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RESUMEN: Objetivo: El principal objetivo fue analizar el nivel y la tendencia de la carga de mortalidad del 
suicidio en México entre 1990 y 2017, a escala nacional y estatal. Métodos: Análisis secundario basado en el 
estudio de la Carga Global de la Enfermedad de 2017. Se reportan tasas de mortalidad y los años de vida perdidos 
por muerte prematura (APMP). Para analizar la tendencia de los APMP se realizó un análisis de regresión 
joinpoint basado en el modelo log-lineal. Resultados: La carga de la enfermedad por suicidio se incrementó en 
México, principalmente en hombres y mujeres jóvenes; aunque el aumento en los adultos mayores es un reto 
adicional para los servicios de salud. La carga de la enfermedad varía sustancialmente entre los estados del 
país. Las tasas de mortalidad masculinas fueron mayores a las femeninas durante todo el periodo de estudio, 
aunque con una tendencia a reducir la diferencia entre ambos sexos. Se observó un patrón bimodal de la 
carga de la enfermedad por suicidio en México, con mayores tasas en los 15-19 años de edad y un importante 
incremento a partir de los 85 años de edad. Conclusión: los resultados obtenidos ponen de manifiesto un 
panorama preocupante, no solo desde el punto de vista social, económico y de salud, sino también en cuanto 
a las necesidades en materia de políticas públicas. Esto representa una llamada de atención sobre la necesidad 
de implementar acciones de identificación oportuna, una estrategia integral multisectorial de prevención y el 
estudio detallado de los factores de riesgo asociados.
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INTRODUCCIÓN

El suicidio es uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial, que 
conlleva pérdidas prematuras de vida y una gran carga social y económica para la socie-
dad1. Representa cerca de la mitad de las muertes violentas de hombres y más del 70% para 
mujeres2-4. En 2017 ocurrieron 800.000 suicidios (1,4% del total de defunciones en el mundo) 
con una tasa de mortalidad de 10,4 por 100.000 habitantes (6,7 para mujeres y 14,1 para 
hombres)5,6. El suicidio es la segunda causa principal de muerte a nivel mundial entre 15 y 
29 años de edad; y en adultos de 30 a 49 años es la quinta3.

La mayoría de los suicidios ocurren en países en desarrollo7, donde la identificación tem-
prana se complica debido a que los recursos y servicios son escasos y limitados, y los trata-
mientos de las secuelas y apoyos son insuficientes3. En Latinoamérica y el Caribe las tasas de 
mortalidad por suicidio son bajas (6,1 suicidios por 100.000 habitantes), pero en los últimos 
20 años han aumentado en toda la región3. En México, la mortalidad por suicidios ha aumen-
tado de manera sostenida desde hace más de 40 años8,9. La tasa pasó de 1,13 suicidios en 197010 
a 5,31 suicidios en 2017. Este incremento se presentó principalmente en jóvenes8,9. El suicidio 
es la tercera causa de muerte en el grupo de edad de 15-29 años, solo por detrás de los homi-
cidios y accidentes de vehículo automotor; entre los 10 y 19 años de edad, es la primera causa 
de muerte para mujeres y la tercera para hombres. Entre 1990 y 2017 la tasa de suicidios entre 
10-19 años de edad se triplicó a nivel nacional (de 1,56 a 4,5 suicidios por 100.000).

Los estados en México se encuentran en diferentes etapas de la transición epidemiológica. 
Esto se traduce en una amplia heterogeneidad de la carga de mortalidad que desemboca en 
una transición disonante en salud entre las entidades federativas11. Esta transición desigual de 
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la salud implica un enorme reto de salud pública. Dichas desigualdades enfatizan la necesidad 
de realizar análisis detallados de las tendencias de la carga de la mortalidad por suicidio en cada 
entidad federativa del país para generar evidencia que pueda ser utilizada para la planeación y 
evaluación de políticas y programas de prevención del suicidio12,13. A pesar de la importancia de 
este tipo de investigaciones, son escasos los estudios que analizan la tendencia de la mortalidad 
por suicidios y la carga de la mortalidad provocada por esta causa de muerte en México y en sus 
estados. Es por ello que el principal objetivo de este estudio es analizar el nivel y la tendencia 
de la carga de mortalidad del suicidio en México entre 1990 y 2017, a escala nacional y estatal, 
a partir de las tasas de mortalidad y los años de vida perdidos por muerte prematura (APMP).

