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GLOSARIO 

Suicidio: Se refiere la muerte causada por herida, envenenamiento o asfixia 

autoinfligida, asociado a intención manifiesta de morir. 

Intento de suicidio:  Tentativa de autoeliminación intencionada sin desenlace fatal. 

Planeación suicida: Estructuración sobre las circunstancias (tiempo, lugar y 

método) con el que el sujeto cometerá el acto suicida. 

Ideación suicida: Idea intrusa y recurrente acerca de quitarse la vida, sin que 

necesariamente se concrete. 
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RESUMEN 

Objetivos 

Describir las características actuales del riesgo suicida y los factores asociados, en 

una muestra de adolescentes dentro de los servicios médicos de Pemex 

Material y métodos 

Se aplicó vía electrónica la escala de suicidalidad de Okasha, la Escala de 

depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) y la escala APGAR 

familiar, a un grupo de adolescentes derechohabientes de los servicios médicos de 

Pemex. Se describieron algunos factores comúnmente asociados a la ideación 

suicida. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS, en su versión 20.  

Resultados 

Se estudiaron un total de 39 pacientes, 15 hombres (38%) y 24 mujeres (61.5%), 

con una media de edad de 15 años. 

Mediante la escala de Okasha, se detectó ideación suicida en 15 % de los 

participantes, 83.3% fueron mujeres y 16.6% hombres; se documentó intento 

suicida previo en el 33% del subgrupo de ideación suicida.  

Dentro de las características asociadas a la ideación suicida se encontró tener al 

padre de cuidador primario. La disfunción familiar y los síntomas depresivos fueron 

características frecuentes en nuestra muestra. 
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Conclusiones 

El riesgo suicida asociado a ideación es un problema latente y vigente en nuestra 

muestra de adolescentes. 

Las alteraciones en la dinámica familiar y las alteraciones del estado de ánimo son 

frecuentes, y juegan un rol importante en la génesis de la conducta suicida. 
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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 

El suicidio es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), como el acto 

deliberado de quitarse la vida (1) y el riesgo suicida se define como una serie de 

comportamientos y pensamientos que se establecen en el individuo para buscar su 

propia muerte,(2) su naturaleza es dinámica y se evalúa en función de la ideación, 

planeación e intento. (3)  

El suicidio es un fenómeno estrechamente relacionado con el momento histórico y 

el contexto cultural en el que se observa. Platón, en la Grecia antigua, lo consideró 

como un delito contra el estado, salvo determinadas circunstancias como 

enfermedad o comportamiento incontrolable, dado que el enfermo dejaba de ser útil 

hasta para sí mismo. Aristóteles, por su parte, defendió una postura más radical que 

la de sus maestros, y lo consideró siempre un acto cobarde, en aquella época, el 

sentido de la vida estaba en función de la utilidad del hombre, y los beneficios que 

este traía a la Polis. En el imperio romano, el acto suicida no era penalizado, siempre 

y cuando se cometiera en el contexto de enfermedad, amor, honor o condena. Como 

representantes se mencionan a Lucrecia, Catón y Nerón. Sin embargo, si se 

comprometían los bienes del estado, como cuando los guerreros cometían suicidio, 

este era penalizado. (4) 
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San Agustín, en el siglo 430, respaldado del sexto mandamiento, aseguraba que el 

suicidio no sólo era un atentado contra uno mismo, sino contra la voluntad de 

dios.(4) 

El suicidio es un fenómeno multifactorial, donde convergen factores propios de la 

persona y factores ambientales. A lo largo de la historia diferentes disciplinas lo han 

analizado desde dos grandes enfoques, por un lado, el enfoque social, que pondera 

las interacciones entre el individuo y su entorno como la principal explicación al 

comportamiento suicida, y usa como principal herramienta la estadística. Por otro 

lado, el enfoque individual centra su estudio en el individuo, principalmente desde 

las aproximaciones de la psicología y sus diferentes escuelas, sin embargo, cada 

vez se ha estudiado más la influencia de las alteraciones neuroquímicas y la 

genética.(5) 
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1.1. Interpretaciones teóricas sobre el suicidio  

Consideraciones filosóficas 

El ser humano es la única especie consciente de su existencia, y esta característica 

lo orienta a buscar formas especiales de relacionarse con su entorno y tomar 

posesión de sus decisiones y vivencias. Es a través de su relación con el mundo 

que se construye a sí mismo. (6) 

Desde la perspectiva existencialista, la existencia es aquello que el hombre labra 

todos los días, un proyecto dinámico que estará terminado hasta que el hombre 

muera. Es desde esta corriente de pensamiento, que el suicidio se propone como 

una elección potenciadora de la libertad, pues en la medida en que se niega la 

existencia también se afirma; la persona es, a través de construir su mundo, e 

incluso su muerte. (7) 

Desde la fenomenología, Ortega postula que la vida individual es la única realidad 

radical primaria, que el yo y el mundo, el sujeto y el objeto, la conciencia y la 

realidad, se constituyen mutuamente como aspectos correlativos, sin la dualidad de 

la mente como algo interno y la conducta como algo externo. La fenomenología 

entiende la experiencia y la conducta como un vínculo inseparable, y el fenómeno 

del suicidio como el producto de situaciones radicadas y derivadas de la vida 

cotidiana, acotadas cultural e históricamente. (8) 
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El suicidio desde la sociología 

 

Tradicionalmente, el fenómeno del suicidio se ha abordado con el enfoque de 

Durkheim, quien en su ensayo "Le suicide", analizó las tasas de suicidio en 

diferentes comunidades europeas durante la sexta década del siglo XIX. Observó 

que en las comunidades con alta tasa de integración entre sus miembros, como la 

judía o la católica, el suicidio era menor, contrario a lo que ocurría en comunidades 

más individualistas, como las protestantes. Observó también que las familias 

extensas del mediterráneo presentaban menos tasas de suicidio, comparadas con 

las familias nucleares de Europa del norte.(9) 

Posterior a sus observaciones, postuló cuatro categorías para el suicidio: el suicidio 

egoísta, que deriva de la afirmación excesiva del yo, en él existe un trastorno de 

integración de las estructuras sociales y la colectividad. En contraparte se describe 

el suicidio altruista, el cual deriva de una individualización insuficiente, sucede 

cuando la autoridad de grupo es tan fuerte que el individuo sacrifica su vida por la 

comunidad. El suicidio anómico se origina en sociedades perturbadas por 

transformaciones repentinas, surge un fallo en los valores sociales que deriva en 

desorientación individual y un sentimiento de falta de significado de la vida. Por 

último, el suicidio fatalista, es resultado de un exceso de reglamentación, donde las 

pasiones son violentamente reprimidas y el futuro es incierto. (10)  
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Durkheim concluye que la tasa de suicidios está en proporción inversa a la fuerza 

de integración social, y la responsabilidad hacia un grupo es el freno a la voluntad 

suicida, por lo tanto, no son los individuos lo que se suicidan, sino la sociedad a 

través de ciertos miembros suyos. (5) 

