrollo y 

trastorno hipercinético5.  

Otros estudios realizados sugieren que la mayor parte de los suicidas adolescentes han 

experimentado la disolución de vínculos familiares y sociales significativos y una 

constante sensación de aislamiento y desamparo. Tanto los que piensan en el suicidio 

como los que realmente lo intentan, con frecuencia han pasado por enojo extremo de los 

padres, depresión de los mismos y malas relaciones con ellos.  
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Los adolescentes que intentan suicidarse suelen tener una larga historia familiar 

desequilibrada, que se caracteriza por la desavenencia conyugal entre sus padres, los 

problemas emocionales de éstos, su divorcio mal manejado o unas segundas nupcias e 

incluso el abandono por parte de ambos. En casos donde estos signos no son claramente 

visibles, es probable que exista una pérdida de la comunicación entre los padres y sus 

hijos29-33. 

Estudios epidemiológicos del suicidio indican que los hombres son los que más se 

suicidan y las mujeres son las que más lo intentan. En numerosos estudios sobre suicidio 

se mencionan como factores determinantes de riesgo el alcoholismo y el abuso de 

drogas, Martínez y Corominas 29-33,  sostienen que el porcentaje de intentos de suicidio en 

la población toxicómana oscila entre un 25 y un 50%.  

 

Otro factor importante ha sido el número de sustancias que se consume: se  conoce el 

dato respecto a que a mayor cantidad de sustancias consumidas, mayor será el riesgo de 

presentar algún tipo de conducta suicida. Por otro lado la presencia de comorbilidades, 

ejemplo, la presencia de otros trastornos mentales o de la personalidad29-33.  

Desde luego, es importar evaluar la presencia de  antecedentes heredo-familiares, tanto 

respecto a los antecedentes familiares de conducta suicida como de otros  trastornos 

psiquiátricos, incluyendo el consumo de sustancias psicotrópicas29-33.  
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No obstante, la información disponible en nuestro medio que se tiene respecto a la 

asociación de estos dos problemas de salud pública, es escasa. Lo anterior quizá debido 

a que solo se tienen disponibles las encuestas de adicciones  que hacen una evaluación 

de esta asociación pero a nivel comunitario. De acuerdo a Borges 34, se sabe que  poco 

más del 50% de las personas adultas que tuvieron algún tipo de conducta suicida, 

utilizaron alguna vez un servicio de salud para tratar sus problemas emocionales y abuso 

de sustancias, sin embargo se desconoce en la población adolescente y sobre todo del 

área hospitalaria, por lo que sería importante conocer la  prevalencia actual y factores de 

riesgo para determinar necesidades clínicas. 

 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de la conducta suicida y los factores asociados  en los menores 

de 18 años de edad que consumen sustancias psicotrópicas en un HPI, durante el año de  

2013? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

El inicio del consumo de sustancias psicotrópicas se presenta cada vez a edades más 

tempranas, ello implica un riesgo para presentar algún tipo de conducta suicida. Esta 

asociación no es común que haya sido investigada en la población de niños y 

adolescentes, por lo cual es muy importante que el HPI “Juan N. Navarro” documente o 

de evidencia acerca de la problemática que se presenta en este grupo de población, dado 

que dicho hospital es único en el país en contar con un programa de atención médica 

integral para adolescentes con trastornos provocados por el uso de substancias adictivas 

en varones (PAIDEIA), sin embargo también cuenta con un área de hospitalización de 

mujeres que atiende este mismo problema.  Con los resultados obtenidos de este estudio 

se podrá tener una visión más clara del comportamiento actual que representan estos 

importantes problemas de salud y así proponer modelos preventivos y de tratamiento 

orientados hacia los factores desencadenantes en el consumo de sustancias 

psicotrópicas, lo que a su vez puede prevenir una conducta suicida. Cabe señalar que el 

presente estudio solo contempla el año 2013 dado que para fines de titulación oportuna el 

tiempo no es suficiente para realizar un estudio más extenso. 
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V. OBJETIVOS 

V.1. Objetivo General 

 Estimar la prevalencia de la conducta suicida y los factores asociados  en los 

menores de 18 años de edad que  consumen  sustancias psicotrópicas en un 

hospital psiquiátrico infantil del Distrito Federal durante el año de 2013. 

V.2. Objetivos Específicos 

 Describir las características sociodemográficas de los pacientes y sus padres. 

 Estimar la proporción y tipo de la conducta suicida en los menores de 18 años de 

edad por sustancia psicotrópica consumida.  

 Identificar el método empleado para el intento suicida en los menores de 18 años 

consumidores de sustancias psicotrópicas. 

  Identificar los factores asociados a la conducta suicida, en los menores de 18 

años consumidores de sustancias psicotrópicas. 

 Identificar la asociación entre la presencia de conducta suicida y el consumo de 

sustancias psicotrópicas, en los menores de 18 años.   
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VI. METODOLOGÍA 

VI.1. Características de la sede 

El HPI "Dr. Juan N. Navarro",  es un hospital público y especializado  que atiende a los 

menores de 18 años de edad. Es único en su género y  fue inaugurado el 24 de octubre 

de 1966. Otorga atención primaria, secundaria  y terciaria. Cuenta con un área de 

consulta externa y un área de hospitalización.  

En  el año de 1990, el área de hospitalización separa a los hombres, quedando un área 

exclusiva de mujeres  con trastornos mentales agudos, incluyendo aquellas que se 

presentan por el consumo de sustancias psicotrópicas  en lo que se conoce  como  unidad 

de adolescentes mujeres.  

La unidad de adolescentes varones funcionó a partir de  1992 para pacientes  con 

trastornos mentales agudos  y en el año de 1994 se amplío con la creación del Programa 

de Atención Integral para Niños y adolescente con Problemas de Farmacodependencia 

(PAIDEIA), quedando de esta forma separados  físicamente en dos edificios distintos 

PAIDEIA de la unidad de adolescentes varones. 35 

VI.2. Diseño del estudio 

 Por la orientación del estudio en el tiempo: transversal (estudian lo observado en una 

solo medición del proceso). 

 De acuerdo a la orientación del proceso: retrospectivo (porque el investigador 

selecciona un grupo de sujetos específicos en los que ya se ha observado el 

desenlace y se preguntan si retrospectivamente esos sujetos habían estado expuestos 

a factores relacionados con ese resultado). 

 Analítico: porque llevará una fase comparativa, lo que permitió hacer un análisis 

estadístico en este estudio. 

 Observacional: porque el investigador mide la enfermedad o la relación causa-efecto 

pero no interviene (no manipula las variables). 

 Unidad de observación: el paciente. 

 Fuente de información: indirecta a través del expediente clínico.36 

VI.3. Criterios de selección 

Inclusión: 
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 Que sean del área de PAIDEIA y hospitalización de mujeres. 

 Que se tenga el expediente clínico.  

 Pacientes hombres y mujeres menores de 18 años de edad. 

 Que se encuentren dentro del año de estudio (2013). 

 Que de acuerdo al expediente clínico tenga antecedentes de algún tipo de 

consumo de sustancia psicotrópica como: alcohol, opioides, cannabis, sedantes o 

hipnóticos, cocaína, estimulantes, alucinógenos, tabaco y/o disolventes volátiles 

independientemente de su diagnóstico principal. 

Exclusión:   

 Pacientes que de acuerdo al expediente clínico no tengan antecedentes de 

consumo de sustancias psicotrópicas. 

