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Suicidio en adolescentes de 
Sudamérica: un problema 
creciente 

Señor editor: El suicidio es un fenómeno 
multidimensional que ha sido abordado 
desde diversas disciplinas y corrientes 

teóricas. Desde el punto de vista clínico y 
de salud pública el suicidio es una de las 
principales causas de muerte en el mundo 
y se considera que es la tercera causa de 
muerte en adolescentes.
	 La tasa de suicidio en los países en 
desarrollo va en aumento, pero además 
existen diferencias en las tasas de suici-
dio entre los países latinoamericanos. 
Algunas de estas diferencias pueden 
explicarse por factores religiosos o 
culturales así como por la frecuencia de 
algunos factores de riesgo como des-
empleo, acceso a potenciales métodos 
letales, trastornos mentales y consumo 
de sustancias psicoactivas. En algunos 
países latinoamericanos se describen 
altas frecuencias de ideación e intento 
suicida en personas entre los 10 y 24 años 
(cuadro I).1-7 Los resultados de diversos 
estudios señalan que los hombres se sui-
cidan entre tres a cuatro veces más que 
las mujeres, aunque son las mujeres quie-
nes más lo intentan. Este patrón puede 
explicarse por una mayor frecuencia de 
síntomas depresivos y el uso de métodos 
menos letales por parte de las mujeres. 
Se ha observado que las mujeres, en 46% 
de los casos, produjeron su muerte por 
intoxicación o envenenamiento, en tanto 
que los hombres prefirieron la asfixia 
mecánica por ahorcamiento en 40% de 
los casos.
	 Al momento de su muerte 90% de 
los suicidas presentaban por lo menos 
un trastorno mental, por lo que este se 
considera el principal factor de ries-

go. Entre estos, los más relacionados 
con riesgo suicida son los trastornos 
depresivos, bipolares, esquizofrenia 
y abuso de alcohol y otras sustancias 
psicoactivas; además el desempleo, ser 
soltero o separado, tener una pobre red 
de apoyo social, historia de abuso sexual, 
historia familiar de suicidio y el haber 
intentado suicidarse previamente son 
considerados otros factores de riesgo 
para suicidarse.
	 En una revisión sistemática reali-
zada en 2005 se concluyó que 29.9% de 
adolescentes ha tenido ideas suicidas 
en algún momento de su vida y 9.7% 
han atentado contra sí mismos alguna 
vez en la vida.8 La ideación suicida en 
muchas ciudades sudamericanas está 
por encima del promedio mencionado 
en la revisión sistemática, pues oscila 
entre 17.1% en Brasil (2005)4 y 59.7% en 
Chile (2007).6 Llama la atención que en 
Perú, en estudios realizados sobre todo 
en zonas urbanas, este problema apare-
ce con una frecuencia hasta 20% mayor 
al promedio sudamericano. En Perú el 
antecedente de intento suicida fluctúa 
entre 2.9% en la sierra (2003)1 y 22.3% 
en la costa norte (2011),3 por lo que sería 
importante estudiar cuáles son los facto-
res que lo propician, pues la evidencia de 
estudios realizados en este grupo etario lo 
proyecta como la principal comorbilidad 
y causa de mortalidad asociada con los 
trastornos mentales para 2020. Además, 
su investigación debe ser uno de los ejes 
del estudio de la salud mental, tema que 

Cuadro I

Ideación, plan e intento de suicidio en adolescentes de Sudamérica 2003-2011

Perú 
2003 - 2011

Brasil
2005

México 
2006-2009

Chile
2007

Colombia
2008

Característica
Lima metropolitana1

2005
(n=1 450)

Sierra norte y centro1

2003
(n=1 568)

Amazonía2 2008
Pucalpa, Ucayali

(n=263)

Costa norte3 
2011

(n=844)

Campinas, Sao 
Paulo4

(n=515)

Colima,
México5

(n=12 424)

Metropolitana de 
Santiago, Chile6

(n= 1 249)

Región de Manizales, 
Colombia7 
(n= 1 298)

Rango de edad 15-24 12-17 12-19 10-18 > 14 14-19 14-19 15-24

Pensado o deseado morir % 48.0 26.9 33.6 47.4 17.1 47 59.7 45.3

Pensado o querido hacerse daño % – – – 37.1 – – – 41.1

Suicidio como solución a sus problemas % 30.0 9.8 21.1 40.7 16.5 39 46.0 1.8

Planeado cómo suicidarse % 15.1 3.8 – 36.1 4.8 – 36.0 2.4

Antecedente intento suicida % 8.7 2.9 18.1 22.3 2.8 9 18.8 –
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en la actualidad es una de las prioridades 
de investigación en salud en el ámbito 
nacional.9
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Influenza A H1N1 en 
pacientes pediátricos
en un hospital universitario

