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Consumo de sustancias y suicidios
en México: resultados del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de las Adicciones, 1994-2006
René Ocampo, Psiq,(1) Ietza Bojorquez, Dr epidemiol,(1) Mario Cortés, MCS.(1)

Ocampo R, Bojórquez I, Cortés M.
Consumo de sustancias y suicidios en

México: resultados del Sistema de Vigilancia
Epidemiológica de las Adicciones, 1994-2006.

Salud Publica Mex 2009;51:306-313.

Resumen
Objetivo. Determinar la relación que existe entre el consumo 
y número de sustancias y la presentación del suicidio. Mate-
rial y métodos. Los datos se tomaron de la cédula forense 
del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones 
entre 1994 y 2006 de 27 entidades federativas participantes 
en México. Resultados. El suicidio se presentó en 8.7% de 
las defunciones por causa violenta en el periodo de estudio. 
En los hombres se observó que a medida que aumentaba el 
número de sustancias se elevaba la posibilidad para fallecer por 
suicidio, en comparación con los decesos por otras causas (una 
sustancia: RM= 1.8; dos o más: RM= 3.3). En las mujeres, dicha 
posibilidad se mantiene prácticamente igual en relación con el 
aumento del número de sustancias detectadas (una sustancia: 
RM= 3.2; dos o más: RM= 3.6). Conclusión. El consumo de 
sustancias es un factor importante vinculado con el suicidio 
en los sujetos cuya causa de defunción fue dictaminada por 
el Servicio Médico Forense mexicano. 

Palabras clave: suicidio; drogas ilícitas; epidemiología; psiquia-
tría forense; México 

Ocampo R, Bojórquez I, Cortés M.
Substance use in suicides in
Mexico: results of the Epidemiological Surveillance
System of Addictions, 1994-2006.
Salud Publica Mex 2009;51:306-313.

Abstract
Objective. To determine the association between substance 
use and the number of substances with the presentation of 
suicide. Material and Methods. Data were taken from the 
forensic certificate of the Epidemiological Surveillance System 
of Addictions in the period between 1994 and 2006 from 27 
states in Mexico. Results. Suicide was detected in 8.7% of 
the violent deaths during the study period. Among men, it was 
observed that the increased number of substances increased 
the possibility for death by suicide, compared to deaths from 
other causes (one substance: OR = 1.8; two or more: OR = 
3.3). In women, that possibility remains virtually unchanged 
with the increase in the number of substances detected (one 
substance: OR = 3.2; two or more: OR = 3.6). Discussion. 
The use of substances is a major factor associated with suicide 
in the population whose cause of death was issued by the 
Mexican Forensic Medical Services.

Keywords: suicide; street drugs; epidemiology; forensic psy-
chiatry; Mexico
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El suicidio en los últimos años ha captado la atención 
de las autoridades de salud e investigadores debido 

al aumento de sus tasas a nivel mundial. En términos 
operacionales, el suicidio se define como la muerte con-
secutiva a un daño autoinfligido de manera intencional, 
en consideración de tres componentes: la muerte por 
daño, la conducta contra sí mismo y la intencionalidad.1 
El concepto del suicidio es complejo y ha evolucionado 
desde su enfoque de un acto aislado hasta su inclusión 
en un concepto más amplio que comprende un conti-
nuo entre la ideación suicida, la planeación suicida, el 
intento suicida y el suicidio consumado.2 Según cifras 
de la OMS, la tasa mundial de suicidio en el año 2000 
se estimó en 16 por cada 100 000 habitantes, mientras 
que la tasa de suicido en la población general en México 
hasta el 2003 era de 4 por cada 100 000 habitantes.3 De 
acuerdo con cifras oficiales del Instituto Nacional de 
Estadística, Geografía e Informática (INEGI),4 en México 
el suicidio representó en el año 2006 una proporción de 
7.9% de las muertes por causa violenta (8.4% en hombres 
y 6.3% en mujeres). 
	 Entre los factores de riesgo para la conducta sui-
cida, el que ha recibido más atención en los estudios 
epidemiológicos es la presencia de trastornos mentales, 
ya que se ha observado que 90 a 98% de las personas 
que intentan suicidarse padecía algún trastorno men-
tal en el eje I, de acuerdo con el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) y 46% 
algún trastorno de la personalidad, en particular los 
trastornos límite, antisocial y obsesivo-compulsivo.5-12 
Entre los trastornos del eje I destacan el trastorno depre-
sivo mayor y el trastorno por consumo de sustancias. 
Con respecto a este último, el riesgo para presentar la 
conducta suicida en la población con tal padecimiento 
se ha calculado en 2.6 veces el de los sujetos que no lo 
tienen, incluso al controlar de forma estadística por los 
trastornos psiquiátricos comórbidos.9,13 
	 Entre las sustancias cuyo uso se reporta con ma-
yor frecuencia en los individuos con conducta suicida 
figuran el alcohol, cannabis, sedantes, estimulantes y 
opioides, aunque se ha considerado que no es el tipo de 
sustancias consumidas sino el número de ellas lo que 
incrementa el riesgo de suicidio.9 De manera general, di-
chos sujetos refieren más síntomas depresivos y comor-
bilidad psiquiátrica que la población general,14 utilizan 
fármacos de prescripción como método suicida (hasta 
50%) y experimentan un mayor número de sobredosis 
previas.15-17 También en los estudios epidemiológicos 
se ha encontrado que el consumo actual de sustancias 
predice por sí sólo el comportamiento suicida de manera 
consistente.9 
	 El siguiente trabajo se presenta a partir de infor-
mación obtenida de la base de datos sobre mortalidad 