 

El suicidio desde la psicología 

Desde el enfoque psicodinámico, Sigmund Freud afirmó que en el comportamiento 

suicida existe una lucha entre pulsiones o instintos contrapuestos, eros como 

instinto de vida, y thanatos como instinto de muerte. Dichas pulsiones generan 

sentimientos ambivalentes, que desatan fuertes conflictos anímicos, además 

intervienen sentimientos de melancolía, agresividad, ira y hostilidad, si estos 

sentimientos no se pueden canalizar hacia el objeto fuente, son proyectados hacia 

el “Yo”, con la finalidad de satisfacer el deseo de destrucción, con el triunfo final del 

thanatos. Bajo esta teoría, toda persona es potencialmente suicida bajo el instinto 

de muerte, y el suicidio se puede interpretar como un impulso agresivo 

introyectado.(10) Dentro del mismo enfoque, Menninger define tres componentes 

de la conducta suicida: el deseo de matar, como impulso derivado de la agresividad 

primaria; el deseo de ser matado, en el que intervienen sentimientos de culpa, 

justicia y castigo, como respuesta del “Superyó” frente al reconocimiento de los 

deseos de matar. Finalmente, el deseo de morir, como opción a la resolución de los 

conflictos, que puede ser consciente o inconsciente, y que está estrechamente 

ligado a las conductas de riesgo y actividades temerarias.  
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Este autor afirma que el comportamiento suicida tiene su origen en la temprana 

infancia, cuando la frustración de los deseos y las amenazas generan un intenso 

resentimiento y el impulso autodestructivo, el cual es inhibido por numerosos 

factores externos e internos, y en la mayoría de los casos se neutraliza y 

desaparece, sin embargo, en los que persiste, el Yo es tratado como objeto externo 

hacia el que se canaliza el deseo de matar.(5)  

Por su parte, Shneimand, desde el enfoque de la fenomenología, describe las 

características comunes en los actos suicidas. Afirma que el propósito común del 

suicidio es buscar una solución, con el objetivo común de cesar la consciencia del 

contenido insufrible de la muerte. Las necesidades psicológicas frustradas son el 

estresor común en todo acto suicida, además la indefensión y la desesperanza son 

emociones frecuentemente presentes. La persona con comportamiento suicida 

presenta ambivalencia cognitiva, y percibe el escapar como una de sus primeras 

posibilidades ante los problemas. El suicida generalmente comunica la intención de 

cometer el acto, el cual está frecuentemente en relación con los patrones de 

afrontamiento que ha tenido durante su vida. (11) 
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La perspectiva biologicista del suicidio 

 

Se ha intentado esclarecer el papel del componente genético en el comportamiento 

suicida, los estudios con gemelos y con hermanos criados en diferentes contextos 

son controversiales, concluyendo que el componente genético no es fundamental 

para el comportamiento suicida, estas teorías se enlazan fuertemente con las 

teorías neuroquímicas sobre el metabolismo de la serotonina y la 

noradrenalina.(12)  

 

El enfoque psiquiátrico intenta explicar el suicidio desde dos perspectivas: por una 

parte, considera que es consecuencia de alguna patología mental a nivel individual 

y por otra una enfermedad de tipo epidémico, identificada en determinados grupos 

de riesgo, y presenta variables específicas recurrentes. La conducta suicida se 

encuentra frecuentemente asociada a trastornos como la esquizofrenia o la 

depresión, patologías que presentan alta carga global de la enfermedad, con el 

primer lugar en años de vida con discapacidad. (13) 

La visión ampliada de la psiquiatría entiende al suicidio como la expresión de 

trastornos más complejos y pone de manifestó que cualquier miembro de la 

sociedad es vulnerable a este problema. (5) 

Una vez esbozadas las corrientes teóricas que han intentado analizar y explicar el 

suicidio, es pertinente exponer los factores asociados al mismo y algunos datos 

estadísticos que permitan comprender la magnitud y trascendencia del problema. 
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1.2. Factores asociados al suicidio adolescente 

En el contexto del comportamiento suicida, existen factores asociados en diferentes 

dimensiones, que confieren riesgo o protección al individuo. Los factores de riesgo 

se encuentran vinculados con la estructuración o conformación de cierto tipo de 

comportamientos humanos que se manifiestan de manera voluntaria, y tienen alta 

probabilidad de provocar consecuencias negativas en salud.(14) 

 

La adolescencia es una etapa de formación de la identidad en un contexto de 

emociones confusas y cuestionamientos diversos. Stanley Hall, describe la 

adolescencia como una etapa de tormentos y estrés inevitables; de sufrimiento, 

pasión y rebelión contra la autoridad de los adultos, impulsos antitéticos de 

entusiasmo prometeico, pero también de profunda melancolía.(5) 

 

Según Freud, los cambios de conducta durante la adolescencia, como la 

agresividad y la torpeza están vinculados con alteraciones fisiológicas, y estos al 

mismo tiempo, se encuentran relacionados con alteraciones emocionales, 

especialmente de acercamiento a las emociones negativas como la depresión, la 

ansiedad, el desgano y la tensión.(6)(15) 
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Trastornos psiquiátricos y abuso de sustancias 

Los trastornos psiquiátricos se han reportado en más del 90% de los adolescentes 

suicidas, siendo los más prevalentes los trastornos depresivos, trastornos de la 

conducta y abuso de sustancias. En este último rubro, de acuerdo con la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición 2018 (ENSANUT), hasta el 5.1% de la población entre 

10 y 19 años ha consumido tabaco y 21.7% alcohol: 42.8% hombres y 13.8% 

mujeres, las tres principales entidades federativas que documentan consumo de 

alcohol en adolescentes son Puebla, Jalisco y Ciudad de México. (16) 

Sumado a los factores previamente mencionados, el presentar una personalidad 

depresiva, el comportamiento agresivo-compulsivo y el hecho de carecer 

habilidades para la resolución de problemas interpersonales, también se ha 

vinculado a la conducta suicida. La orientación sexual se considera como otro  factor 

de riesgo para el comportamiento suicida, algunos estudios epidemiológicos han 

reportado tasas dos a seis veces mayores en jóvenes homosexuales y 

bisexuales.(17)  

La dimensión familiar del suicidio 

La historia familiar de comportamiento suicida se ha reportado como factor 

determinante, después de documentar que los familiares de primer grado de 

suicidas presentan más del doble de riesgo que la población general, incluso se ha 

observado un riesgo relativo incrementado once entre gemelos idénticos. (12) 
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En este mismo contexto, la psicopatología parental, y particularmente el trastorno 

depresivo y el abuso de sustancias se han asociado con incremento en la ideación 

e intento suicida en adolescentes, así como el divorcio o la separación de los padres 

y las relaciones padre-hijo disfuncionales. (18) 