Señor editor: Debido a la reciente identifi-
cación de nuevos casos de infección por 
influenza A H1N1 en México, enviamos 
algunos resultados obtenidos sobre la 
presentación clínica que observamos con 
mayor frecuencia en pacientes pediátricos 
en nuestro hospital. Las enfermedades del 
aparato respiratorio superior se encuen-
tran entre las más frecuentes en los seres 
humanos: los adultos suelen presentar 
de 2 a 5 resfriados comunes por año y 
los niños de 7 a 10 por año.1 La infección 
por influenza es una de las causantes de 
dichas enfermedades respiratorias. En 
California, en abril de 2009, se aisló un 
virus que estaba causando enfermedad 
en personas, el H1N1. Esta cepa contiene 
material genético proveniente de una 
cepa aviaria, dos cepas porcinas y una 
humana, que sufrió una mutación, dio 
un salto entre especies y se contagia de 
persona a persona.2,3 Ordinariamente, la 
influenza se caracteriza por fiebre de co-
mienzo repentino, a menudo con escalo-
fríos y contracciones musculares, cefalea, 
malestar general, mialgias difusas y tos 
no productiva. Más adelante, los signos 
de las vías respiratorias como faringitis, 
congestión nasal, rinitis y tos se tornan 
intensos. En ocasiones se observan hipe-
remia de conjuntivas, dolor abdominal, 
nauseas y vómito.4 Analizamos la pre-
sentación clínica observada en pacientes 
de 0 a 15 años de edad con sospecha de 
infección por influenza de abril de 2009 
a diciembre de 2010. Se revisaron los 
casos de 1 210 pacientes con sospecha de 
infección por influenza; de éstos, a 823 
pacientes (68%) se les realizó la prueba 
rápida, de los cuales 604 pacientes (73%) 
resultaron positivos para influenza A y 
219 pacientes (27%) resultaron negativos. 

Hubo solamente 39 (3%) ingresos al área 
de urgencias y 3 (0.2%) defunciones. De 
estos pacientes, 77 (6%) presentaban 
comorbilidades asociadas al momento 
del diagnóstico. La obesidad fue la más 
frecuente (30%), seguida por el asma 
(24%). De los pacientes internados cua-
tro presentaron complicaciones, en dos 
de los cuales se diagnosticó neumonía 
viral e infección asociada por Mycoplas-
ma pneumoniae y otro por Streptococcus 
pneumoniae. El sexo masculino se encontró 
con una prevalencia mayor, n= 624, y el 
femenino n = 587. El tiempo de evolución 
al momento del diagnóstico mostró una 
media de 1.4 días en los casos positivos 
y 1.5 días en los negativos. Al realizar 
las pruebas para encontrar diferencias 
entre el grupo de positivos y negativos 
se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en U de Mann Whitnney en 
las siguientes variables: fiebre (p=<0.001), 
malestar general (p=0.025), cefalea (p= 
0.010). En la prueba para encontrar aso-
ciación entre variables se encontró corre-
lación estadísticamente significativa entre 
la presencia de fiebre y una prueba rápida 
positiva p=<0.001. La sintomatología para 
los pacientes que presentaron la RT-PCR 
positiva (25) para influenza A H1N1 y 
prueba rápida positiva fue similar a la 
observada en pacientes a quienes sólo se 
les realizó la prueba rápida, que resultó 
positiva, pero debido a su alto costo fue 
escaso el número de pacientes a quienes 
se pudo realizar dicha prueba. En las 
distintas presentaciones clínicas que se 
encontraron en los pacientes, la mayoría 
presentó un cuadro clínico característico, 
en el cual la fiebre era el síntoma predo-
minante, seguido por cefalea, malestar 
general y síntomas respiratorios, como 
tos y rinorrea. La prueba rápida resultó 
ser una prueba útil ya que la sensibilidad 
y especificidad obtenida fue similar a la 
reportada en la literatura (sensibilidad de 
entre 40 y 50%, con una especificidad de 
hasta 90%),5 por lo que resulta útil ante la 
presencia de una pandemia. El impacto 
de la pandemia de influenza A H1N1 en 
la población de estudio no fue tan alto 
como lo observado en pacientes adultos, 
ya que el número de hospitalizaciones 