 Pacientes que no tengan la información necesaria ni completa para el estudio. 

VI.4. Muestra 

Se registraron 162 egresos hospitalarios del área de PAIDEIA y hospitalización de 

mujeres durante el año de 2013, dadas las características de la población de 

hospitalización del área de mujeres es importante mencionar que se excluyeron a todas 

aquellas que no cumplieran con los criterios de inclusión.  

Figura 1. Población y muestra de los menores de 18 años, consumidores de sustancias 

psicotrópicas, en un hospital especializado, Distrito Federal, 2013. 

 

 

El área de PAIDEIA es exclusivo de hombres que consumen sustancias psicotrópicas. 

* HPI. Hospital Psiquiátrico Infantil 
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Con el programa estadístico OpenEpi versión 3, se calculó el tamaño de la muestra  con 

un 95% de confianza y una prevalencia del 50% para obtener un total de 115.    

Fórmula para el tamaño de muestra:                    n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  =  

En donde: 

 

 

 

Posteriormente se seleccionó de esos 162  expedientes una muestra aleatoria mediante 

Excel 2010 hasta obtener los 115 expedientes, los expedientes que no cumplían con los 

criterios de inclusión se remplazaron por el subsecuente obtenido también de manera 

aleatoria. 

VI.5. Variables e Instrumento 

Para la recolección de la información se diseñó una máscara de captura que se presenta 

en el anexo 1 tomando como variable dependiente conducta suicida, para las variables 

independientes se contemplaron cuatro apartados. Para cada una de las variables tanto 

dependientes como independientes de estableció su escala de medición, tipo, código y 

operacionalización, mismas que se pueden consultar en el anexo 2. 

 Variable dependiente:  

a) Conducta suicida: ideación, plan e intento. 

b) Intento: medido mediante la identificación en el expediente clínico del código de la 

CIE-10: Envenenamiento autoinfligido (EA) por analgésicos X60, por sedantes X61, 

por plaguicidas X68 y por sustancias químicas X69, lesión autoinfligida por 

ahorcamiento X70 y lesión autoinfligida por objeto cortante X78.  

 Variables independientes:  

a) Sustancias psicotrópicas: número y edad de inicio de sustancias psicotrópicas que 

consume, tipo de sustancia consumida: tabaco, alcohol, cannabis,  cocaína,  

disolventes volátiles y otras sustancias psicotrópicas.  

n: tamaño de muestra 

EDFF:efecto del diseño: 1 

N: tamaño de la población: 162 
 

p: frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población: 
 
50%+/-5 

 
d: Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%): 5% 
EDFF: efecto de diseño: 
Z: Valor Z crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal.  

1 
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b) Sociodemográficos: 

o De los pacientes: edad,  sexo, escolaridad, ocupación, entidad de residencia, 

número de ingresos hospitalarios, días de estancia hospitalaria. 

o De los padres: edad y escolaridad de los padres (tutores), situación conyugal, 

condición socio-económica y tipo de hogar.  

c) Factores Asociados a nivel individual:  

o Biológicos: antecedentes heredo-familiares (AHF) de conducta suicida, AHF de 

enfermedad mental y AHF de consumo de sustancias psicotrópicas. 

o Psicológico/psiquiátricos: bullying, depresión, trastorno del humor, trastorno por 

ingestión de alimentos, trastorno por déficit de atención y trastorno disocial. 

d) Factores asociados a nivel social 

o Familiar: disfunción familiar, violencia física, violencia sexual, violencia 

emocional, problemas relacionados con la crianza y problemas relacionados 

con el grupo primario de apoyo. 

o Escuela: problemas escolares (abandono y bajo rendimiento escolar). 

VI.6. Procesamiento de la información 

 Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y proporciones. 

 Para las cuantitativas se sacaron medidas de tendencia central (media, mediana-

dependiendo de la distribución- y moda) y de dispersión (desviación estándar o 

rango intercuartílico -dependiendo de la distribución-).  

 Se calculó una razón de momios de prevalencia como medida de asociación, con 

intervalo de confianza al 95%, y prueba de hipótesis estadística: valor de p 

obtenido a partir de la prueba de Ji cuadrada (X2).  

 Se realizó una regresión logística para las variables con asociación 

estadísticamente significativa, dado que la variable dependiente es cualitativa 

dicotómica.  

 Finalmente se realizó una regresión logística multivariada tomando en cuenta tanto 

la literatura y  las variables estadísticamente significativas (p<0.020 de la regresión 

logística bivariado) para determinar el mejor modelo predictor de la variable 

dependiente. 

 Para procesar la información se utilizaron  los programas estadísticos  Stata 11.1 y 

Epi Info 7, para complementar mutuamente la información que brindan ambos 

software y la consistencia de los resultados. 
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VI.7. Recursos humanos y físicos  

La responsable de la investigación  se encargó de la revisión y captura de los 

expedientes. 

Recursos humanos y materiales: Computadora, microsoft word 2007, Epi Info 7, microsoft 

office PowerPoint 2007, microsoft office Excel 2007, Access 2010 y Stata 11.1.  

 

VI.8. Logística  

Posterior a la aprobación del protocolo por el comité de ética e investigación, se procedió 

a recabar la información de los expedientes clínicos que cumplieron con los criterios de 

inclusión, en la máscara de captura diseñada para ese fin a partir de enero de 2014, el 

cronograma de se presenta en el anexo 3. 
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VII. ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se sometió al Comité de Investigación (anexo 4) y Ética (anexo 5) del 

HPI “Juan N. Navarro” siendo aprobado el día 28 de enero de 2014. 

Es importante señalar que se tuvo como prioridad guardar  la identidad de cada uno de 

los pacientes de estudio seleccionados, es por ello que se elaboró una carta compromiso 

para este fin (anex0 6). Cabe señalar que para este estudio, solo se utilizó la  información 

del expediente clínico, por lo que no tuvo riesgo alguno en los pacientes seleccionados. 

(Artículo 17, fracción I). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

VIII. RESULTADOS 

Se revisaron en total  146 expedientes, lo que representó un  21.24% más a lo calculado. 

Como se puede observar en el cuadro 6 los hombres predominaron con un  61.64%, con 

respecto a las mujeres al representar el 38.36%. El grupo de adolescencia tardía 

predominó  con un 73.97% con respecto al grupo de la adolescencia temprana  con un 

26.03%. El nivel de estudios en los adolescentes fue 57.57% para  secundaria,  24.66% 

preparatoria y  17.81% primaria. El 50.68% de los adolescentes tuvieron el antecedente 

de estar estudiando, el 41.78% no refirió ninguna ocupación  y el 7.53%  solo se 

dedicaban a trabajar. Las principales entidades federativas que reportaron el mayor 

número de casos fueron Distrito Federal, con un 63.01%, seguida del Estado de México 

con un 21.23%   y Querétaro con un 4.10%.  

El promedio general de días de estancia hospitalaria registrada durante el último 

internamiento fue de 31.72 con una desviación estándar de 10.4. El  87.67% de los 

adolescentes tuvo como antecedente haber presentado de uno a dos ingresos  y el 

12.33% de tres a cuatro.   

Con respectos a los condiciones sociodemográficas de los padres se puede observar en 

el cuadro 7 que la mediana de edad en general en la mamá del adolescente fue de 40 

años con un rango de 23 a 71 años, la mayoría con un nivel de escolaridad menor a 

nueve años con un 78.76% y tan solo un 21.24% tuvo una escolaridad mayor a nueve 

años. En cuanto a la mediana de edad en general para el papá fue de 42 años con un 

rango de 23 a 77 años, la mayoría con un nivel de escolaridad menor a nueve años con 

un 80.83% y tan solo un 19.17% tuvo una escolaridad mayor a nueve años. 