Eventos adversos de la vida 

Los sucesos estresantes de la vida generalmente fungen como detonantes de la 

conducta suicida en adolescentes, y se han estudiado ampliamente para 

caracterizar mejor la conducta suicida.(14) Ejemplo de estos eventos son el acoso 

escolar, tanto en la víctima como en el perpetrador. (19)  

 

1.3.  Epidemiología del suicidio adolescente  

De acuerdo con cálculos de la OMS, el suicidio se encuentra entre las 20 principales 

causas de defunción en todos los grupos etarios a nivel mundial. Se calcula que 

anualmente más de 800 mil personas se suicidan en el mundo, por cada suicidio 

consumado se estiman alrededor de 20 intentos.(20)  

Además, el 79% de todos los suicidios se produce en países en vías de desarrollo, 

la región de las américas se encuentra en el cuarto lugar para el grupo de 15 a 19 

años de edad.(3) La frecuencia con la que ocurren las conductas suicidas, como la 

ideación, la planeación y los intentos de suicidio, no son reportados en la mayoría 

de los países, por falta de un sistema de vigilancia.(21) 
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Debido a la magnitud del problema, la OMS en colaboración con la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), han generado dos informes quinquenales sobre 

la mortalidad por suicidio en la región de las américas, el último realizado en el año 

2014 coloca al suicidio en el lugar 36 dentro de las principales causas de muerte en 

la región; ocupa el lugar 21 entre los hombres y el 46 entre las mujeres.(21)  

 

Al estratificarlo por edad, resulta como la cuarta causa principal de muerte entre las 

personas de 10 a 19 años, con una tasa de 4.4 por 100 mil habitantes para la 

subregión América del Norte, 6.7 para hombres y 1.9 para mujeres, con una razón 

hombre: mujer de 3.4, la más alta de la región. En el caso de América central, el 

caribe hispano y México, se reporta una tasa de 3.5 por 100 mil habitantes para el 

mismo grupo etario, 4.4 para hombres y 2.5 para mujeres, con una razón hombre: 

mujer de 1.7.(21) 

 

De acuerdo al último informe sobre el suicidio de la OPS en 2014, Latinoamérica 

reporta tasas de suicidio inferiores al promedio mundial, con algunas disparidades 

entre países,(22) tal es el caso de Ecuador, que reporta una tasa de 7.5 para el 

grupo de 10 a 14 años y 13.6, para el grupo de 15 a 24 años, a diferencia de 

Colombia, que reporta una tasa de 1.73 para la población de 10 a 14 años y esta se 

incrementa hasta 5.7 para la población de 15 a 17 años, mientras que Perú reporta 

1.9 (tasas por cada 100 mil habitantes). En Cuba, durante el trienio de 2008 – 2010, 

el suicidio fue la tercera causa de muerte en el grupo de 10-19 años y el cuarto lugar 

en los grupos de 5-14 años. (23)  
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Sin embargo, es importante tomar estos datos con reserva, dado que en la región 

existen factores culturales y religiosos que pueden influir en la disminución de la 

notificación de los casos de suicidio. En cuanto a la letalidad, existen diferencias 

importantes entre sexos, pues a nivel mundial los hombres emplean métodos más 

violentos. Por su parte las mujeres presentan mayor número de intentos a lo largo 

de su ciclo vital.(22) 

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012 reportan una 

prevalencia de intento suicida de 2.7%, en una muestra de 21 519 adolescentes, 

con un incremento de 1.6% respecto a la ENSANUT 2006. La mayoría de los 

intentos se documentaron en mujeres y se reportó una tendencia creciente en el 

grupo de 16 a 17 años. Los principales métodos fueron utilización de objetos 

punzocortantes, con el 65%, envenenamiento con narcóticos en el 26.7%, y 

ahorcamiento en el 5.2%; únicamente el 19% refirió atención médica o psiquiátrica 

derivado del evento. Para el año 2014 la tasa suicidio reportada fue de 7.9 por cada 

100 mil jóvenes, con diferencias importantes entre sexos, 12.5 para hombres y 3.5 

para mujeres (13).  

Las entidades federativas con las tasas más altas de suicidio fueron Aguascalientes, 

Campeche y Chihuahua, (16.3, 14.5 y 14.0 por 100 mil habitantes, 

respectivamente), mientras que las más bajas se reportaron en Oaxaca (4.4), 

Morelos (4.3) y Guerrero (3.4). (11)  
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Los datos más recientes sobre el fenómeno pertenecen al Instituto Nacional de 

Geografía y Estadística (INEGI), que reporta para 2017 una tasa nacional de 

suicidios de 5.2 por cada 100 mil habitantes. En el caso de los adolescentes, se 

reporta una tasa por debajo de la media nacional de 1.9 por cada 10 mil habitantes 

en el grupo de 10 a 14 años, sin embargo, esta incrementa de forma abrupta para 

el grupo de 15 a 19 años, el cual reporta una tasa de 7.1 por cada 100 mil habitantes. 

Es de destacar que en este grupo se incluye la tasa más alta para mujeres a nivel 

nacional (4 por cada 100 mil habitantes). (24) 

Se ha estudiado la conducta suicida en el área metropolitana de la Ciudad de 

México, documentado la prevalencia para ideación suicida en 11.5%, 3.9% para 

planeación y 3.2% para intento, con incremento progresivo a partir de los 10 años, 

y alcanzando su punto máximo a los 15 años.(14) Dentro de los trastornos más 

relacionados al riesgo suicida se reportan el abuso sustancias, como alcohol, tabaco 

y drogas recreativas(25), con una fuerte asociación a otro tipo de conductas 

deletéreas como delincuencia y relaciones sexuales sin protección. (15) 
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Estudios sobre suicidio en la población de Petróleos Mexicanos 

En los servicios médicos de Petróleos Mexicanos (Pemex), existe un estudio 

realizado entre los años 2009 al 2012, en el Hospital Central Norte, donde se 

analizaron los datos de 109 adolescentes atendidos en urgencias y consulta externa 

por el servicio de psiquiatría, se dividieron en dos grupos, aquellos que presentaron 

comportamiento suicida (68%) y el resto fueron aquellos que consultaron por otra 

patología mental pero se detectaron pensamientos suicidas. Los principales 

factores psicosociales asociados al comportamiento suicida fueron el divorcio o 

separación de los padres, muerte de un ser querido, problemas con las relaciones 

paternofiliales y problemas escolares. En este último rubro, el mal desempeño 

escolar se reportó con una frecuencia notable, pues el 33% de los pacientes que 

presentaron intento suicida había interrumpido sus estudios por al menos seis 

meses y hasta el 22% recursaron o abandonaron un grado escolar. (26) 
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En México, se han utilizado diferentes instrumentos para medir la conducta suicida 

y sus asociaciones en algunos estudios epidemiológicos, destaca por su 

consistencia interna la Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos 

(CES-D) (Radloff 1977). Es una escala tipo Likert compuesta por 20 ítems, con 

cuatro opciones de respuesta que indican la frecuencia y/o intensidad de la 

presentación de cada ítem, y se centra fundamentalmente en los componentes 

cognitivo y conductual  de  la  sintomatología  depresiva. Cada ítem  puntúa  de  0  

a  3, para aquellos de sentido negativo, y de 3 a 0 para los de sentido positivo (ítems 