MÉTODOS

Se realizó un análisis secundario basado en el estudio de la Carga Global de la Enfermedad 
de 2017 (GBD), el cual tuvo como objetivo cuantificar la magnitud de las pérdidas de salud 
provocadas por enfermedades, lesiones y factores de riesgo, a nivel local, nacional, regional 
y global14; provee un acercamiento analítico estandarizado que estima la incidencia, la pre-
valencia y los años que vive la población con discapacidad por año, sexo, causa, año y ubi-
cación15. El estudio abarca 195 países y territorios, con una desagregación subnacional en 
17 países16. La GBD emplea diversas fuentes de información: censos, encuestas, registros 
hospitalarios, registros administrativos, autopsias verbales y otros16,17; y para los suicidios 
utiliza registros administrativos y autopsias verbales18.

Se adoptó la definición de suicidios de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10) (códigos X60-X84; Y870). La información se desagregó a escala nacional y por enti-
dad federativa, por sexo y grupos de edad, entre 1990 y 2017. Se hace énfasis en el análisis del 
impacto de los suicidios en la mortalidad, por lo cual se presentan datos sobre la tasa de mor-
talidad y los APMP. Para describir el grado de confianza de cada indicador, dada la incertidum-
bre en los datos iniciales y los cálculos subsecuentes, la GBD genera los respectivos interva-
los de confianza al 95% (IC95%)14,16. Debido a la asignación incorrecta de ciertas defunciones 
por suicidio19, la GBD realiza una corrección de la información, redistribuyendo los decesos 
de códigos por Causas Externas mal definidas (Y10-Y34), Exposición a factores no especifica-
dos (X59) y Otras causas mal definidas (R99)18 que pueden incluir defunciones por suicidio20.

Para obtener los APMP se calcularon las menores tasas específicas de mortalidad obser-
vadas por ubicación y sexo en todos los años de estimación en poblaciones mayores a 
5 millones de personas para establecer una tabla de referencia teórica de mínimo riesgo16 
y así evitar problemas con tamaños pequeños de población6. Los APMP son una métrica 
obtenida a partir de la multiplicación del número estimado de muertes por la esperanza de 
vida de referencia a la edad de la muerte16,21. Este indicador pondera las muertes prematu-
ras al aplicar un mayor peso a aquellas defunciones ocurridas en los más jóvenes16; proveen 
un método simple para identificar causas de muerte que necesitan intervención22 y sirven 
para determinar el costo social de las causas de muerte23. 
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Para analizar la tendencia de las tasas de APMP se realizó un análisis de regresión segmen-
tada (regresión joinpoint) basado en un modelo log-lineal24. Este método describe los cam-
bios en la tendencia de las tasas en segmentos sucesivos en el tiempo y el monto del cambio 
en cada uno. La recta resultante entre cada punto de corte es descrita por el porcentaje de 
cambio anual (PCA), basado en la pendiente de la recta en esa sección y el promedio del por-
centaje de cambio anual22. Estos modelos comienzan con el mínimo número de nodos en la 
tendencia (una línea recta) y prueba si la pendiente de la tendencia en cada segmento es esta-
dísticamente diferente de uno previo25. Se utilizó un nivel de significancia estadística del 5%. 
Como medida de bondad de ajuste se incluyó el criterio de información bayesiano (BIC) y los 
grados de libertad. El análisis se realizó utilizando el programa Joinpoint Regression 4.6.0.0. 

Dado que se trabajó con datos secundarios agregados, en los cuales se garantiza la con-
fidencialidad de los sujetos bajo estudio, no se tienen conflictos éticos. Todas las bases de 
datos utilizadas en este estudio son accesibles al público.