En cuanto al estado conyugal de los padres del adolescente predominó la condición 

actual de no unidos con un 73.97% y unidos con 26.03%. En cuanto al tipo de hogar 

predominó el del tipo nuclear con un 38.36%, y de éste fue el subtipo monoparental con 

un 32.19%.  La condición socioeconómica baja predominó con un 82.88% con respecto a 

la condición socioeconómica media con un 17.12%, no hubo antecedentes de condición 

socioeconómica alta. 
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Cuadro 6. Características sociodemográficas en 
los menores de 18 años consumidores sustancias 

psicotrópicas en un hospital especializado, 
Distrito Federal, 2013. 

 

Cuadro 7. Características sociodemográficas de los 
padres de los menores de 18 años consumidores 

sustancias psicotrópicas en un hospital especializado, 
Distrito Federal, 2013. 

Variable 
Total n= 146 (100%) 

 
Variable  

Total n= 146 (100%) 

Frecuencia / (%) 

 
Frecuencia / (%) 

Sexo 
 

 

Edad de la mamá 40*/23-71** 

Hombres 90 (61.65) 

 

Escolaridad de la mamá 
 

Mujeres 56 (38.36) 

 

Igual o menor a nueve años 115 (78.76) 

Tipo de adolescencia 
 

 

Más de nueve años 31 (21.24) 

 Temprana 38 (26.03) 

 

Edad del papá 
 

Tardía 108 (73.97) 

 
 

42*/23-77** 

Entidad de Residencia 

 

Escolaridad del papá 

Distrito Federal 92 (63.01) 

 

     Igual o menor a nueve años 118 (80.83) 

Estado de México 31 (21.23) 

 

     Más de nueve años 28 (19.17) 

Querétaro 6 (4.11) 

 

Estado conyugal 
 

Otros estados 17 (11.64) 

 

Unidos 38 (26.03) 

Escolaridad 

 

No unidos 108 (73.97) 

Primaria 26 (17.81) 

 

Condición socio económica 

Secundaria 84 (57.53) 

 

Media 25 (17.12) 

Prepa/bachillerato  36 (24.66) 

 

Baja 121 (82.88) 

Ocupación 

 

Tipo de hogar 

Ninguna 61 (41.78) 

 

Nuclear 56 (38.36) 

Estudia 74 (50.68) 

 

Monoparental*** 47 (32.19) 

Trabaja 11 (7.53) 

 

Otro tipo 43 (29.45) 

Días de estancia hospitalaria 

 

 

 
 

 

 

23.72 +- 10.4 * 

   Número de reingresos 

   Uno a dos 128 (87.67) 

   Tres a cuatro 18 (12.33) 

    

 

Del total de la muestra (146), 95 pacientes, lo que equivale al 65.07%, tuvo como 

antecedente haber tenido algún tipo de conducta suicida, el mayor porcentaje se presentó 

en la mujeres (51) con un 53.69%, con respecto a los hombres (44) con un  46.31%.De 

acuerdo  al tipo de conducta suicida por sustancia psicotrópica consumida, se puede 

observar en el cuadro 8  que las tres principales sustancias para el intento suicida fueron:  

consumo de alcohol con un 67.37%, cannabis con un 54.74% y disolventes volátiles con 

un 36.84%, para la ideación suicida fue el alcohol con un 51.58%, cannabis con un 

Fuente: Registro de expedientes clínicos del HPI de PAIDEIA y 
Hospitalización de mujeres. Distrito Federal, 2013. 
*Media y Desviación estándar 

Fuente: Registro de expedientes clínicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalización de mujeres. 
Distrito Federal, 2013. 

** Rango 
*** Subcategoría de tipo de hogar nuclear 
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45.26% y tabaco con un 31.58% y para planeación suicida fue el alcohol con un 10.53%, 

cannabis con un 9.47% y tabaco con un 7.37%. 

 

Cuadro 8.  Prevalencia del tipo de conducta suicida por 
sustancia psicotrópica consumida en menores de 18 años en 

un hospital especializado, 2013. 

Sustancia 
psicotrópica 

Tipo de conducta suicida 

Intento  Ideación Planeación 

Frecuencia / porcentaje  

Alcohol 64 (67.37) 49 (51.58) 10 (10.53) 

Cannabis 52 (54.74) 43 (45.26) 9 (9.47) 

Cocaína 16 (16.84) 16 (16.84) 3 (3.16) 

Tabaco 31 (32.63) 30 (31.58) 7 (7.37) 

Disolventes 
volátiles 

35 (36.84) 27 (28.42) 5 (5.26) 

Otras  12 (12.63) 10 (10.53) 1 (1.05) 

 

 

El  59.59%, de los adolescentes refirieron haber consumido  tres o más sustancias 

psicotrópicas.  

La edad promedio en general  para el inicio del consumo de sustancias psicotrópicas de 

los adolescentes fue a los  12 años de edad.  

De acuerdo al tipo de método empleado durante el intento suicida de acuerdo a la CIE-10 

se puede ver en el cuadro 9, que el mayor porcentaje (82.66) fue por lesiones 

autoinfligidas por objeto cortante, seguido de envenenamiento autoinfligido por sedantes 

con un  41.33% y lesiónes autoinfligidas por ahorcamiento con un 21.33%. 

Cuadro 9. Prevalencia del  método empleado para el intento suicida de 
acuerdo a la CIE-10 en  los menores de 18 años consumidores sustancias 

psicotrópicas, en un hospital especializado, Distrito Federal. 2013. 

Variable 
Total n= 75 (100%) 

Frecuencia/ (%) 

Lesión autoinfligida por objeto cortante 62 (82.66) 

 
Envenenamiento autoinfligido por sedantes 31 (41.33) 

Lesión autoinfligida por ahorcamiento 16 (21.33) 

Fuente: Registro de expedientes clínicos del HPI de                                                    n= 95 

PAIDEIA y Hospitalización de mujeres.  
Distrito Federal, 2013. 
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Envenenamiento autoinfligido por analgésico 13 (17.33) 

Envenenamiento autoinfligido por sustancias 
químicas 9 (12) 

Envenenamiento autoinfligido por plaguicidas 1 (1.33) 

 

 

  

Factores asociados a la conducta suicida en los adolescentes consumidores de 

sustancias psicotrópicas 

Se realizó un análisis bivariado para buscar la asociación entre la conducta suicida con 

cada una de las variables analíticas independientes los que resultaron ser 

estadísticamente significativas (valor de p <0.05) se interpretan a continuación y se 

representan en el cuadro 10.  

En el anexo XII.7 se pueden consultar los resultados de las variables independientes que 

no fueron estadísticamente significativas. 

 Los adolescentes que consumieron tres o más sustancia psicotrópicas tuvieron 2.21 

veces el riego para presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los que 

consumieron una o dos sustancias psicotrópicas, si los adolescentes hubieran consumido 

menos de dos sustancias psicotrópicas se reducirían hasta en un 54.8% los casos de 

presentar algún tipo de conducta suicida y hasta en un 36.3%  en la población de estudio. 