4,  8,  12,  16);  el  rango  de  puntuación  es  de  0  a 60  puntos. El punto de corte 

es 27. La consistencia interna para la escala total es α=0.88  (27) 

La Escala de Suicidalidad de Okasha  (Okasha, Lotaif y Sadek, 1981), también 

es una escala tipo Likert, autoadministrada, formada por 4 ítems, donde los tres 

primeros exploran la ideación suicida y el cuarto aborda el intento suicida. Las 

respuestas de los ítems de ideas suicidas se recogen en una escala de frecuencia 

de categorías que se puntúa de 0 a 3 puntos para cada ítem con las opciones: 

nunca, casi nunca, algunas veces, muchas veces. La sumatoria de estos tres ítems 

conforma el sub puntaje de ideación suicida, que puede oscilar entre 0 y 9 puntos. 

El ítem de intento de suicidio también se puntúa de 0 a 3 puntos según el número 

de intentos de suicidio: ningún intento, un intento, dos intentos, tres o más 

intentos.(28) 

 



Descripción del riesgo suicida en una muestra de 
adolescentes dentro de los servicios médicos de 
Pemex | Luis Enrique Gómez García 

 

19 

 

La puntuación total de la escala de suicidalidad de Okasha se obtiene sumando el 

subpuntaje de ideación suicida, más el puntaje del ítem de intento de suicidio. La 

suma total puede oscilar entre 0 y 12 puntos, y a mayor puntuación mayor gravedad, 

el punto de corte corresponde a 5 puntos, con una sensibilidad de 90% y 

especificidad de 79%. La consistencia interna es α=0.89 (28) 

APGAR familiar (Smilkstein1978). El acrónimo APGAR hace referencia a los cinco 

componentes de la funcionalidad familiar: adaptabilidad (adaptability), participación 

(partnertship), gradiente de crecimiento (growth), afectividad (affection) y capacidad 

resolutiva (resolve). La adaptabilidad, se refiere a la utilización de los recursos intra 

y extra familiares para la resolución de problemas en situaciones en las que el 

equilibrio familiar ha sido modificado, como en las crisis. La participación mide la 

cooperación de los miembros de la familia en la toma de decisiones y en la división 

del trabajo; la forma en la cual comparten los problemas y en la que se comunican 

para intentar resolverlos. El gradiente de crecimiento evalúa la capacidad de 

atravesar las etapas del ciclo vital familiar de forma madura, al permitir la 

individualización de los diferentes miembros de la familia. La afectividad mide las 

relaciones de cuidado y cariño entre los integrantes de la familia, mediante la 

demostración afecto, amor, pena o enojo. Finalmente, la capacidad resolutiva mide 

la forma en la que se comparte el tiempo, la forma en la que se destinan recursos 

materiales y especiales para apoyar a todos los miembros de la familia.  

Se interpreta como funcional si la puntuación es mayor a 6 y disfuncional si la 

puntuación es menor o igual a 6. La consistencia interna es α= 0.84 (24) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El suicido es un fenómeno trascendente, se coloca como la segunda causa más 

común de muerte en jóvenes, y la quinta causa de años de vida perdidos por muerte 

prematura  en nuestra región. (18) 

En México, aún nos encontramos dentro de la transición demográfica, por lo que la 

población adolescente sigue representando un porcentaje importante de la 

población. Las estadísticas nacionales muestran una tendencia creciente del 

comportamiento suicida conforme se avanza en esta etapa de la vida. (29) 

Son pocos los trabajos que han explorado la totalidad de las etapas del 

comportamiento suicida, entre los más importantes por su magnitud, se encuentra 

la Encuesta de Salud Mental para adolescentes de 2005, la cual integró datos de 

3005 adolescentes, y reportó en 11.5% la frecuencia de ideación suicida, 3.9% para 

planeación y 3.1% para intento. Un dato relevante de esta encuesta fue que los 

adolescentes que presentaron ideación tuvieron mayor probabilidad de evolucionar 

a planeación, y posteriormente a intento, durante el primer año del inicio de la 

ideación; por lo que es fundamental realizar evaluaciones regulares e 

intervenciones, sobre todo en adolescentes con trastornos mentales, 

particularmente trastornos del estado de ánimo. (30) 
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3. JUSTIFICACIÓN 

En México, se ha reportado que la tasa promedio nacional de suicidio adolescente 

se incrementa conforme se avanza en esta etapa de la vida; también se ha 

documentado, que el primer año en el que se presenta ideación es determinante 

para realizar intervenciones, con la finalidad de evitar la progresión hacia 

planeación, intento y finalmente suicidio consumado.  

En nuestro medio, no se ha descrito de forma reciente la conducta suicida y los 

factores asociadas a la misma, por lo que documentar el estado actual del fenómeno 

nos permitiría dimensionar la magnitud de las estrategias e intervenciones, con el 

fin de preservar la salud integral de nuestros adolescentes.  
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuáles son las características actuales del comportamiento suicida entre los 

adolescentes de los servicios médicos de Pemex? 

 

5. HIPÓTESIS 

Las características del comportamiento suicida entre los adolescentes de los 

servicios médicos de Pemex se relacionan directamente con el riesgo de suicidio 

 

6. OBJETIVOS 

6.1. Objetivo general 

1.- Describir las características actuales del comportamiento suicida en 

adolescentes dentro de los servicios médicos de Pemex 

 

6.2. Objetivo particular 

2.- Realizar asociación entre el riesgo suicida y los principales factores 

descritos para la población adolescente 
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7. METODOLOGÍA 

7.1. Tipo de estudio 

Observacional, analítico, transversal y prospectivo 

 

7.2. Universo de estudio 

Adolescentes de 12 a 17 años, derechohabientes de los servicios médicos de 

Pemex en el Hospital Central Norte, del 15 de Marzo al 30 de Junio del 2020. 