y consumo de sustancias en individuos registrados por 
el Servicio Médico Forense (SEMEFO) y notificados 
al Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Adic
ciones (SISVEA) en México. Los objetivos del estudio 
son: a) describir el consumo de sustancias en personas 
que fallecieron por suicidio y b) determinar la relación 
que existe entre el consumo y número de sustancias y 
la perpetración del suicidio. 

Material y métodos

La información que se presenta en el presente trabajo se 
tomó de manera transversal de la base de datos sobre 
defunciones por causa violenta que el Servicio Médico 
Forense de las entidades federativas participantes in-
forma al SISVEA de la Dirección General Adjunta de 
Epidemiología (DGAE), la cual abarca el periodo com-
prendido entre 1994 y 2006. Dicho periodo corresponde 
al tiempo en que el SISVEA ha estado en operación.18 
	 Durante el periodo de operación del SISVEA han 
participado 27 entidades federativas. A continuación 
se enlistan las entidades y los años en los que han par-
ticipado en dicho sistema: Aguascalientes (1997-2006), 
Baja California (1994-2006), Baja California Sur (2003 
y 2004), Campeche (2003-2006), Chiapas (2003-2005), 
Coahuila (1994-1995 y 2005-2006), Colima (2005 y 2006), 
Chihuahua (1994-1999 y 2001-2006), Durango (1995-
2006), Guanajuato (1994-2006), Guerrero (2003-2006), 
Hidalgo (2002-2006), Jalisco (1994-2006), Estado de 
México (2003-2006), Puebla (2004-2006), Morelos (2005 
y 2006), Querétaro (1999 y 2001-2006), Quintana Roo 
(2000-2006), Oaxaca (2002), San Luis Potosí (1994-2006), 
Tlaxcala (2005-2006), Sinaloa (1994-2002), Sonora (2002), 
Tamaulipas (1994-2001), Veracruz (2003-2006), Yucatán 
(1994-1995 y 1997-2006) y Zacatecas (2002-2006). 
	 La base de datos ya mencionada se elaboró a 
partir de la información recabada en la cédula foren-
se del SISVEA. Dicha cédula incluye características 
sociodemográficas (edad, sexo, escolaridad y estado 
civil), condiciones del fallecimiento, causa de muerte 
(intoxicación, asfixia, arma de fuego, etc.), lugar donde 
ocurrió la muerte, intención (accidente, suicidio, ho-
micidio y muerte súbita), ocurrencia de la muerte bajo 
la influencia de alguna sustancia y el tipo de sustancia 
detectada. 
	 En dicha cédula, la “muerte bajo influencia de 
alguna sustancia” la define el médico forense, quien 
registra el tipo de sustancia que se relacionó con la 
muerte, tras revisar los nombres comerciales si se trata 
de medicamentos y las diferentes variantes de los fár-
macos médicos.18 En la cédula forense del SISVEA es 
posible registrar más de una sustancia, sin describir el 
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patrón de consumo del sujeto o realizar un diagnóstico 
de trastorno por consumo de sustancias. 
	 El análisis de los datos se llevó a cabo con el pro-
grama STATA, versión 9. Los datos se presentan en por-
centajes. Para fines del análisis, la intención de la muerte 
se reagrupó en dos categorías, “suicidio” y “defunción 
por otra causa”. Esta última incluye a las muertes por 
homicidio, accidentes y muerte súbita. Se calcularon las 
razones de momios (RM) e intervalos de confianza al 
95% para conocer la relación entre las variables sociode-
mográficas y el consumo de sustancias con el suicidio, 
tras tomar como categorías de referencia a las variables 
con menor frecuencia. Dado que al estratificar por sexo 
se encontraron resultados heterogéneos en estas asocia-
ciones, se decidió presentar los resultados en hombres y 
mujeres por separado. Para determinar la relación tanto 
del consumo de sustancias como del número de éstas 
con la presentación del suicidio se utilizó el análisis de 
regresión logística y se controló de manera estadística 
por las variables edad, estado civil y escolaridad. 