Los adolescentes que consumieron cannabis tuvieron 3.65 veces el riesgo de presentar 

conducta suicida en comparación con los que no consumieron cannabis, se reducirían 

hasta en un 72.62% los casos de algún tipo de conducta suicida entre los que 

consumieron cannabis y hasta en un 20.64% de no haberse presentado el consumo de 

cannabis en la población de estudio. 

Quienes presentaron adolescencia temprana tuvieron 3.04 veces el riesgo para presentar 

algún tipo de conducta suicida en comparación con la adolescencia tardía,  si en esta 

población de estudio los adolescentes no hubieran estado cursando con  adolescencia 

temprana  el 21.91% de quienes presentaron adolescencia temprana no hubieran tenido 

Fuente: Registro de expedientes clínicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalización de mujeres. Distrito Federal, 2013. 
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algún tipo de conducta suicida y el 67.10%  no se hubiera presentado la adolescencia 

temprana en la población de estudio. 

En relación  al sexo, se puede observar que las mujeres tuvieron 10.66 veces de riesgo 

para presentar algún tipo de conducta suicida en comparación con los hombres. 

Los adolescentes que no tienen ninguna ocupación, tuvieron 4.72 veces el riesgo para 

presentar algún tipo de conducta suicida en comparación con los adolescentes que se 

dedican a estudiar, si quienes no tenían ninguna ocupación se hubieran dedicado a 

estudiar se evitarían hasta en un 53.16% en ellos los casos de algún tipo de conducta 

suicida o hasta un 78.85% de eliminarse la falta de ocupación en la población de estudio.  

Los adolescentes con antecedente de condición socioeconómica baja tuvieron 2.88 veces 

el riesgo para presentar algún tipo de conducta suicida en comparación con los de 

condición socioeconómica media, si no existiera la condición socioeconómica baja entre 

estos  adolescentes se podrían evitar hasta en un 65.30% los casos de algún tipo de 

conducta suicida  y hasta en un 57.8%  si se eliminara la condición socioeconómica baja 

en la población de estudio. 

Los adolescentes que presentaron algún tipo de trastorno depresivo tuvieron un riesgo de 

3.15 veces para presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los que no 

tuvieron depresión, si no hubiera existido la depresión en ese grupo de adolescentes, se 

evitarían hasta en un 68.2% los casos de  algún tipo de conducta suicida en ellos y hasta 

en un 50.2% de no haberse presentado el trastorno depresivo  en la población de estudio. 

Los adolescentes que tuvieron algún tipo de trastorno de la alimentación tuvieron   4.96 

veces el riesgo para presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los 

que no tuvieron ésta condición, entre quienes tuvieron los problemas relacionados con la 

alimentación, se evitarían hasta en un 79.8% los casos de  algún tipo de conducta suicida 

de no haberse presentado en ellos trastornos de la alimentación y hasta en un 13.4%  si 

no se hubieran presentado trastornos de la alimentación en la población de estudio. 

Los adolescentes con antecedente de disfunción familiar tuvieron  4.39 veces el riego 

para presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los que no tuvieron 

ese antecedente,  si no hubieran tenido disfunción familiar, se reducirían hasta en un 

77.2% los casos de presentar algún tipo de conducta suicida entre quienes presentaron 
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este problema  y hasta en un 73.1%  de no haberse presentado la disfunción familiar en la 

población de estudio. 

Los adolescentes que sufrieron violencia sexual tuvieron  4.66 veces el riego para 

presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los que no tuvieron ese 

antecedente, entre quienes tuvieron violencia sexual, de haberse presentado ésta, se 

evitarían en ellos hasta en un 78% los casos de algún tipo de conducta suicida y hasta en 

un 22% de no haberse presentado violencia sexual en la población de estudio. 

Los adolescentes que presentaron violencia emocional tuvieron  2.75 veces el riego para 

presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los que no tuvieron ese 

antecedente, si no hubieran tenido violencia emocional, se evitarían en ellos hasta  un 

63.7% los casos de algún tipo de conducta suicida y hasta en un 51.6%  de no haberse 

presentado violencia emocional en la población de estudio. 

Los adolescentes que tuvieron algún tipo de trastorno relacionado con la crianza 

presentaron  3.28 veces el riesgo para presentar algún tipo de conducta suicida  en 

comparación con los que no tuvieron esa condición, entre quienes tuvieron problemas 

relacionados con la crianza, se evitarían hasta en un 69.54% los casos de algún tipo de 

conducta suicida de no haber presentado estos trastornos y hasta en un 18.3% si no se 

hubieran presentado trastornos relacionados con la crianza en la población de estudio.  

Los adolescentes con antecedentes de problemas escolares tuvieron  2.19 veces el riego 

para presentar algún tipo de conducta suicida  en comparación con los que no tuvieron 

ese antecedente, entre quienes presentaron problemas escolares, de no haberlos 

presentado, se reducirían en ellos un 54.3% los casos de  algún tipo de conducta suicida 

y hasta en un 41.2% de no haberse presentado problemas escolares en la población de 

estudio. 

Cuadro 10.  Factores de riesgo asociadas a la conducta suicida en menores de 18 años de edad 

consumidores de sustancias psicotrópicas en un hospital especializado, Distrito Federal, 2013. 

Variable RMP IC 95% FEP FEE p 

Sustancias psicotrópicas 

Número de sustancias que consume 
       Una a dos 

2.214 1.042,4.706 36.37 54.85 0.023 
       Tres o más 
Cannabis 
       No  

3.65 1.250, 12.943 20.64 72.62 0.009 
       Si 

Sociodemográficos  

Edad 
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        Tardía 
3.04 1.169, 8.877 67.1 0.2191 0.013 

        Temprana 
Sexo 
        Hombre 

10.66 3.732, 36.851 48.6 0.906 <0.001 
        Mujer 

Ocupación 
    

  
         Estudia 4.72 4.059,11.044 53.16 78.85 <0.001 

         Ninguna 
    

  
Condición socio económica 
       Media 

2.88 1.093,7.710 0.578 0.653 0.015 
       Baja 

Psicológicos/ psiquiátricos 

Depresión 
       No  

3.15 1.449,6.848 50.29 68.25 0.001 
       Si 

Trastornos de la alimentación 
  

  
       No  

4.96 1.081,45.957 13.44 79.84 0.023 
       Si 

Familiar 

Disfunción Familiar 
       No  

4.39 1.256,17.255 0.731 0.772 0.006 
       Si 
Violencia sexual 
       No  

4.66 1.472, 19.380 0.223 0.785 0.003 
       Si 
Violencia emocional 
       No  

2.75 1.200, 6.333 0.516 0.637 0.007 
       Si 

Problemas con la crianza 
  

  
       No  

3.285 1.116,11.704 18.3 69.56 0.018        Si 
       SI 

Escuela 

Problemas escolares 
       No  

2.191 1.057, 4.542 41.2 54.37 0.033 
       Si 

 

 

Finalmente se realizó una regresión logística múltiple y se obtuvo la prueba de razón de 

verosimilitud, cuyo valor fue de 75.04, asociada con un valor de p < 0.001 que a su vez es 

menor del nivel de significancia elegido. Esto significa que las variables introducidas al 

modelo proporcionan una adecuada predicción de la variable dependiente.  

De tal forma que el modelo que se presenta en el cuadro 11 que mejor predijo la conducta 

suicida asociado al consumo de sustancias psicotrópicas estuvieron explicadas por el 

conjunto de los factores de ser mujer, que consuma más de dos sustancias psicotrópicas 

y de éstas principalmente cannabis y alcohol y que además presente depresión y tenga 

disfunción familiar. 