 

7.3. Cálculo de la muestra 

El cálculo de la muestra que se realizó fue de 66 pacientes, con un  nivel de 

confianza de 95%.  
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7.4. Criterios de inclusión 

• Adolescentes de 12 a 17 años de edad, derechohabientes de los servicios 

médicos de Pemex, en el Hospital Central Norte 

• Disponer de un servicio telefónico o de video llamadas 

 

7.5. Criterios de exclusión 

• Presentar déficit cognitivo 

 

7.6. Criterios de eliminación 

• Pacientes que retiren su consentimiento o asentimiento informado 

• Pacientes que no respondan la totalidad de los reactivos de los 

instrumentos de tamizaje  
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7.7. Variables  

Variables 

independientes 

Definición 

Operacional 
Indicador 

Escala de 

Medición 

Edad 

(Cuantitativa, discreta) 

Número de años 

cumplidos al momento 

del estudio 
Años de vida (1) Años 

Sexo 

(Cualitativa, discreta) 
Sexo biológico 

Informado por el 

paciente 

(1) Hombre 

(2) Mujer 

Familia 

(Cualitativa, nominal) 

Tipo de familia en la que 

se desarrolla el 

adolescente 

Informado por el 

paciente 

(1) Nuclear 

(2) Uniparental 

(3) Extensa 

(4) Reconstruida 

Cuidador primario 

(Cualitativa, nominal) 

La persona que 

proporciona atención, 

apoyo y cuidados 

diarios del adolescente 

Informado por el 
paciente 

(1) Madre 
(2) Padre 

(1) Hermano 
(2) Abuelos 

Desfasamiento escolar 

(Cuantitativa, discreta) 

Retraso escolar 

respecto a sus pares 

por edad 

Informado por el 
paciente o el 

familiar 
responsable del 

paciente 

(1) Sí 
(2) No 

Antecedente de 

trastornos del estado de 

ánimo en el paciente 

(Cualitativa, nominal) 

Ansiedad o depresión 

previamente 

diagnosticada 

Informado por el 
paciente o el 

familiar 
responsable del 

paciente 

(1) Sin trastorno 
(2) Trastornos del 

estado de 
ánimo 

Antecedente de 

trastornos del estado de 

ánimo en la familia 

(Cualitativa, nominal) 

Ansiedad o depresión 

previamente 

diagnosticada en la 

familia 

Informado por el 
paciente o el 

familiar 
responsable del 

paciente 

(1) Sin trastorno 
(2) Trastornos del 
estado de ánimo 

Consumo de alcohol 

(Cualitativa, nominal) 

Número de copas 

consumidas por el 

paciente 

Criterios de 
Marconi 

(1) Abstinente 

(2) Ocasional 
(3) Moderado 
(4) Excesivo 

(5) Patológico 
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Variables 

Dependientes 

Definición 

Operacional 
Indicador 

Escala de 

Medición 

Ideación suicida 

(Cualitativa, 

nominal) 

Idea intrusa y recurrente 

acerca de quitarse la vida, 

sin que necesariamente se 

concrete 

Escala de suicidalidad de 

Okasha 

(1) Sí 

(2) No 

Sintomatología 

depresiva 

(Cualitativa, 

nominal) 

Componente cognitivo y 

conductual de la 

sintomatología depresiva 

Escala de depresión del 

Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CES-D) 

(3) Síntomas 

depresivos 

(4) Sin síntomas 

depresivos 

Funcionalidad 

familiar 

(Cualitativa, 

nominal) 

Componentes de la 

funcionalidad familiar 
APGAR familiar 

(1) Funcional 

(2) Disfuncional 

 

 

7.8.  Material y métodos  

Durante el inicio del estudio se implementó la Jornada Nacional de Sana Distancia, 

establecida para el control de  la pandemia por SARS-COV2  en nuestro país. 

Por esta razón se replanteó el método de reclutamiento con la finalidad de mantener 

la seguridad sanitaria de nuestros derechoahabiente sin modificar la escencia de 

nuestra investigación.  Se utilizaron los recursos electrónicos y telefónicos como 

medios de comunicación para evitar salir de casa. 
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7.9. Logística 

 

1) De acuerdo con las medidas de distanciamiento social establecidas por la 

pandemia de SARS-COV2, el proyecto se presentó a los trabajadores del Hospital 

Central Norte que tienen hijos adolescentes. Una vez que tanto el padre o tutor 

como el adolescente aceptaron, se firmó el consentimiento y el asentimiento 

informado.  

2) Posteriormente se procedió a realizar una videollamada, en la cual se recabaron 

las variables sociodemográficas asociadas al riesgo suicida y se aplicaron los 

instrumentos psicométricos siguientes: escala de suicidalidad de Okasha, CES-D y 

APGAR familiar, mediante una liga electrónica. 

3) Se evaluaron los instrumentos, y se definió de acuerdo con los puntos de corte la 

presencia de ideación suicida (5 puntos o más en la escala de suicidalidad de 

Okasha), la presencia de síntomas depresivos (27 puntos o más en la escala CES-

D) y datos de disfunción familiar (6 puntos o menos en la escala APGAR familiar).  

4) Se informó vía electrónica sobre los resultados de dichos instrumentos. 

5) Se canalizó, mediante interconsulta al servicio de paidopsiquiatría a aquellos 

pacientes que presentaron puntaje positivo para ideación suicida y/o datos 

asociados a depresión, con el fin de realizar un abordaje especializado y valorar 

inicio de tratamiento.  
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7.10.  Análisis estadístico 

Se describió a la muestra de forma general con base en las variables 

sociodemográficas, usando estadística descriptiva: medidas de tendencia central 

para las variables cuantitativas y porcentajes para la descripción de la frecuencia de 

las variables cualitativas, las cuales se representaron en gráficas de barras. 

Se documentó la presencia de ideación suicida, la presencia de síntomas 

depresivos y la presencia de disfunción familiar, y se expresó la proporción en 

porcentajes.  

Finalmente, para medir asociación entre ideación suicida y los principales factores, 

se realizó la prueba de chi cuadrada mediante el paquete estadístico SPSS versión 

20 

 

7.11. Consideraciones éticas 

La presente Investigación se rige de acuerdo con lo estipulado en la Ley General de 

Salud y su Reglamento en Materia de Investigación para la Salud. Título segundo, 

capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, requiere 

Consentimiento Informado y Consentimiento de Asentimiento al menor de edad. 

Los datos recolectados fueron usados exclusivamente para este estudio de 

investigación, respetando la confidencialidad de los mismos. 

El siguiente estudio fue aprobado por los Comités de Investigación y Ética del 

Hospital Central Norte de Pemex. 
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8.  RESULTADOS 

En el presente estudio se captaron un total de 39 pacientes. Sin embargo, el número 

de la muestra tuvo que ser cambiado a conveniencia, debido al comportamiento de 

la pandemia por SARS-COV2.  

De la muestra total, los hombres representaron el 38.4% y las mujeres el 61.5% 

(Gráfica 1), con un rango de edad de 12 a 17 años, y una media de 15 años. La 

mayoría de los participantes, pertenecían al grupo de 15 a 17 años, que 

corresponde a estudiantes de nivel medio superior; en 7 participantes (29.1%) de 

este grupo, se reportó algún grado de desfasamiento escolar. Los estudiantes de 

nivel básico representaron el 38.5% del total. (Gráfica 2) 

 

 

Gráfica 1. Distribución de la muestra por sexo 
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Gráfica 2. Distribución de la muestra por escolaridad 

 

El 48.7 % reportó pertenecer a una familia nuclear, el 38.5% pertenecía a una familia 

uniparental, y finalmente el 12.8% a una familia reconstruida (Gráfica 3). 