Resultados

Mortalidad en SEMEFO

El total de defunciones registradas en la cédula forense 
del SISVEA de 1994 a 2006 fue de 101 172. La distribu-
ción por sexo, escolaridad y estado civil se muestra en el 
cuadro I. De las cuatro causas de muerte reportadas en 
la cédula de SEMEFO de 1994 a 2006, el suicidio ocupó 
la cuarta posición con 8.7% de los casos.

Variables sociodemográficas y suicidio

De manera general, el suicidio fue más frecuente en los 
hombres (9.1%) que en las mujeres (7%). Las defuncio-
nes por suicidio también fueron más frecuentes en el 
grupo de edad de 29 a 39 años (28%), en el grupo con 
escolaridad hasta secundaria (13.4%) y en los solteros 
(10.6%) (cuadro II).
	 Las relaciones entre las variables sociodemográfi-
cas, el consumo de sustancias y el suicidio se presentan 
de acuerdo con el sexo en el cuadro III. Tanto en los 
hombres como en las mujeres, y al comparar con las 
defunciones por otra causa, los momios fueron mayores 
para el grupo de edad de 20 a 39 años (hombres: RM= 
2.48; IC95%, 2.34-2.62; mujeres: RM= 3.84; IC95%, 3.36-
4.40, al tomar como grupo de referencia a los mayores 
de 40 años), en el grupo con escolaridad de secundaria 
o mayor (hombres: RM= 1.16; IC95%, 1.08-1.25; mujeres: 
RM= 1.91; IC95%, 1.64-2.22, al tomar como referencia 
a los sujetos con primaria o menor) y en los solteros 

(hombres: RM= 1.99; IC95%, 1.77-2.24; mujeres: RM= 
3.23; IC95%, 2.62-3.98, al tomar como referencia al grupo 
“separado/divorciado/viudo”) (cuadro III). 

Suicidio bajo la influencia de sustancias
 
De acuerdo con el reporte del SEMEFO, la principal 
sustancia detectada en los casos de suicidio fue el alcohol 
(72.9%), seguida por el grupo de los estimulantes (9.6%) 
y el grupo de los sedantes (6.8%). 
	 En el análisis estratificado por sexo se encontró que 
tanto en hombres como en mujeres la posibilidad de 
estar bajo la influencia de sustancias fue mayor en los 
fallecimientos por suicidio, en comparación con quienes 

Cuadro I

Distribución sociodemográfica de la muestra

del Servicio Médico Forense 1994-2006

N % 
Sexo

Masculino 80 714 80.1
Femenino 19 990 19.9

Total* 100 704 100

Edad
5-9 2 005 2.1
10-14 2 812 2.9
15-19 7 826 8.1
20-24 10 320 10.6
25-29 9 792 10.1
30-34 8 975 9.2
35-39 8 378 8.6
40 o mayores 47 104 48

Total* 97 212 100

Escolaridad
Primaria o menos 49 102 65.9
Secundaria 14 316 19.2
Preparatoria 6 594 8.8
Licenciatura o posgrado 4 405 5.9

Total* 74 417 100

Estado civil
Casado/unión libre 39 102 49.9
Divorciado/separado/viudo 9 961 12.7
Soltero 29 303 37.4