 

Fuente: Registro de expedientes clínicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalización de mujeres. Distrito Federal, 2013. 
RMP. Razón de momios de prevalencia 
IC 95%. Intervalos de confianza al 95% 
FEE. Fracción etiológica en expuestos 
FEP. Fracción etiológica en la población 
P. nivel de significancia 0.05 a 2 colas 
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Cuadro 11. Análisis de regresión logística múltiple de la conducta suicida en  
menores de 18 años consumidores de sustancias psicotrópicas  

Condición RMP IC 95% P 

Mujer 9.04 2.931, 27.929 <0.001 

Consume más de dos sustancias 
psicotrópicas 

6.86  2.289, 20.553 0.001 

Disfunción familiar 6.48  1.232, 34.115 0.027 

Consumo de cannabis 6.07 1.556, 23.620 0.009 

Depresión 3.58 1.461, 8.803 0.005 

Alcohol 3.02  1.035, 8.869 0.043 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de conducta suicida asociada al consumo de sustancias psicotrópicas en menores de 18 años. Hospital  
Psiquiátrico Infantil, “Juan N Navarro”, 2013. 
RMP. Razón de momios de prevalencia 
IC 95%. Intervalos de confianza al 95% 
FEE. Fracción etiológica en expuestos 
FEP. Fracción etiológica en la población 
P. valor de p 
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IX. DISCUSIÓN 

De acuerdo a la última encuesta nacional de adicciones22 los adolescentes varones 

consumen más sustancias psicotrópicas con respecto a las mujeres, esta pudiera ser la 

razón por la cual se obtuvo una  mayor proporción de registros en hombres con respecto 

a las mujeres consumidoras de sustancias psicotrópicas. 

 

Aunque el grupo de adolescencia tardía tuvo una mayor proporción, con respecto al de 

adolescencia temprana, es de llamar la atención el contraste que esto representa con el 

nivel de escolaridad, ya que uno de los menores porcentajes que se presentó fue a nivel 

preparatorio/bachillerato, también es importante la relación que representa el hecho de 

que un gran porcentaje de los adolescentes no tuvo  ninguna ocupación. 

 

Por otro lado,  aunque la menor proporción registrada de los adolescentes atendidos en 

este hospital de alta concentración provinieron de otros estados, nos hace suponer que 

aún faltan servicios de salud adecuados en la república mexicana para la atención dirigida 

a este tipo de pacientes.   

 
La condición de no unidos según el estado conyugal de los padres fue la más frecuente, 

lo que a su vez, hace suponer la condición de vivir en un tipo de hogar nuclear y de éste, 

el subtipo monoparental fue el que tuvo una proporción mayor, dadas estas condiciones 

presentes en la mayoría de los registros, hace pensar en la susceptibilidad que presentan 

los adolescentes para tener conductas de riesgo en la salud 29-33, esto debido  a la poca o 

nula  supervisión y/o atención por parte del responsable del menor, acompañada de la 

carencia afectiva o educación estricta que se convierte en una situación estresante para el 

adolescente.  

 

Otros de los aspectos relevantes sigue siendo la condición socioeconómica baja, dado 

que la gran mayoría de los registros presentó ese nivel socioeconómico, la explicación 

podría ser la siguiente, por un lado el HPI es un hospital público35 que atiende en su 

mayoría a población de bajos recursos y carentes de  derecho habiencia  y por otro lado 

la documentación de varios estudios de la asociación que se tiene de tener un nivel 

socioeconómico bajo y su relación con diferentes trastornos mentales incluyendo el 

consumo de sustancias psicotrópicas y conducta suicida.  

Estos resultados también podrían orientarnos al por qué se presentó en los padres o 

tutores de los adolescentes un mayor registro del nivel de escolaridad menor a nueve 
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años, datos que fueron contrastantes con lo reportado por el Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía37 (INEGI) en donde la media nacional en promedio fue de 8.7 para 

hombres y de 8.4 para las mujeres, se tiene que mencionar  que para fines prácticos el 

promedio  se redondeó tanto para hombres como para mujeres a 9 años, lo que pudiera 

explicar la inconsistencia en éstos resultados.   

 

De acuerdo a la literatura y a los resultados de varios estudios, se menciona que ambos 

problemas de salud (consumo de sustancias psicotrópicas y conducta suicida)  son de 

índole multicausal por lo que es difícil  poder asegurar una asociación directa entre ellas 

13-15, ahora bien, si partimos de que nuestra población de estudio fue en los adolescentes, 

cuya etapa es la más vulnerable dado los múltiples cambios que la caracterizan, entonces 

es de suponerse que aquellos que estén en la etapa de la adolescencia temprana van a 

ser aún los más susceptibles, debido a que esta etapa se caracteriza por la presencia de 

cambios bruscos en conducta y emotividad  en comparación con los que cursan la 

adolescencia tardía en donde ya han alcanzado un mayor control de los impulsos y 

maduración de la identidad 4.  

  
Con los datos ya mencionados se puede  avalan la importancia que representan  éstos 

dos problemas de salud pública, además de que más de la mitad de los adolescentes 

consumidores de sustancias psicotrópicas (65.07%) presentó algún tipo de conducta 

suicida, estos resultados se sustentan en lo reportado por Medina Mora y Borges, 

Ocampo o Havens y colaboradores, al plantear que  el consumo de sustancias 

psicotrópicas podría detonar la conducta suicida ya que los consumidores tuvieron mayor 

riesgo en comparación con los no consumidores, y por lo tanto, esta población es 

considerada de riesgo38-39.  

 

Sin embargo también es importante tener en cuenta que estas dos asociaciones 

(conducta suicida y consumo de sustancias psicotrópicas)  podrían ser explicadas por 

algunas teorías, por ejemplo la  teoría de la desinhibición reportada en la literatura, que 

presupone que la intoxicación puede incrementar el riesgo de presentar algún tipo de 

conducta suicida  al reducir la inhibición para cometer un acto impulsivo13-15.  

 

O bien las teorías biológicas o psicosociales que tratan de explicar las diferencias que 

existen entre los hombres y mujeres para presentar alguna conducta suicida, ya que llama 

la atención que a pesar de que en este grupo de estudio el porcentaje de hombres fue 
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mayor que el de mujeres, aun siguen siendo ellas las que presentan un porcentaje mayor 

para la conducta suicida, tal como los resultados de Borges, Bernal M, Santamarina, René 

Ocampo31 o reportes emitidos por la OMS, esto podría ser explicado por las  teorías 

biológicas y/o psicológicas16,17, 40. 

 

O bien  de acuerdo a lo referido por Burgos en relación a un análisis de una base de 

mortalidad, mostró que los hombres son los que tienen un mayor porcentaje de muerte 

por suicidio, lo que parece ser indicativo de que si bien la mujeres tienen mayor uso de 

servicios por intentos suicidas, cuando lo hombres lo intentan, existen mayores 

posibilidades de que el evento termine en muerte, por lo que es importante señalar que en 

el presente estudio las lesiones autoinfligidas se presentaron en mayor proporción en las 

mujeres, con respecto a los hobres41.  

 

Es de llamar la atención  el riesgo de presentar algún tipo de conducta suicida con base al 

número de sustancias que se consumen más que por el tipo de la sustancia consumida, 

ya que mientras Borges y colaboradores13 mencionaron un riesgo por RMP de 13.2 

presentar conducta suicida en los adolescentes que consumieron siete o más sustancias 

o los resultados de Ocampo31 al referirse al consumo de dos o más sustancias (RMP 3.6) 

el presente estudio arrojó una RMP de 2.21 al consumir más de dos sustancias 

psicotrópicas.  