RESULTADOS

Según la GBD el número de suicidios en México se incrementó de 2.851 en 1990 a 7.634 en 
2017, 0,66% y 1,1% del total de defunciones respectivamente. Esto se refleja en la tasa de mor-
talidad, que aumentó para ambos sexos (Figura 1), al pasar de 4 suicidios por 100.000 habitantes 
(IC95% 3,9 – 4,1) en 1990 a 5,9 suicidios (IC95% 5,7 – 6,1) en 2017. La tasa femenina aumentó 

Figura 1. Tasas estandarizadas de mortalidad de suicidios por sexo, México 1990-2017.
Fuente: con base en datos del IHME5.
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en mayor proporción que la masculina (84% vs. 42%), por lo que la razón hombre/mujer de 
las tasas varió de 6,4 suicidios masculinos por cada suicidio femenino en 1990, a 4,9 en 2017.

Las tasas de suicidios alcanzaron el nivel más elevado en los últimos grupos de edad en ambos 
sexos (Figura 2). La tasa masculina se incrementó entre 1990 y 2017 en casi todos los grupos 
de edad, excepto en mayores de 95 años. Este aumento se dio en los menores de 50 años, con 
un porcentaje mayor al 42% en dichos grupos de edad, destacando un aumento del 122,4% 

Figura 2. Tasas estandarizadas de mortalidad de suicidios por edad y sexo, México 1990-2017: 
(A) hombres; (B) mujeres.

Fuente: con base en datos del IHME5.
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en los adolescentes de 10 a 14 años y de 81,4% en aquellos de 15 a 19 años de edad. Para muje-
res, la tasa se incrementó en todas las edades. Este cambio se presentó en mayor medida en 
las menores de 45 años donde el porcentaje de cambio superó el 68% en esos grupos de edad; 
destacan los grupos de edad de 10–14 años y 15–24 años con un aumento del 243,3% en el 
primero y mayor al 110% en el segundo. Las tasas femeninas presentaron una distribución 
bimodal, con las mayores tasas ubicadas en los grupos de edad de 15–19 años y en las mayores 
a 95 años; mientras que las mayores tasas masculinas se dieron en el grupo de 95 años y más.

En 1990, las defunciones por suicidios se tradujeron en un total de 149.361 APMP, cifra que aumentó 
a 384.213 en 2017. El mayor número de APMP ocurrió en jóvenes y adultos (entre 15–45 años de 
edad) donde se concentró más del 77% del total de APMP por esta causa, alcanzando el mayor nivel 
en los 20–24 años de edad. Los APMP aumentaron en todo el rango etario entre 1990 y 2017, con 
incrementos superiores al 120%. El análisis regresión segmentada de las tasas de APMP muestra 
que los puntos de corte se ubicaron en 1997, 2006 y 2010 (Tabla 1), dividendo la tendencia en cua-
tro periodos significativamente distintos entre sí: 1990–1997; 1997–2006; 2006–2010 y 2010–2017. 
En los tres periodos de 1990 a 2010 se produjo un aumento de los APMP por suicidio (con un PCA 
significativo del 3,3%, 0,7% y del 5,1%); en el último periodo (2010–2017) la tasa de APMP presentó 
una reducción significativa (un PCA de -0,9%). La tasa de APMP mostró una tendencia similar entre 
hombres y mujeres, con un comportamiento creciente para hombres (52,4%) y mujeres a lo largo de 
todo el periodo, destacando que para las mujeres dicha tasa casi se duplicó. Resalta que la tasa mas-
culina por APMP superó a la femenina, aunque el mayor incremento en las tasas femeninas redujo 
las brechas por sexo, reflejado en una menor razón hombres/mujeres (de 5,7 en 1990 a 4,3 en 2017). 