Total* 78 336 100

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones, 
México, 1994-2006

* Existe variación en los totales debido a los datos perdidos
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murieron por otras causas; empero, dicha posibilidad 
fue mayor para las mujeres (RM= 3.94, IC95%,3.40-4.57 
en mujeres; RM= 1.96, IC95%, 1.86-2.07 en hombres). En 
cuanto al número de sustancias, la posibilidad de fallecer 
por suicidio se incrementó en los casos de suicidio a me-
dida que aumentó el número de sustancias detectadas 
tanto en hombres como en mujeres, al comparar con los 
fallecimientos por otras causas. De nueva cuenta, esta 
posibilidad fue mayor en las mujeres (cuadro III). 
	 Para observar la relación independiente de las 
variables sociodemográficas y el número de sustan-
cias detectadas con la muerte por suicidio, se realizó 
un análisis de regresión logística en hombres y en 
mujeres. En el cuadro IV se puede observar que no 
existieron cambios de consideración en las variables 
sociodemográficas en los hombres y las mujeres con 
respecto al análisis bivariado, salvo porque los momios 
encontrados en la escolaridad (“secundaria o mayor”) 

durante el análisis bivariado ya no fueron significativos 
en los hombres. 
	 En relación con el número de sustancias, en los hom-
bres se observó que conforme se incrementó el número 
de sustancias aumentó la posibilidad de fallecer por 
suicidio (una sustancia: RM= 1.81; IC95%, 1.69-1.93; dos 
o más sustancias: RM= 3.30; IC95%, 2.79-3.90), en com-
paración con las muertes por otras causas. En cambio, 
en las mujeres dicha posibilidad se mantiene práctica-
mente igual con el aumento del número de sustancias 
detectadas (una sustancia: RM= 3.18; IC95%, 2.66-3.79; 
dos o más sustancias: RM= 3.61; IC95%, 1.83-7.11). 

Discusión

Los hallazgos del presente trabajo indican que la de-
tección de sustancias fue más frecuente en los casos de 

Cuadro II

Variables sociodemográficas por causa de muerte, Servicio Médico Forense 1994-2006 

Causa de defunción Accidentes
%

Muerte súbita
%

Homicidio
%

Suicidio
%

TOTAL
N (%)

47.1 25.4 18.9 8.7 98 434 (100)

Sexo

Masculino 47 23.3 20.6 9.1 78 552 (100)

Femenino 47.4 34.1 11.6 7 19 465 (100)

Edad

5-9 73.8 12.2 12.7 1.3 1 953 (100)

10-14 66.3 10.1 14.6 9 2 765 (100)

15-19 53.7 6.7 25.5 14.1 7 670 (100)

20-24 50.3 7.2 27.6 14.8 10 102 (100)

25-29 48.2 11.2 27.3 13.3 9 557 (100)

30-34 46.3 14.3 26.8 12.7 8 739 (100)

35-39 46 19.2 24.3 10.5 8 174 (100)

40 y mayores 43.1 38.9 12.8 5.2 45 745 (100)

Escolaridad

Primaria o menos 45.9 30.3 16.3 7.5 47 965 (100)

Secundaria 51 14.5 21 13.4 13 996 (100)

Preparatoria 54.6 14.1 20 11.4 6 504 (100)

Licenciatura/posgrado 52.3 19.2 18 10.5 4 321 (100)

Estado civil

Casado/unión libre 47.3 24.5 19.1 9.1 38 289 (100)

Divorciado / Viudo/separado 41.4 44.3 9.5 4.7 9 741 (100)

Soltero 51.8 19 18.6 10.6 28 630 (100)

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones, México, 1994-2006
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suicidio que en las otras causas de defunción registradas 
por el SEMEFO y que a un mayor número de sustancias 
correspondió una mayor probabilidad de muerte por 
suicidio, tanto en hombres como en mujeres. La sus-
tancia más identificada en los casos de suicidio bajo el 
influjo de sustancias fue el alcohol. 
	 En cuanto a esta asociación entre el consumo de 
sustancias y la muerte por suicidio, la mayoría de los 
estudios nacionales e internacionales indica que la 
conducta suicida (que incluye desde la ideación hasta 
el suicidio consumado) se presenta en 19 a 45% de los 
sujetos con trastornos por consumo de sustancias,14,16 
lo cual representa 2.6 veces el riesgo para la conducta 
suicida respecto de los sujetos que no los padecen.13 El 
hallazgo de una mayor probabilidad de suicidio relacio-
nado con el consumo de un mayor número de sustan-
cias coincide con el estudio de Borges y colaboradores, 
quienes concluyen que más que el tipo de sustancia es el 
número de éstas el que predice la conducta suicida.9 
	 Existen varias explicaciones para el incremento 
del riesgo de suicidio en las personas con trastorno 