De las sustancias psicotrópicas que tuvieron una asociación mayor con la conducta 

suicida, los resultados de Borges, Ocampo 29-31, Julián Moreno Parra, Cristina Larrobla o 

los de  la OMS tan solo por mencionar algunos, incluyendo los resultados obtenidos de 

este estudio, se destaca el consumo de alcohol, cannabis, cocaína y solventes volátiles, 

cabe mencionar que los riesgos resultantes en cada uno de éstos estudios fueron 

diferentes, sin embargo las sustancias psicotrópicas que presentaron una asociación 

estadísticamente significativa fueron similares en todos ellos.  

Por ejemplo en un estudio realizado por Santamarina y colaboradores15 reportaron que 

hasta dos tercios de las  personas con dependencia del alcohol que se suicidan llegaron a 

presentan algún tipo de trastorno depresivo, por lo que en este sentido se plantea la 

posibilidad de que las sustancias adictivas pueden inducir modificaciones del estado de 

ánimo hacia la depresión y también hacia un estado de ánimo expansivo o irritable. 
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Según la Encuesta Nacional de adicciones 22, el cannabis continúa siendo la sustancia de 

preferencia de los adolescentes, lo cual puede explicar la asociación que resultó entre su 

consumo con algún tipo de conducta suicida, en este caso fue más frecuente al intento, 

seguido de la ideación.  

Dado que la depresión se ha asociado fuertemente para la presencia de algún tipo de 

conducta suicida, tal como los resultados obtenidos de este estudio y  los cuáles fueron 

coincidentes con los presentados por Agosti en un estudio de cohorte sobre el intento 

suicida y la dependencia a drogas en donde se obtuvo42 un riesgo de tres veces más la 

presencia de depresión en consumidores con respecto a los no consumidores, éstos 

resultados podría plantear la interrogante de que quizá los adolescentes podrían recurrir 

al consumo de alguna sustancia psicotrópica con la intención de contrarrestar estados 

depresivos, tal como lo planteado por Agosty, o bién los resultados planteados por Koutek 

y colaboradores en donde la presencia de depresión tuvo una mayor capacidad 

explicativa sobre la conducta suicida 43-44. 

 
Debemos tener en cuenta la asociación que representan los antecedentes de violencia, 

como los reportados por la Encuesta Nacional 2011 sobre la Dinámica de las Relaciones 

en los Hogares (ENDIREH) al referir que aquellas mujeres que experimentaron violencia 

emocional tuvieron un 9.8% de presentar ideación suicida y aquellas que sufrieron 

violencia sexual tuvieron una proporción mayor con un 26.8%, en los resultados de este 

estudio a pesar de que no se diferenciaron estas condiciones entre hombres y mujeres, si 

se obtuvieron resultados semejantes, los cuáles fueron estadísticamente significativos.  

Finalmente tener en cuenta que los  resultados obtenidos en este estudio no son 

concluyentes dado su índole multicausal, dejando el tema abierto para una investigación 

posterior. 
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X. LIMITACIONES   

La falta de información en el expediente clínico limitó la posibilidad de  particularizar cada 

variable de acuerdo a la clasificación de la CIE-10 o DSMIV. 

El registro de la información clínica en el expediente no refleja la situación real del tema 

tratado y no existe sistematicidad en la información, dado que éste es manipulado por 

diferente personal del área de la salud del HPI. 

 
No se cuentan con guías de práctica clínica para unificar los criterios, por ejemplo, no se 

mencionan los criterios específicos con los que cuenta el paciente para poder ser sub 

clasificado entre  abuso o dependencia a las sustancias psicotrópicas consumidas, siendo 

particularmente importante debido a que el comportamiento y manejo es diferente para 

cada caso.  

 
Los resultados encontrados en este estudio deben ser tomados con cautela ya que la 

población de estudio fue en un hospital especializado del Distrito Federal, por lo que éstos 

resultados no son representativos para otras poblaciones. 

 

Por tratarse de un diseño transversal no se pudo establecer una asociación causal directa 

entre los consumidores de sustancias psicotrópicas con la  conducta suicida. 

 

A pesar de que este estudio abarcó un 21.24% más a lo calculado, con una confianza del 

95%, los intervalos de confianza resultaron ser muy amplios,  lo que se traduce en una 

muestra muy pequeña, por lo que sería conveniente aumentar el tamaño de la muestra en 

estudios subsecuentes.  
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XI. CONCLUSIONES 

Los estudios dirigidos a los trastornos mentales en los niños y adolescentes siguen siendo 

escasos en nuestro país. 

 

Los resultados obtenidos de este estudio reafirman que tanto  el consumo de sustancias 

psicotrópicas como la conducta suicida representan un problema importante de salud 

pública entre los adolescentes.  

 

La presencia de estos dos problemas de salud pública están asociados a factores 

multicausales presentes  tanto a nivel individual como a nivel social. 

 

El consumo de sustancias psicotrópicas representa un riesgo particularmente mayor para 

presentar conducta suicida, sin embargo, los factores predictores a la presencia de una 

conducta suicida son el ser mujer, con disfunción familiar,  depresión, consumir más de 

dos sustancias psicotrópicas y de ellas principalmente el alcohol y cannabis. 

 

En nuestro país es conveniente mejorar los registros de información para obtener cifras 

confiables que permitan evaluar la problemática en salud de éstos dos problemas que son 

cada vez más comunes y preocupantes en el grupo de adolescentes. 

 

Finalmente capacitar al personal involucrado para identificar y/o derivar oportunamente 

cada caso al área correspondiente dada la condición de que éstas  son muertes 

prematuras y prevenibles. 
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XII. ANEXOS 

 
XII.1 Máscara  de captura 
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XII.2 Catálogo de Variables 
 
 

Catálogo de Variables de conducta suicida e intento a través del método por CIE-10 en los  menores de 18 años consumidores de 
sustancias psicotrópicas en un hospital especializado. Distrito Federal, 2013. 

Variable  
Escala de 
medición 

 
Tipo Código Operacionalización 

Conducta suicida * Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No  2:Si 

Antecedente de presentar algún tipo de conducta suicida 
como ideación, planeación e intento 

Ideación Suicida  * Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de haber presentado ideas relacionadas con el 
sentimiento de morir 

Planeación suicida * Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de haber planear la estrategia con el fin de 
morir 

Intento suicida *  Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de haber autoprovocado daño con el fin de 
morir 

E. autoinfligidas por 
analgésicos * 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  consumo autoinfligido por 
cualquier tipo de analgésico  

E. autoinfligidas por 
sedantes * 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  consumo autoinfligido por 
cualquier tipo de sedante  

E. autoinfligidas por 
plaguicidas * 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  consumo autoinfligido por 
plaguicidas 

E. autoinfligidas por 
sustancias 
químicas* 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  consumo autoinflingido por 
cualquier tipo de sustancia química 

Lesión autoinfligida 
por ahorcamiento* 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  lesión autoinfligida por 
ahorcamiento 

Lesión autoinfligida 
por objeto cortante* 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  lesión autoinfligida por cualquier 
tipo de objeto cortante 

Sustancias Psicotrópicas 

Número de 
sustancias que 
consume´ 

Cuantitativa Discreta 
 1: Una a dos, 2: 

más de tres 
Número de sustancias  psicotrópicas que consume 
registradas en el expediente clínico 

Edad de inicio ´ Cuantitativa Discreta Numérica 
Edad en años en que  ingirió por primera vez  cualquier 
sustancia psicotrópica 

Consume alcohol´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si Antecedente de consumir sustancias alcohólicas 

Consume 
cannabinoides ´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si Antecedente del consumo de cualquier tipo de cannabinoide 

Consume cocaína ´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si Antecedente del consumo de cualquier tipo de cannabinoide 

Fuma ´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si Antecedente del acto de fumar exclusivamente nicotina. 