La carga de la mortalidad por suicidio varió entre las entidades federativas. Tabasco, Campeche, 
Quintana Roo y Yucatán (ubicados en el sureste del país) presentaron las mayores tasas de mor-
talidad y de APMP por suicidio, tanto en 1990 como en 2017 para ambos sexos; y para muje-
res Chihuahua se encontró entre los estados con mayores tasas en ambos años (Figura 3). 
Guerrero, Sinaloa, Hidalgo y Tlaxcala fueron los estados con los menores valores en ambas tasas 
masculinas; mientras que para mujeres fueron Sinaloa y Baja California (Tabla 2). Las entida-
des con un mayor cambio en ambos indicadores fueron Guanajuato, Aguascalientes, México, 
Jalisco, Puebla, Chiapas, Yucatán y Quintana Roo, todos ellos con aumentos mayores al 62% en 
ambas tasas; destaca Guanajuato que duplicó su tasa de APMP (un aumento del 120%); y para 
mujeres, Chihuahua y Durango presentaron un incremento importante durante el periodo. 
En contraste, los estados con el menor incremento en la carga de mortalidad por suicidio fue-
ron Colima, Sinaloa, Baja California, Tamaulipas y Tabasco; Hidalgo y Oaxaca tuvieron un bajo 
incremento para mujeres; y para hombres, Tamaulipas y Tabasco presentaron una reducción en 
ambos indicadores. En todas las entidades los hombres tuvieron una mayor carga de la enferme-
dad por suicidio que las mujeres. Se observó una reducción de la razón hombres/mujeres de las 
tasas en todos los estados, excepto en Chiapas; en aquellos donde se dio una mayor reducción 
de ese indicador fueron Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila, Nuevo León, 
Sonora, Tamaulipas (todos ellos ubicados en el norte del país) y Tabasco. 

En la Tabla 1 se presentan los resultados del análisis de regresión joinpoint de las tasas de 
APMP por estado. Se observa que Aguascalientes, Guanajuato y el Estado de México tuvieron 
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Tabla 1. Análisis Joinpoint de años de vida perdidos por muerte prematura (APMP) por suicidios 
por estado, México 1990–2017.