por consumo de sustancias. En primer lugar, la teoría 
de la desinhibición propone que la intoxicación puede 
incrementar dicho riesgo al reducir la inhibición para 
cometer un acto impulsivo.9;12 De la misma forma, tanto 
la intoxicación como la abstinencia de sustancias pueden 
alterar la capacidad de juicio y potenciar la desinhibición 
conductual.19 
	 Las explicaciones alternativas guardan relación con 
la comorbilidad entre el trastorno depresivo mayor y el 
trastorno por consumo de sustancias cuya frecuencia es 
casi tres veces la de la población general.15 En este sentido, 
se ha encontrado que en personas con dependencia del 
alcohol hasta dos tercios de los que se suicidan presentan 
algún tipo de trastorno depresivo.19 Al padecer ambos 
trastornos es posible llegar a un estado de escaso cuidado 
con la vida, con indiferencia y desesperanza.20 En este 
sentido, las sustancias adictivas pueden inducir modifica-
ciones del estado de ánimo hacia la depresión y también 
hacia un estado de ánimo expansivo o irritable.19 
	 Los hallazgos en relación con el alcohol como la 
sustancia con mayor porcentaje de detección en los casos 

Cuadro III

Relación entre variables sociodemográficas, consumo y número de sustancias

y muerte por suicidio en hombres y mujeres, México, 1994-2006

Variable Hombres Mujeres

RM IC95% RM IC95%
Edad

Menor de 20 2.01* 1.86-2.18 3.40* 2.91-3.98
20 a 39 2.48* 2.34-2.62 3.84* 3.36-4.40
Mayor de 40 1.00 - 1.00 -

Escolaridad
Primaria o menor 1.00 - 1.00 -
Secundaria o mayor 1.16* 1.08-1.25 1.91* 1.64-2.22

Estado civil
Soltero 1.99* 1.77-2.24 3.23* 2.62-3.98
Casado 1.64* 1.46-1.84 2.98* 2.42-3.66
Separado/divorciado/viudo 1.00 - 1.00 -

Bajo influencia de sustancias
Sí 2.06* 1.95-2.18 3.94* 3.40-4.57
No 1.00 - 1.00 -

Número de sustancias
Sin sustancias 1.00 - 1.00 -
Una sustancia 1.96* 1.86-2.07 3.76* 3.24-4.37
Dos o más sustancias 2.70* 2.36-3.09 4.14* 2.52-6.81

* p<0.05
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de suicidio bajo la influencia de sustancias coinciden 
con estudios previos,13,20-22 aunque en este estudio se 
encontró un porcentaje de 72.9%, mayor al reportado 
por Pirkola y colaboradores,21 quienes en su estudio de 
revisión encontraron porcentajes de 15 a 56%. En este 
sentido, cabe precisar que esta muestra estuvo consti-
tuida en mayor proporción por hombres, grupo que 
presenta con mayor frecuencia consumo de alcohol y 
fallecimiento por violencia (suicidio y homicidio).4,23

	 La relación entre el consumo de alcohol y el suicidio 
es compleja y parece incluir desde la alteración psico-
social hasta la desinhibición y la disforia, así como ser 
considerado un factor modificador entre los trastornos 
psiquiátricos y la conducta suicida.17,24-27 En este sentido, 
el aumento del consumo de alcohol puede propiciar más 
problemas físicos que pueden resultar en disfunción 
cerebral, cambios neuropsicológicos que incluyen dete-
rioro del juicio, cambios del estado de ánimo y conducta 
violenta relacionada,17 factores que pueden potenciarse 
cuando existe el consumo de más de una sustancia. 
	 Los hallazgos encontrados en las variables socio-
demográficas que apuntaron a una mayor proporción 
de casos de suicidio bajo el influjo de sustancias en las 