La mayor parte de los participantes reportaron como cuidador principal a la madre, 

con el 79.5% y en segundo lugar el padre, con 20.5%.  

 

 

Gráfica 3. Distribución de la muestra por tipo de familia 
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Mediante la escala de Okasha, se detectó ideación suicida en el 15% de los 

participantes, predominó en el sexo femenino, con una edad promedio de 15 años 

(Tabla 1).   

La mitad de estos pacientes pertenecía a una familia nuclear  y la otra mitad a una 

familia uniparental, en el 66% de los casos el padre era el cuidador primario, este 

facto resultó estadísticamente significativo en el análisis univariado (RM 9.2, 

p=0.002). 

La mayor parte de estos pacientes presentaba disfunción familiar 83.3% (n=5). Un 

33% se conocían previamente con alteraciones del estado de ánimo, tales como 

depresión o ansiedad, y al momento del estudio el 83.3% mostró síntomas 

depresivos; además la mitad de ellos reportó convivencia con un al menos un 

familiar de primer grado con un diagnóstico similar. 

La mitad de ellos consumían alcohol de forma ocasional y en ninguno de los 

pacientes de este subgrupo se reportó desfasamiento escolar. 
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Tabla 1. Ideación suicida utilizando la escala de Okasha 

  
Con ideación suicida 

n= 6 (15.4%) 
Sin ideación suicida 

n= 33 (84.6%) 
Total 

n= 39 (100%) 
Valor p 

Edad 15 15 15   

Sexo 
Hombres: 1 (16.6%) 
Mujeres: 5 (83.3%) 

Hombres: 14 (42.4%) 
Mujeres: 19 (57.6%) 

Hombres: 15 (38.5%) 
Mujeres: 24 (61.5%) 

0.233 

Tipo de familia 

Nuclear: 3 (50%) 
Uniparental: 3 (50%) 

Extensa: 0 (0%) 
Reconstruida: 0 (0%)  

Nuclear: 16 (48.5%) 
Uniparental: 12 (36.4%) 

Extensa: 5 (15.2%) 
Reconstruida: 0 (0%) 

Nuclear: 19 (48.7%) 
Uniparental: 15 (38.5%) 

Extensa: 5 (12.8%) 
Reconstruida: 0 (0%) 

 
 

0.561 

Cuidador primario 
Madre: 2 (33%) 
Padre: 4 (66%) 

Madre: 29 (87.9%) 
Padre: 4 (12.1%) 

Madre: 31 (79.5%) 
Padre: 8 (20.5%) 

 
0.002 

Antecedente personal 
trastorno del estado 

de ánimo 

Si:  2 (33.3%) 
No: 4 (66.7%) 

Si: 3 (9.1%) 
No: 30 (90.9% 

Si: 5 (12.8%) 
No: 34 (87.2%) 

 
0.102 

Antecedente parental 
trastorno del estado 

de ánimo 

Si:  3 (50%) 
No: 3 (50 %) 

Si:  7 (78.8%) 
No: 26 (21.2%) 

Si:  10 (25.6%) 
No: 29 (74.4%) 

 
0.137 

 
Consumo de alcohol 

Si: 3 (50%) 
No: 3 (50%) 

Si: 6 (18.2%) 
No: 27 (81.8%) 

Si: 9 (23.1%) 
No: 30 (76.9%) 

 
0.194 

Desfasamiento escolar 
Si: 0 (0%) 

No: 6 (100%) 
Si: 7 (21.2%) 

No: 26 (78.8%) 
Si: 7(17.9%) 

No: 32 (82.1%) 
 

0.213 

Edad (media), resto de las variables (porcentaje) 
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A través de la Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-

D), se detectaron síntomas depresivos en el 18% del total de la muestra (n=7), 

(Tabla 2). La mayor parte fueron mujeres (71.4%), sin diferencia significativa en 

cuanto al tipo de familia al que pertenecían.  

El cuidador principal resultó en la mayoría de los casos el padre (57.1%). Más de la 

mitad afirmó tener diagnóstico previo de alteraciones del estado de ánimo y 

consumir alcohol de forma ocasional (57.1%). El desfasamiento escolar se presentó 

en el 28.6% de estos pacientes.  

Mediante el puntaje en la escala APGAR familiar, se documentaron datos de 

disfunción familiar en el 35.8% del total de la muestra (Gráfica 4). En este subgrupo 

de pacientes la mitad pertenecía a una familia nuclear, y el cuidador primario era la 

madre, no fueron relevantes los antecedentes de psicopatología personal o 

parental, tampoco el consumo del alcohol o el desfasamiento escolar (Tabla 3). 

 

 

Gráfica 4. Funcionalidad familiar de acuerdo con la escala APGAR 
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Tabla 2. Síntomas depresivos mediante escala CES-D 

   
Síntomas depresivos 

 n= 7 (18%) 

 
Sin síntomas depresivos 

n= 32 (82%) 

 
Total 

n= 39 (100%)  

 
Valor p 

 
Edad  

 
15.1 

 
14.9 

 
15 

  

 
Sexo 

 
Hombres: 2 (28.6%) 
Mujeres: 5 (71.4%) 

 
Hombres: 13 (40.6%) 
Mujeres: 19 (59.4%) 

 
Hombres: 15 (38.5%) 
Mujeres: 24 (61.5%) 

 
0.553 

Tipo de familia 

 
Nuclear: 3 (42.9%) 

Uniparental: 3 (42.9%) 
Extensa: 0 (0%) 

Reconstruida: 1 (14.3%) 
 

Nuclear: 16 (50%) 
Uniparental: 12 (37.5%) 

Extensa: 0 (0%) 
Reconstruida:4 (12.5%) 

Nuclear: 19 (48.7%) 
Uniparental: 15 (38.5%) 

Extensa: 0 (0%) 
Reconstruida: 5 (12.8%) 

 
 

0.943 

 
Cuidador primario 

 
Madre: 3 (42.9%) 
Padre: 4 (57.1 %)  

 
Madre: 28 (87.5%) 
Padre: 4 (12.5%) 

 
Madre: 31 (79.5%) 
Padre: 8 (20.5%)  

 
0.058 

Antecedente personal 
trastorno del estado 

de ánimo 

Si:  3 (42.9%) 
No: 4 (57.1%) 

Si: 2 (6.3%) 
No: 30 (93.8% 

Si: 5 (12.8%) 
No: 34 (87.2%) 

 
0.079 

Antecedente parental 
trastorno del estado 

de ánimo 

 
Si:  4 (57.1%) 
No: 3 (42.9%) 

 
Si: 6 (18.8%) 

No: 26 (81.3%) 

 
Si:  10 (25.6%) 
No: 29 (74.4%) 

 
0.055 

 
Consumo de alcohol 

 
Si: 4 (57.1%) 
No: 3 (42.9%)  

 
Si: 5 (15.6%) 