Estado
Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Periodo 4

GL BIC
Años PCA Años PCA Años PCA Años PCA

Nacional 90–97 3,3* 97–06 0,7* 06–10 5,1* 10–17 -0,9* 20 -7,15

AGS 90–07 3,0* 07–11 5,5* 11–17 -0,4 - - 22 -7,29

BC 90–97 5,2* 97–13 -1,2* 13–17 1,2 - - 22 -6,26

BCS 90–96 4,6* 96–10 1,2* 10–13 -5,9 13–17 0,4 20 -6,65

CAM 90–07 1,0* 07–10 6,0* 10–13 -2,1 13–17 1,9* 20 -7,14

CHS 90–98 4,8* 98–04 -1,0 04–10 6,7* 10–17 -0,9 20 -6,70

CHI 90–98 5,1* 98–10 1,3* 10–17 -0,9 - - 22 -6,61

COA 90–07 2,3* 07–10 -6,6 10–17 -3,4* - - 22 -6,64

COL 90–93 2,2 93–07 -0,1 07–10 4,8 10–17 0,1 20 -7,66

CDMX 90–95 5,9* 95–05 -1,0 05–17 3,0* - - 22 -5,86

DUR 90–06 2,3* 06–09 13,3* 09–17 -3,7* - - 22 -6,74

GUA 90–98 4,8* 98–06 1,5* 06–09 7,5* 09–17 1,1* 20 -7,12

GUE 90–04 1,8* 04–11 5,7* 11–14 -9,5 14–17 1,4 20 -6,13

HID 90–98 3,7* 98–06 -0,5 06–09 8,8* 09–17 -1,0* 20 -6,67

JAL 90–95 5,5* 95–17 1,6* - - - - 22 -6,30

MEX 90–95 0,0 95–06 2,3* 06–10 9,2* 10–17 0,3 20 -7,06

MICH 90–96 6,4* 96–04 -0,8 04–09 3,2* 09–17 -0,7 20 -6,81

MOR 90–96 2,9* 96–06 -0,8 06–09 9,7 09–17 0,3 20 -5,97

NAY 90–00 0,8* 00–03 6,0 03–17 0,7* - - 22 -6,53

NL 90–95 -0,7 95–10 3,3* 10–14 -4,9* 14–17 1,4 20 -6,27

OAX 90–06 1,2* 06–10 5,2* 10–13 -5,3 13–17 1,9 20 -6,52

PUE 90–95 4,2* 95–17 2,0* - - - - 24 -6,17

QUE 90–99 3,7* 99–07 -1,0* 07–10 8,3* 10–17 -1,3* 20 -6,91

QR 90–04 2,1* 04–09 7,3* 09–14 -4,3* 14–17 3,6* 20 -7,46

SLP 90–98 3,0* 98–07 1,3* 07–10 7,7* 10–17 -1,1* 20 -7,30

SIN 90–95 4,8* 95–11 1,0* 11–17 -2,5* - - 22 -6,93

SON 90–97 4,8* 97–07 0,3 07–10 6,4* 10–17 -0,8 20 -7,13

TAB 90–98 2,8* 98–01 -7,2 01–09 1,6* 09–17 -2,3* 20 -6,24

TAM 90–10 1,0* 10–17 -3,6* - - - - 24 -6,58

TLX 90–97 3,1* 97–06 -0,3 06–10 7,5* 10–17 -0,1 20 -6,38

VER 90–98 4,0* 98–07 0,0 07–10 5,2 10–17 -2,7* 20 -6,44

YUC 90–04 2,2* 04–10 4,0* 10–14 -2,5* 14–17 5,3* 20 -7,32

ZAC 90–07 2,0* 07–10 7,6* 10–13 -5,1 13–17 0,9 20 -6,40

PCA: porcentaje de cambio anual; *tendencia estadísticamente significativa; GL: grados de libertad; BIC: criterio de 
información bayesiano; AGS: Aguascalientes; BC: Baja California; BCS: Baja California Sur; CAM: Campeche; CHS: 
Chiapas; CHI: Chihuahua; COA: Coahuila; COL: Colima; CDMX: Ciudad de México; DUR: Durango; GUA: Guanajuato; 
GUE: Guerrero; HID: Hidalgo; JAL: Jalisco; MEX: México; MICH: Michoacán; MOR: Morelos; NAY: Nayarit; NL: Nuevo 
León; OAX: Oaxaca; PUE: Puebla; QUE: Querétaro; QR: Quintana Roo; SLP: San Luis Potosí; SIN: Sinaloa; SON: Sonora; 
TAB: Tabasco; TAM: Tamaulipas; TLX: Tlaxcala; VER: Veracruz; YUC: Yucatán; ZAC: Zacatecas.
Fuente: con base en datos del IHME5.
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el mayor PCA (3%) en todo el periodo; Baja California y Tamaulipas tuvieron un crecimiento 
escaso y no significativo; mientras que Tabasco fue la única entidad federativa con una disminu-
ción (PCA de -0,34). Entre aquellas entidades con mayor aumento en todo el periodo, destaca 

Figura 3. Tasas estandarizadas de mortalidad por suicidio, por estado y sexo 1990 y 2017: 
(A) hombres; (B) mujeres.

*Las cifras entre paréntesis indican el porcentaje de cambio del indicador entre 1990 y 2017.
Fuente: con base en datos del IHME5.
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Tabla 2. Años de vida perdidos por muerte prematura (APMP) por suicidio en México y porcentaje 
de cambio entre 1990-2017 a nivel estatal y por sexo.