mujeres y el grupo con mayor escolaridad son de llamar 
la atención. En este sentido, es probable que exista un 
subgrupo de mujeres con el antecedente de trastornos 
psiquiátricos comórbidos (trastorno depresivo mayor, 
trastorno por estrés postraumático, trastorno límite de la 
personalidad y dependencia de otras sustancias) que op-
ten por intentar el suicidio con sobredosis de sustancias, 
como se ha notificado en otras publicaciones.13, 28-32 
	 Por otro lado, Agerbo33 encontró en la población da-
nesa que el suicidio fue más frecuente entre los pacientes 
con ingresos altos y mayores logros académicos, en los 
casados y en los sujetos con empleo de tiempo completo. 
Este autor concluyó que es posible que un cambio rápido 
en el estatus social del individuo puede conducirlo a un 
estado de “disonancia social” y así elevar el riesgo para 
suicidio. Por otro lado, variables como el estado civil 
pueden registrarse de manera errónea ante pérdidas 
súbitas de la pareja. 
	 En cuanto al hallazgo de este estudio en relación 
con una mayor frecuencia del suicidio bajo el influjo de 
sustancias en el grupo de edad de 20 a 39 años, históri-
camente se ha descrito que la tasa de suicidio es mayor 
en las personas mayores de 45 años. Sin embargo, en 

Cuadro IV

Análisis de regresión logística entre variables sociodemográficas,
número de sustancias detectadas y suicidio, Servicio Médico Forense 1994-2006, México 

Variable Hombres Mujeres

RM IC95% RM IC95%

Edad

Menor de 20 2.16* 1.94-2.40 3.56* 2.88-4.40

20 a 39 2.42* 2.26-2.60 3.18* 2.70-3.74

40 o mayores 1.00 - 1.00 -

Escolaridad

Primaria o menor 1.00 - 1.00 -

Secundaria o mayor 1.04 0.97-1.13 1.34* 1.14-1.57

Estado civil

Soltero 1.19* 1.04-1.36 1.43* 1.11-1.85

Casado 1.21* 1.07-1.37 1.84* 1.46-2.31

Separado/divorciado/viudo 1.00 - 1.00 -

Número de sustancias

Sin sustancias 1.00 - 1.00 -

Una sustancia 1.81* 1.69-1.93 3.18* 2.66-3.79

Dos o más sustancias 3.30* 2.79-3.90 3.61* 1.83-7.11

* p<0.05
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los últimos años se ha descrito un aumento de 30% de 
la frecuencia de suicidio en el grupo de edad de 25 a 
34 años y en la actualidad la mayoría de los suicidios 
sucede en las edades de 15 a 44 años. Otro aspecto que 
podría explicar este hallazgo es que los sujetos con de-
pendencia a alcohol y sustancias que cometen suicidio 
suelen tener entre 20 y 40 años.34,35

	 Los datos aquí obtenidos deben interpretarse con 
cautela, ya que el procedimiento para determinar el 
fallecimiento por suicidio y el tipo de sustancia pudo 
no ser el mismo en todos los casos. Asimismo, existe la 
posibilidad de que un número de muertes catalogadas 
como suicidios fuera en realidad producto de una so-
bredosis accidental, problema que se ha encontrado de 
manera frecuente en investigaciones sobre el suicidio en 
población con dependencia de sustancias.16,29 De acuer-
do con Rossow y Lauritzen,20 el suicidio y la sobredosis 
son opuestos desde el punto de vista conceptual, ya que 
el primero es intencional y la segunda accidental. En este 
sentido, se han informado subgrupos de consumidores 
de sustancias con un nivel elevado de impulsividad, 
como el caso de los consumidores de heroína, en quienes 
se ha encontrado un rango de sobredosis anteriores a la 
conducta suicida de 48 a 68%.36 
	 En conclusión, el consumo de sustancias es un factor 
importante relacionado con el suicidio al comparar con 
otras causas de defunción, en los sujetos cuya causa 
de defunción fue dictaminada por el SEMEFO de las 
entidades federativas participantes en el SISVEA. Sin 
embargo, deben establecerse mecanismos o metodo-
logías más precisos para la detección de las sustancias 
con objeto de mejorar el registro de los casos de suicidio 
bajo la influencia de éstas. 
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