No: 27 (84.4%) 

 
Si: 9 (23.1%) 

No: 30 (76.9%) 

 
0.074 

 
Desfasamiento escolar 

Si: 2 (28.6%) 
No: 5 (71.4%) 

Si: 5 (15.6%) 
No: 27 (84.4%) 

Si: 7(17.9%) 
No: 32 (82.1%) 

 
0.419 

Edad (media), resto de las variables (porcentaje) 
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Tabla 3. Disfunción familiar mediante escala APGAR familiar 

   
Familia Disfuncional 

 n= 14 (35.8%) 

 
Familia Funcional 

n= 25 (64.1%) 

 
Total 

n= 39 (100%)  

 
Valor p 

 
Edad  

 
15.1 

 
14.9 

 
15 

  

 
Sexo 

 
Hombres: 5 (35.7%) 
Mujeres: 9 (64.3%) 

 
Hombres: 10 (40%) 
Mujeres: 15 (60%) 

 
Hombres: 15 (38.5%) 
Mujeres: 24 (61.5%) 

 
0.792 

Tipo de familia 

 
Nuclear: 7 (50%) 

Uniparental: 5 (35.7%) 
Extensa: 0 (0%) 

Reconstruida:2 (14.3%) 
 

Nuclear: 12 (48%) 
Uniparental: 10 (40%) 

Extensa: 0 (0%) 
Reconstruida: 3 (12%) 

Nuclear: 19 (48.7%) 
Uniparental: 15 (38.5%) 

Extensa: 0 (0%) 
Reconstruida: 5 (12.8%) 

 
 

0.958 

 
Cuidador primario 

 
Madre: 8 (57.1%) 
Padre: 6 (42.9 %) 

 

 
Madre: 23 (92%) 

Padre: 2 (8%) 

 
Madre: 31 (79.5%) 
Padre: 8 (20.5%) 

 

 
0.070 

Antecedente personal 
trastorno del estado 

de ánimo 

Si:  4 (28.6%) 
No: 10 (71.4%) 

Si: 1 (4%) 
No: 24 (96%) 

Si: 5 (12.8%) 
No: 34 (87.2%) 

 
0.058 

Antecedente parental 
trastorno del estado 

de ánimo 

 
Si:  6 (42.9%) 
No: 8 (57.1%) 

 
Si:  4 (16%) 

No: 21 (84%) 

 
Si:  10 (25.6%) 
No: 29 (74.4%) 

 
0.065 

 
Consumo de alcohol 

 
Si: 6 (42.9%) 
No: 8 (57.1%)  

 
Si: 3 (12%) 

No: 22 (88%) 

 
Si: 9 (23.1%) 

No: 30 (76.9%) 

 
0.058 

 
Desfasamiento escolar Si: 4 (28.6%) 

No: 10 (71.4%) 
Si: 3 (12%) 

No: 22 (88%) 
Si: 7(17.9%) 

No: 32 (82.1%) 
 

0.196 
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9. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

En el presente estudio la frecuencia de ideación suicida fue del 15% del total de la 

muestra, esto es semejante al 10.7% reportado previamente a nivel internacional 

(31) y 11.5 a nivel nacional. Es importante mencionar que ambos estudios coinciden 

con que el inicio del riesgo suicida se presenta cerca de los 10 años, toma fuerza 

alrededor de los 12 años y tiene un pico hacia los 15 años (30), que es la edad 

promedio de nuestra muestra y de los pacientes reportados con ideación suicida.  

En una tercera parte de nuestros pacientes se reportó intento previo, 

comportamiento tradicionalmente asociado a mujeres, quienes presentan más 

número de intentos con pocos desenlaces fatales, a diferencia de los hombres, 

quienes lo logran con un número reducido de intentos.(22) En el abordaje del 

adolescente con factores de riesgo, es importante detectar conductas autolesivas 

no suicidas, como el “cutting”, quemarse o introducir objetos punzocortantes en el 

área subdérmica, que la mayor parte de las veces preceden a la conducta suicida 

propiamente dicha. (32) 

La presencia de síntomas depresivos se reportó en el 18% de los pacientes de este 

estudio, y coincide con lo que se ha reportado previamente en diversos estudios 

(33), también encontramos una elevada proporción de familias disfuncionales, lo 

cual se ha reportado previamente en la literatura. (34) (35) 
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En el caso particular de México, la disfunción familiar se ha asociado a las rápidas 

transformaciones que ha sufrido la sociedad, las cuales han ocasionado erosiones 

importantes en las estructuras básicas de la misma. 

Contribuyen de forma importante a la disfunción familiar la disminución de los lazos 

familiares extendidos, el aumento del divorcio, la inseguridad laboral y la brecha de 

comunicación intergeneracional. (30) 

La familia es aún la principal red de apoyo social para la subsistencia, las relaciones 

y los vínculos emocionales, y el hecho de sufrir modificaciones en su estructura 

generan estrés psicosocial y lesión en los vínculos afectivos. (36) 

El uso de instrumentos de tamizaje, como los usados en el presente estudio, permite 

detectar como médicos de primer contacto indicios de alteraciones 

psicoemocionales en los pacientes adolescentes, incluso existen instrumentos que 

se centran en la identificación de síntomas que frecuentemente son motivo de 

consulta, como miedo a ir a la escuela, pesadillas, lento aprendizaje, explosividad y 

desobediencia. (37)  

El detectar de forma temprana comportamiento suicida, abre la posibilidad para 

realizar intervenciones a nivel personal y familiar; sin embargo, representa todavía 

un reto importante en nuestro sistema de salud, puesto que la disponibilidad de los 

servicios de salud mental dirigidos a adolescentes es aún limitada. (18) 

 

 

 



Descripción del riesgo suicida en una muestra de 
adolescentes dentro de los servicios médicos de 
Pemex | Luis Enrique Gómez García 

 

38 

 

 

10. CONCLUSIONES 

- El riesgo suicida asociado a ideación es un problema latente y vigente en 

nuestra muestra de adolescentes. 

- Las alteraciones en la dinámica familiar y las alteraciones del estado de 

ánimo son frecuentes, y juegan un rol importante en la génesis de la 

conducta suicida  

 

11. RECOMENDACIONES 

El presente estudio contó con limitantes por la pandemia SARS-COV2, como el 

tamaño de muestra, y el factor del confinamiento en casa durante un periodo de 

cuatro meses. Sin embargo, con estos resultados, nuestras recomendaciones son 

las siguientes: 

-  Aplicar un modelo de atención integral para la salud del adolescente en la 

consulta de pediatría de primer contacto, que incluya de forma regular 

tamizaje sobre alteraciones del estado de ánimo y e ideación suicida. 

- Realizar de forma habitual exploración de la funcionalidad familiar mediante 

la escala APGAR familiar. 