Año
Hombres Mujeres

1990 2017 % Cambio 1990 2017 % Cambio

Nacional 322,0 483,9 50,3% 56,9 112,3 97,4%

Aguascalientes 308,8 582,5 88,6% 58,1 118,2 103,4%

Baja California 359,0 398,3 11,0% 43,2 69,4 60,6%

Baja California Sur 423,1 531,0 25,5% 48,8 85,3 74,8%

Campeche 627,8 865,0 37,8% 99,8 199,0 99,4%

Chiapas 280,4 529,5 88,9% 57,0 105,0 84,2%

Chihuahua 398,3 586,5 47,3% 69,2 172,4 149,2%

Ciudad de México 362,4 565,4 56,0% 63,2 133,7 111,6%

Coahuila 369,9 467,9 26,5% 51,8 90,6 74,9%

Colima 412,7 490,8 18,9% 56,2 87,8 56,2%

Durango 271,5 395,3 45,6% 53,1 120,0 125,9%

Guanajuato 267,5 585,7 118,9% 51,9 111,6 115,0%

Guerrero 203,2 298,7 47,0% 52,2 102,6 96,6%

Hidalgo 221,4 341,9 54,5% 53,8 90,4 67,9%

Jalisco 333,9 576,3 72,6% 63,2 151,3 139,3%

México 203,5 375,7 84,7% 48,2 101,5 110,5%

Michoacán 315,1 479,0 52,0% 55,6 108,9 95,7%

Morelos 278,8 421,3 51,1% 58,7 111,0 88,9%

Nayarit 282,3 375,0 32,8% 54,0 103,0 90,6%

Nuevo León 339,9 419,8 23,5% 51,1 99,2 94,1%

Oaxaca 280,9 392,4 39,7% 53,7 80,3 49,7%

Puebla 219,9 406,8 85,0% 55,1 108,6 97,3%

Querétaro 296,9 415,4 39,9% 56,5 96,6 71,2%

Quintana Roo 496,8 827,3 66,5% 86,8 193,7 123,2%

San Luis Potosí 349,6 566,3 62,0% 56,3 107,1 90,3%

Sinaloa 230,3 268,8 16,7% 41,5 69,1 66,5%

Sonora 425,1 659,7 55,2% 51,4 108,6 111,3%

Tabasco 893,9 838,3 -6,2% 112,0 198,6 77,3%

Tamaulipas 413,6 389,8 -5,8% 49,7 82,1 65,2%

Tlaxcala 217,8 339,1 55,7% 53,0 94,5 78,5%

Veracruz 373,0 466,0 24,9% 59,0 101,4 71,9%

Yucatán 504,6 885,1 75,4% 77,8 167,7 115,4%

Zacatecas 263,5 389,6 47,8% 46,8 89,1 90,6%

Nivel de Tasa Baja Media Alta

Porcentaje de cambio Bajo Medio Alto

Fuente: con base en datos del IHME5.
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que Aguascalientes presentó una tendencia dividida en tres periodos, dos de ellos de crecimiento 
significativo; a su vez, Guanajuato tuvo cuatro periodos de aumento significativo, con el periodo 
de mayor aumento ubicado entre 2006 y 2009; mientras que en el Estado de México se dio una 
estabilidad de las tasas a partir de 2010. Se observó también que 11 estados presentaron al menos 
dos periodos de crecimiento significativo muy alto (superior al 3% anual). Es importante men-
cionar que a pesar de que la mayoría de los estados presentaron un aumento de los APMP, no 
en todos ocurrió de manera sostenida ya que en Coahuila, Durango Sinaloa, Tamaulipas (ubi-
cados en la zona norte del país), Querétaro, San Luis Potosí, Hidalgo, Tabasco y Veracruz tuvie-
ron una disminución significativa de la tasa de APMP a partir de 2009 o 2010 (Anexos 1, 2, 3 y 4). 

DISCUSIÓN

El objetivo principal fue analizar el nivel y la tendencia de las tasas de mortalidad y APMP 
por suicidio en México entre 1990 y 2017, a escala nacional y estatal. Durante los 28 años bajo 
estudio, la carga de la enfermedad se incrementó en México. Se observó que los jóvenes en 
México se quitan la vida en una proporción alarmantemente alta, lo que se podría catalogar 
como una crisis de salud pública12, ya que es la principal causa de muerte en México para las 
mujeres adolescentes de 10–19 años de edad y la tercera en hombres. La carga de la enferme-
dad se incrementó principalmente en jóvenes; pero el aumento observado en adultos mayores 
delinea un reto adicional para los servicios de salud. Existen diferencias notables en la morta-
lidad por suicidios entre los sexos y la carga de la enfermedad varía sustancialmente entre los 
estados del país. Las tendencias aquí analizadas pueden servir de insumo para implementar 
políticas de prevención y monitoreo de la carga de suicidio a nivel estatal12. 