Uso de disolventes 
volátiles ´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de usar disolventes volátiles con fines de 
perjudiciales a la salud 

Otras sustancias 
psicotrópicas ´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Que incluyan opiodes, sedantes, estimulantes y 
alucinógenos. 

Sociodemográficas de los pacientes y de los padres de los pacientes 

Edad ´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:Temprana 2: 

Tardía 

De acuerdo a la OMS, de 10 a 14 años de edad es 
adolescencia temprana  y de 15 a 19 años adolescencia 
tardía 

Sexo´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1: Hombre 

2:Mujer 
Condición biológica que distingue a las personas en hombres 
y mujeres.  

Escolaridad´  Cualitativa Ordinal  
1: Primaria 
2:Secundaria3:Pre
pa / bachillerato 

Periodo de tiempo que dura la enseñanza escolar 
obligatoria. 

Entidad de 
residencia ´ 

Cualitativa Nominal  NA Lugar en el cuál ha vivido durante los últimos cinco años. 

Ocupación´ Cualitativa 
Nominal 

politómica 

1: Estudia 
2:Trabaja 3: 

Estudia y trabaja 
Acción o función que desempeña actualmente. 

Número de 
reingresos 

Cualitativa Ordinal  
 1:Una a dos 

2:tres a cuatro  
Número de veces que se ha hospitalizado debido al consumo 
de sustancias psicotrópicas 
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hospitalarios ´ 

Días de estancia 
Hospitalaria´ 

Cuantitativa Discreta  NA 
Días que duró hospitalizado la última vez que ingreso al 
hospital 

Responsable del 
menor´ 

Cualitativa 
Nominal 

politómica 
1: Papá 2:Mamá 

3.Otro 
Persona encargada del cuidado y educación del adolescente 

Edad de la mamá ´ Cuantitativa Discreta NA Años cumplidos de la persona. 

Escolaridad de la 
mamá ´ 

Cualitativa Ordinal 
1:Igual o menor a 
9 años 2: Más de 

9 años 

Años aprobados hasta el último año que cursó,  en México, 
los  de 15 años y más tienen 9 grados de escolaridad en 
promedio, es decir secundaria o bachillerato. 

Edad del papá ´ Cuantitativa Discreta NA Años cumplidos de la persona. 

Escolaridad del papá 
´ 

Cualitativa Ordinal  
1:Igual o menor a 
9 años 2: Más de 

9 años 

Años aprobados hasta el último año que cursó,  en México, 
los  de 15 años y más tienen 9 grados de escolaridad en 
promedio, es decir secundaria o bachillerato. 

Estado conyugal de 
los padres´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1: Unidos 2:No 

unidos 
Condición de unión o matrimonio de la población mayor de 
12 años, de acuerdo con las leyes o costumbres del país. 

Condición 
socioeconómica´ 

Cualitativa Ordinal 1:Baja 2:Media   
Ingreso económico que se clasifica dentro de un estatus 
social, con base a varios indicadores. 

Tipo de hogar ´ Cualitativa 
Nominal 

politómica 

1:Nuclear, 2: 
monoparental  3: 

Otro 

Clasificación de los hogares en familiares y no familiares, de 
acuerdo con la existencia o ausencia de relaciones de 
parentesco entre sus integrantes y el jefe del hogar. 

Factores asociados a nivel individual: Biológicos y  psicológico/psiquiátricos 

AHF Conducta 
suicida ´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No  2: Si 

Antecedentes de familiares que han presentado algún tipo 
de conducta  suicida 

AHF de enfermedad 
mental ´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de cualquier tipo de enfermedad mental por 
parte de los tutores del menor 

AHF de consumo de 
sustancias ´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de consumo de cualquier tipo de sustancias 
psicotrópica por parte de los tutores del adolescente. 

Bullying ´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí 

Antecedente en el expediente clínico de presentar algún tipo 
de maltrato por parte de su entorno escolar. 

Depresión ´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí 

Antecedente de presentar cualquier tipo de trastorno 
depresivo o recurrente  adolescente registrado en el 
expediente 

Trastorno del 
humor´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí 

Antecedente de presentar  trastorno del humor registrado 
en el expediente 

Trastornos de la 
alimentación * 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí 

Antecedente de presentar  trastorno de ingestión de 
alimentos en el expediente 

Trastorno por déficit 
de atención´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí Antecedente de presentar Trastorno por déficit de atención 

Trastorno disocial´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí Antecedente registrado en el expediente clínico 

Factores asociados a nivel social: Familiar y escuela 

Disfunción familiar´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No, 2: Sí 

Antecedente de convivencia en un ambiente funcional o 
disfuncional, registrado en el expediente 

Violencia física´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Sí 

Antecedente de presentar algún tipo de violencia física, 
registrado en el expediente 

Violencia sexual´ Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar algún tipo de violencia sexual, 
registrado en el expediente 

Violencia 
emocional´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar algún tipo de violencia emocional, 
registrado en el expediente 

Problemas de 
crianza´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de presentar  cualquier tipo de problema 
relacionado a la crianza 

Problemas con el 
grupo primario de 
apoyo´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedente de haber presentado algún tipo de pérdida 
(familiar, pareja, otros) en los últimos 5 años. 

Problemas 
escolares´ 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
1:No 2: Si 

Antecedentes en el expediente de presentar bajo 
rendimiento escolar y/o deserción 

 
 
 
 
 

*Variables dependientes 
**Variables independientes 
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XII.3 Cronograma 
 

Cronograma de actividades 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Actividad Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Redacción y revisión del protocolo       

Someter a comité de ética e investigación       

Revisión de expedientes       

Captura de datos       

Análisis de datos       

Entrega de resultados y revisión final       



42 
 

 
XII.4 Aprobación por comité de Investigación 
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XII.5 Aprobación por Comité de Ética 
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XII.6 Carta compromiso 

 

 

 



45 
 

XII.7 Factores de riesgo no significativos 

Factores de riesgo asociadas a la conducta suicida en menores de 18 años de 

edad consumidores de sustancias psicotrópicas en un hospital especializado 
del Distrito Federal, 2013. 