- Mantener estrecha comunicación con el servicio de salud mental, con la 

finalidad de facilitar la referencia prioritaria e intervención oportuna de estos 

pacientes.  
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12. ANEXOS 

12.1   Anexo 1  Escalas Psicométricas 

 



Descripción del riesgo suicida en una muestra de 
adolescentes dentro de los servicios médicos de 
Pemex | Luis Enrique Gómez García 

 

40 

 

 Escala de suicidalidad de Okasha  

Indica por favor, la frecuencia con la que se han presentado las siguentes 

situaciones en los últimos doce meses 

 

Ítem Nunca Casi nunca 
Algunas 

veces 
Muchas 
veces 

1.- ¿Has pensado alguna vez 
que la vida no vale la pena? 

    

2.- ¿Has deseado alguna vez 
estar muerto? 

    

3.- ¿Has pensado alguna vez 
terminar con tu vida? 

    

Ítem No Sí, una vez Sí, dos veces 
Sí, tres o 

más veces 

4.- ¿Has intentado suicidarte?     

 

 

APGAR familiar 
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12.2  Anexo 2  Consentimiento y Asentimiento Informado 

PETRÓLEOS MEXICANOS 
HOSPITAL CENTRAL NORTE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Descripción del riesgo suicida en una muestra de adolescentes dentro de los 

servicios médicos de Pemex 
 
Nombre del paciente: _______________________________________________ Edad: __________ 
Ficha: __________________________ 
Domicilio: _______________________ 
 
Nombre del familiar o representante legal: _____________________________________________ 
Ficha: _________________________________ 
En Calidad de: __________________________ 
Domicilio: ______________________________ 
 
Responsables del estudio: Dr. Luis Enrique Gómez García, Dra. Patricia Meza Sanabria, Dr. Juan Carlos 
Álvarez 
 
Propósito del estudio  
Se invita a participar en un estudio de investigación que se lleva a cabo por parte del servicio de Pediatría en 
adolescentes de 12 a 17 años derechohabientes de Pemex. 
La realización de este estudio es importante, dado que el suicido a nivel mundial es la segunda causa de muerte 
en adolescentes. La mayoría de las veces es difícil detectarlo de forma temprana, sin embargo, existen 
instrumentos que nos permiten conocer de forma oportuna el riesgo. El presente estudio nos permitirá tener un 
panorama general del riesgo suicida en la población de adolescentes dentro de los servicios médicos de Pemex. 
La participación de su hijo (a) es confidencial, voluntaria y no tiene costo alguno, de estar de acuerdo con la 
prueba se debe proceder a la firma del consentimiento informado.  
 
Procedimientos 
Para participar en el estudio únicamente se requiere que su hijo(a) o menor de edad en tutela responda vía 
telefónica o por videollamada un cuestionario de datos sociodemográficos y tres instrumentos psicométricos, 
con la finalidad de medir el riesgo suicida y los factores asociados a este. No existen riesgos durante la 
aplicación de los instrumentos. 
 
Beneficios que recibirá al participar en el estudio  
De detectar cualquier nivel de riesgo suicida, el(la) adolescente será canalizado(a) a los servicios de salud 
mental correspondientes, para una valoración más exhaustiva y de ser necesario iniciar manejo oportuno. 
 
Participación o retiro  
La participación de su hijo (a) o menor de edad en tutela es completamente voluntaria, usted puede decidir NO 
participar, o participar y posteriormente retirar su consentimiento en cualquier momento del estudio, sin que esto 
repercuta en la calidad de su atención médica, la cual se seguirá brindando con la misma calidad y calidez.  
 
 
Privacidad y confidencialidad 
La información que pudiera identifica a su hijo(a) (como su nombre, teléfono) y los resultados de las pruebas 
serán resguardadas y manejadas de forma confidencial para garantizar su privacidad y la de su hijo(a). 
Únicamente el equipo de investigadores y los médicos que puedan integrarse a la atención de su hijo(a) (de 
requerirlo) tendrán acceso a los resultados de los instrumentos aplicados.  
En caso de que los resultados de este estudio sean publicados o presentados en congresos científicos, la 
información presentada no revelará la identidad de su hijo(a) o menor de edad en tutela. 
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Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio 
Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este proyecto de investigación, puede contactar con el 
Dr. Luis Enrique Gómez García, residente de pediatría. Teléfono (55) 5661 1433 ext. 52190. Correo: 
go.lenrique@gmail.com 
 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, el médico que me 
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he 
planteado. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar 
mi consentimiento. Los datos recabados serán manejados de forma confidencial, únicamente serán usados 
con fines de investigación científica. 
 
CONSIENTO 
Que a mi hijo (a) o menor se le apliquen los instrumentos: CES -D, escala de suicidalidad de Okasha, 
APGAR familiar. 
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que el 
procedimiento objeto de este documento sea una realidad  
Ciudad de México, a _______ del mes de __________________de 2020 
 
_______________________________                                  _____________________________ 
Nombre y firma del médico                                                  Nombre y firma del representante legal 
 
 
_______________________________                                  _____________________________ 
         Nombre y firma de testigo                                                       Nombre y firma de testigo   
 
Esta sección deberá llenarse en caso de que el familiar del paciente revoque el Consentimiento 
 
Nombre del paciente:_______________________________________________ Edad:__________ 
Ficha:__________________________Domicilio:____________________________________ 
 
 
Nombre del familiar o representante legal:_____________________________________________ 
Domicilio:__________________________________________________________________ 
Ficha:____________________________________En Calidad de :__________________________ 
 
Revoco el consentimiento prestado en fecha _________________ y no deseo proseguir el con el estudio, 
eximiendo de toda responsabilidad médico-legal al médico tratante y a la Institución.  
 
Ciudad de México, a ___del mes de __________________de 2020 
 
 
_______________________________                               ______________________________ 
Nombre y firma del médico tratante                                     Nombre y firma del representante legal 
 
 
_______________________________                                  _____________________________ 
         Nombre y firma de testigo                                                       Nombre y firma de testigo   
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CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Descripción del riesgo suicida en una muestra de adolescentes dentro de los servicios médicos de 
Pemex 
 

Ciudad de México a ________ del mes de _____________________ de 2020 

 
 
Somos un equipo de médicos interesados en la salud mental de jóvenes de tu edad, queremos hacerte saber 
que estamos en la mejor disposición de ayudarte. 
 
El estudio al que te invitamos a participar, tiene por objetivo conocer y evaluar el riesgo para presentar conductas 
suicidas.  
 
Si aceptas participar, deberás responder vía telefónica o por video llamada algunas preguntas en relación a tu 
estado de ánimo e ideas suicidas. 
 
Únicamente nosotros y el servicio de salud mental (en caso de ser necesario), tendremos acceso a los 
resultados de las pruebas que te realizaremos.  
 
Tus padres están enterados de las características del estudio y han firmado su consentimiento, sin embargo, 
es necesario que tú también estés de acuerdo, de ser así, te pedimos firmes en el siguiente espacio en blanco.  
 
 

Nombre y firma del participante: ____________________________________ 
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