Las tasas de mortalidad masculinas fueron mayores a las femeninas, pero con una tendencia a 
reducir la diferencia entre ambos sexos, reflejado en que la razón hombre-mujer de las tasas dismi-
nuyó en el periodo de estudio. Si bien los suicidios por sexo varían en todo el mundo, en la mayo-
ría de los países se observa una mayor mortalidad masculina3, como es el caso de México. Es cono-
cido que las mujeres realizan más intentos de suicidio, pero este es finalmente concretado más en 
hombres; esto se conoce como la “paradoja del género” del suicidio3,26-28. Una explicación posible 
de ello se relaciona con los modelos de identidad de género de los cuales deviene una exposición 
intencional a situaciones de riesgo por parte de los hombres29. También, se han citado como cau-
santes de la divergencia en la mortalidad por suicidios entre los sexos, las diferencias en métodos 
socialmente aceptables de lidiar con el estrés y los conflictos para hombres y mujeres, diferencias 
en patrones de consumo de alcohol3,30-33, y que ellos recurren con mayor frecuencia a métodos vio-
lentos y letales para suicidarse como el ahorcamiento o disparo con arma de fuego, en tanto que las 
mujeres se valen más del envenenamiento con diversas sustancias químicas34,35. Como hombres, los 
niños aprenden a correr riesgos, internalizando los comportamientos asociados con la masculini-
dad29. Esto se expresa mayormente durante la adolescencia y la adultez joven, edades en las cuales 
la exposición intencional a situaciones de riesgo se convierte en una situación social esperada que 
los legitima como varones, aunque en el proceso expongan su salud y bienestar, y en algunos casos 
los lleve a encontrar su propia muerte36. Es por ello que las tendencias observadas de la mortalidad 
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femenina por suicidio y el continuo incremento de la carga de la enfermedad en hombres, sugie-
ren la necesidad de continuar evaluando las complejas relaciones entre el género y el comporta-
miento suicida para facilitar el desarrollo de estrategias de prevención37,38. Esto es relevante, ya que 
México va a contracorriente de la tendencia mundial de suicidio que, de acuerdo con la OMS3 y la 
GBD5, la tasa ajustada de suicidio ha disminuido en los últimos años para ambos sexos, mientras 
que en el país hubo un aumento en el mismo periodo; siendo más notorio en la tasa femenina39.

La tendencia nacional de APMP por suicidio fue creciente hasta 2010; y a partir de ese año, 
se dio una ligera disminución. Este aumento se ha explicado a partir de factores sociales, demo-
gráficos y económicos, como el creciente deterioro económico y social, y un acceso limitado a 
la educación y a trabajos bien remunerados8. No sorprende que en los dos periodos de mayor 
incremento (1990–1997 y 2006–2010) se dieran dos de las principales crisis económicas del 
país en los últimos 30 años (1994 y 2008); aunado esto se ha dado un deterioro social del país a 
partir de 2007 con el aumento de la mortalidad por homicidios11. La tendencia decreciente de 
los APMP entre 2010 a 2017 abre la puerta para investigaciones futuras que indaguen cuales 
fueron los factores relacionados con este comportamiento del fenómeno.

Si bien las estimaciones a escala nacional son necesarias para mostrar el nivel y la tendencia 
generalizada del fenómeno, estas esconden las grandes variaciones en la mortalidad por suicidio 
a escala estatal en México que se observaron a partir del análisis del nivel de las tasas de morta-
lidad y de APMP, del estudio de las tendencias y la razón hombre-mujer. Se observó una amplia 
heterogeneidad de la carga de mortalidad por suicidios entre los estados, tanto en el nivel alcan-
zado, como en las tendencias y porcentajes de crecimiento. Esto se relaciona con una transición 
disonante en salud entre las entidades federativas del país11.