Variable RMP IC 95% FEP FEE p 

Sustancias psicotrópicas 

Alcohol 

       No 
1.17  0.434,  3.402 2.61 14.63 0.735 

       Si 

Cocaína 

       No 
1.7 0.755, 3.814 31.4 41.43 0.155 

       Si 

Fuma 

       No 
0.72 0.345, 1.521 13.51 27.57 0.355 

        Si 

Disolventes Volátiles 

      No 
0.75 0.498, 1.144 16.6 24.49 0.364 

     Si 

Otras Sustancias Psicotrópicas 

      No 
1.08 0 .399, 3.186 1.37 8.13 0.857 

      Si 

Sociodemográficos  

Escolaridad de la mamá 

   
  

     Menor o igual a 9 
años 1.14 0.702, 1.859 9.09 12.5 0.241 
     Mayor de 9 años 

Escolaridad del papá 

     Menor o igual a 9 
años 0.82 0.535, 1.278 7.86 17.26 0.231 
     Mayor de 9 años 

Estado conyugal de los padres 
   

  
       Unidos 1.51  .655, 3.454 0.261 0.3407 0.280 

      No unidos 
    

  
Factores asociados a nivel individual: Biológicos y psicológicos/psiquiátricos 

AHF de conducta suicida 

     No 
1.69  .477, 7.613 5.19 41.13 0.377 

     Si 

AHF de enfermedad mental 
  

  
     No  

0.99  .438, 2.327 0.0414 0.01 0.991 
     Si 

AHF  de consumo de sustancias psicotrópicas 
  

  

     No 
0.65 .305, 1.404 34.03 22.02 0.244 

     Si 

Bullying 

     No 
1.53 .424, 6.978 35 4.05 0.478 

     Si 

Trastornos del humor 

    No 
0.48  .159, 1.509 51.11 9.02 0.152 

    Si 
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Trastorno por déficit de atención 

     No 
0.7 .299, 1.693 29.52 8.1 0.383 

     Si 

Trastorno disocial 

     No 
0.74  .315, 1.682 25.87 19.28 0.441 

     Si 

Factores asociados a nivel social: familia 

Violencia física 

    No 
1.86 .833, 4.323 18.06 46.37 0.102 

    Sí 

Problemas con el grupo primario de apoyo 

   No 
0.47 .201, 1.140 52.23 16.41 0.063 

   Si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de expedientes clínicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalización de mujeres. Distrito Federal, 2013. 
RMP. Razón de momios de prevalencia 
IC 95%. Intervalos de confianza al 95% 
FEE. Fracción etiológica en expuestos 
FEP. Fracción etiológica en la población 
P. nivel de significancia 0.05 a 2 colas 
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XII.8 Glosario 

Alcohol: El alcohol etílico o etanol es un ingrediente intoxicante que se encuentra en la 

cerveza, el vino y el licor. Es un depresor del sistema nervioso central. La intoxicación 

puede dañar la función cerebral y las habilidades motoras. El alcoholismo o la 

dependencia del alcohol es una enfermedad que se puede diagnosticar y que se 

caracteriza  por un deseo fuerte por el alcohol y su uso continuado a pesar de las 

consecuencias nocivas para la persona. El abuso del alcohol, que puede llevar al 

alcoholismo, es un patrón de consumo que resulta en un deterioro de la salud, de las 

relaciones interpersonales o de la capacidad de trabajar.  

Opioides: incluye a cualquier sustancia endógena o exógena que presenta afinidad por los 

receptores opioides, por ejemplo la morfina y heroína. La administración continuada 

puede producir adicción (dependencia de opioides) que, cursa con dependencia física y 

síndrome de abstinencia, tolerancia, deseo irrefrenable de consumo a pesar del daño, así 

como el abandono de actividades personales, familiares y sociales diferentes de las 

relacionadas con la obtención y consumo de la sustancia.  

Cannabinoides: Dentro de este grupo se encuentra la mariguana es una mezcla gris 

verdosa de hojas, tallos, semillas y flores secas y picadas de la planta de cáñamo, Cannabis 

sativa. La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol 

(THC), que causa muchos de los efectos conocidos de la droga. Cuando se fuma la 

marihuana, el THC estimula artificialmente a los receptores de cannabinoides, alterando la 

función del sistema endocanabinoide. La sobreestimulación de estos receptores en áreas 

clave del cerebro produce el “high” o euforia asociada.  

Sedantes o hipnóticos: Un sedante es una sustancia química que deprime el sistema 

nervioso central (SNC), resultando en efectos potenciadores o contradictorios entre: 

calma, relajación, reducción de la ansiedad, adormecimiento, reducción de la respiración, 

euforia, disminución del juicio crítico, y retardo de ciertos reflejos. Un sedante suele 

denominarse como tranquilizante, antidepresivo, ansiolítico, soporífico, pastillas para 

dormir, relajante, o sedante-hipnótico. A altas dosis o bajo abuso, estas drogas causan 

http://es.wikipedia.org/wiki/Depresor
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
http://es.wikipedia.org/wiki/Ansiedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Dormir
http://es.wikipedia.org/wiki/Reflejo
http://es.wikipedia.org/wiki/Antidepresivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Ansiol%C3%ADtico
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inconsciencia o muerte. Dentro de este grupo lo más comúnmente son los antidepresivos, 

barbitúricos, benzodiacepinas y tranquilizantes.  

Cocaína: es un estimulante sumamente adictivo que afecta directamente al sistema 

nervioso central. Hace que el usuario se sienta eufórico y lleno de energía, pero también 

aumenta la temperatura corporal, la presión arterial, la frecuencia cardiaca y ataque al 

corazón o al cerebro, insuficiencia respiratoria, convulsiones, dolor abdominal y náuseas.  

Alucinógenos: Son drogas que causan alucinaciones, es decir, alteraciones profundas en la 

percepción de la realidad del usuario. Bajo la influencia de los alucinógenos, las personas 

ven imágenes, oyen sonidos y sienten sensaciones que parecen reales pero que no 

existen. Algunos alucinógenos también producen oscilaciones emocionales rápidas e 

intensas. Este DrugFacts aborda cuatro tipos comunes de alucinógenos. LSD, Peyote, 

Psilocibina (hongos) y PCP (polvo blanco cristalino que se disuelve fácilmente en agua o 

alcohol).  

Tabaco: la nicotina es una de las drogas adictivas de mayor uso y la principal causa 

prevenible de enfermedades, discapacidad y muerte en los Estados Unidos. El hábito de 

fumar es responsable del 90% de los casos de cáncer de pulmón en este país y casi 50,000 

muertes al año se pueden atribuir a la inhalación pasiva del humo. En la mayoría de los 

estados, los cigarrillos y el tabaco de mascar son sustancias ilegales para las personas 

menores de 18 años.  

Disolventes volátiles: producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 

efectos psicoactivos o de alteración mental. Los inhalantes pueden ser una variedad de 

productos que se encuentran comúnmente en la casa y que contienen disolventes 

volátiles, aerosoles, gases y nitritos. La mayoría de los inhalantes producen una 

intoxicación rápida que se asemeja a la del alcohol. Si se inhalan cantidades suficientes, 

casi todos los disolventes y gases producen una pérdida de la sensibilidad, e incluso 

pérdida del conocimiento. También pueden producir efectos irreversibles tales como la 

pérdida de audición, espasmos en las extremidades, daño al sistema nervioso central, 

daño cerebral o daño a la médula ósea.  

http://es.wikipedia.org/wiki/Inconsciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Muerte
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Ideación suicida: pensamientos universales sobre el cese de la propia vida en situaciones 

de estrés intolerable. 

Intento suicida: acto no habitual con resultado no letal y deliberadamente iniciado y 

realizado por el sujeto que le cause autolesión o que sin la intervención de otros la 

determinaría. 

Plan suicida: es aquella idea de que a, además de expresar sus deseos  de 

autoeliminación, contiene el método específico, el lugar determinado y las precauciones 

que ha de tomar para lograr no ser descubierto y alcanzar el propósito anhelado de morir. 

Suicidio consumado: la muerte autoinfligida con evidencia, implícita o explícita de que la 

persona quería morir. 
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