Por edad, se observó un patrón bimodal de la carga de la enfermedad por suicidio en México, 
con mayores tasas femeninas en los 15–19 años de edad y un incremento a partir de los 85 años. 
Un patrón similar emergió en hombres, aunque el máximo valor en las edades jóvenes fue menos 
marcado que en las mujeres. Un resultado importante es que el mayor crecimiento de la carga de 
mortalidad por suicidios ocurrió en los más jóvenes, en ambos sexos, lo cual es consistente con otros 
estudios realizados en México8,9,40 y en otros contextos22,41-43. La adolescencia es un período de tran-
sición entre la niñez y la adultez temprana que se caracteriza por grandes cambios emocionales, 
sociales y físicos que ocurren durante este momento crucial del desarrollo, los cuales pueden faci-
litar el desarrollo de síntomas depresivos o conductas suicidas debido a la inhabilidad de enfrentar 
dichos cambios44. Los adultos mayores son también un grupo vulnerable ante el suicidio. Entre las 
razones expresadas para desarrollar ideación suicida en ese grupo etario se han reportado el aisla-
miento social, la depresión, la discapacidad funcional, las enfermedades y sentirse como una carga 
para la familia45-47. Sin embargo, se ha realizado poca investigación en México sobre el suicidio en 
este grupo etario. Dado el envejecimiento poblacional en el cual se encuentra inmerso el país, el 
estudio del incremento de la carga de la enfermedad por suicidio en adultos mayores se debe abor-
dar de manera más detallada para proveer de evidencia empírica que desemboque en el desarrollo 
de estrategias y acciones dirigidas a disminuir la prevalencia del suicidio en ese grupo poblacional. 

Según Durkheim48 el suicidio se presenta en sociedades con desintegración, falta de cohe-
sión y poca convivencia entre la comunidad y las instituciones, por lo que se puede considerar 
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como un reflejo de ellas, las cuales, carecen de cohesión social y de un sentido de pertenencia. 
Es por ello que los resultados obtenidos ponen de manifiesto un panorama preocupante, no 
solo desde el punto de vista social, económico y de salud, sino también en cuanto a las necesi-
dades en materia de políticas públicas. Esto representa una llamada de atención sobre la nece-
sidad de implementar acciones de identificación oportuna, una estrategia integral multisec-
torial de prevención y el estudio detallado de los factores de riesgo asociados. La prevención 
del suicidio debe basarse en estrategias como: la identificación y tratamiento de los sujetos 
con trastornos mentales promoviendo la salud mental9; incrementar el acceso a la atención 
de salud; promover una reducción del consumo nocivo de alcohol y de sustancias; limitar el 
acceso a los medios utilizables para suicidarse como el control de armas de fuego; promover 
una información responsable por parte de los medios de difusión; y una mejor capacitación 
del personal de salud en el manejo de los trastornos mentales y por abuso de sustancias3.

A pesar de la relevancia de los resultados obtenidos, se deben considerar algunas limitacio-
nes del estudio. Existe cierta tendencia a ocultar los casos de suicidio por cuestiones culturales 
o religiosas, así como por problemas en el procedimiento de registro, por lo cual la información 
puede estar subregistrada49, y ello implicaría que las tasas de mortalidad y los APMP pudieran 
estar subestimados. No obstante, el estudio de la GBD presenta una metodología estadística 
avanzada enfocada en disminuir los sesgos que surgen al momento de estimar la mortalidad 
por causas14. Esto la convierte en una fuente clave, que si bien ha sido poco explorada en la 
región pese a su riqueza en datos y temporalidad, para la formulación de políticas públicas. 

CONCLUSIÓN

La tendencia creciente de la carga de la enfermedad por suicidio en México es un grave pro-
blema de salud pública. El suicidio es una de las principales causas de muerte en los jóvenes en 
México, cuya prevalencia ha aumentado en el tiempo. Este reporte provee un análisis de la ten-
dencia del suicidio en las entidades federativas del país en los últimos 28 años. Este análisis abre 
las puertas para investigaciones futuras sobre las razones sociales, económicas y políticas que 
propiciaron el comportamiento de la mortalidad por suicidios en el país y en los estados. Es nece-
saria una estrategia nacional de prevención del suicidio, que debe adaptarse al contexto de cada 
estado, y que tome en cuenta todas las variaciones en las tendencias observadas entre las entida-
des federativas12, para disminuir la carga del suicidio en México.
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