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Disfunción familiar
en pacientes con intento
de suicidio en el área
de urgencias pediátricas

Señor editor: El intento de suicidio 
(IS) por adolescentes es una realidad1 
que requiere atención médica urgente 
porque ocasiona daños a la salud y 
la sociedad.
	 La OMS alerta sobre el incremen-
to en las tasas, y México es el país con 
el mayor crecimiento.2 El suicidio 
es la segunda causa de muerte en 
adolescentes de 15 a 19 años a nivel 
mundial y de las tres principales 
causas en México en este mismo gru-
po. Estos fallecimientos prematuros 
prevenibles evidencian la necesidad 
de tomar medidas para evitarlos.3 El 
conocimiento de las características 
personales y familiares de los me-
nores que intentan suicidarse aporta 
elementos importantes para el análi-
sis de los mecanismos involucrados 
en este problema.4
	 En el Hospital General Regional 
No. 1, de Chihuahua realizamos 
un estudio sobre IS en pacientes de 
urgencias pediátricas y su relación 
con disfunción familiar. Esta última 
está presente en problemas sociocul-
turales y de salud,5,6 y es detectable 
y tratable. El estudio (observacional, 
comparativo, de casos y controles, 
con muestreo determinístico con-
secutivo), consideró como casos a 
pacientes que refirieran lesión autoin-
fligida o con el objetivo de acabar con 
su vida. Se evaluó el funcionamiento 
familiar del paciente en diferentes 
áreas y de algún familiar, mediante 
el instrumento FF-SIL.7

	 En seis meses se excedió el tama
ño mínimo de muestra (14), lo que 
superó los registros del año anterior. 
Se excluyeron cinco casos, con lo cual 
se obtuvo un total de 20 casos y 40 
controles de la misma edad y sexo. 
Los pacientes con IS tenían una edad 
media de 13.35 años, 95% cursaba la 
secundaria, 85% eran mujeres, 50% 
contaba con familiares con desórde-
nes psiquiátricos, 60% había estado 
en contacto con alcohol, tabaco o 
drogas. El principal desencadenante 
del IS (25%) fue la discusión o pelea 
con los padres y el método de realiza-
ción más socorrido fue la ingesta de 
medicamentos tipo benzodiacepinas; 
35% de éstos llegó a intoxicación 
medicamentosa. 
	 La tipología familiar es similar 
entre casos y controles, descartando la 
asociación de IS con familias monopa-
rentales, reconstruidas o modernas,4 
características posiblemente origina-
das por la alta incidencia de divorcios 
y por la existencia de madres trabaja-
doras en el estado de Chihuahua.
	 De los pacientes con IS, 35% re-
fiere que su familia es disfuncional, 

contra 10% en las familias de los 
pacientes control (c2=5.56, p=0.018). 
Sólo 5% de los familiares de pacientes 
con IS percibió disfunción familiar. 
Tanto pacientes con IS como sus 
familiares denotan deficiencia de 
afecto en su sistema familiar, no así 
los pacientes control o familiares de 
éstos, por lo que se puede considerar 
el afecto como un factor familiar 
protector contra IS en adolescentes 
(figuras 1 y 2).
	 Es importante mencionar que 
se observó subregistro del IS; predo-
minio de horario nocturno; manejo 
heterogéneo del paciente, críticas y 
castigos por parte del personal de 
salud; ausencia de un área adecuada 
para la atención del IS; una vez dados 
de alta no se da seguimiento, lo que 
da pie a la recurrencia.
	 Sugerimos estudios de inciden-
cia y prevalencia del IS en el nosoco-
mio. Es preciso elaborar estrategias 
preventivas en torno al perfil del 
paciente en riesgo, trabajando como 
factor protector el afecto familiar; asi-
mismo, es importante desarrollar la 
sensibilización del personal de salud 
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Figura 1. Áreas afectadas del test FF-SIL en pacientes en el área 
de Urgencias Pediátricas del Hospital General Regional No.1. 
México, noviembre 2013 a mayo 2014
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sobre la patología, así como hacer én-
fasis en el manejo integral, valoración 
y seguimiento por el médico familiar.
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Figura 2. Áreas afectadas en el test FF-SIL en familiares de pa-
cientes del  área de Urgencias Pediátricas del Hospital General 
Regional No.1.México, noviembre 2013 a mayo 2014
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Las enfermedades crónicas
y el gasto asegurado
en Colombia

Señor editor: En el presente docu-
mento se envían algunos resultados 
sobre el gasto asegurado en Colombia 
durante los años 2010, 2012 y 2014. 
Éstos se obtuvieron de los registros 
de cada uno de los servicios médicos 
de una entidad promotora de salud 
(EPS) perteneciente al régimen contri-
butivo que cubre aproximadamente a 
880 000 afiliados. Cabe destacar que 
80% de los asegurados gana menos 
de tres salarios mínimos, lo que hace 
que los datos sean representativos 
de empleados formales de bajos 
ingresos.

	 A nivel mundial es conocido que 
las enfermedades crónicas tienen el 
mayor porcentaje del gasto de los ser-
vicios de salud,1 y que están concentra-
das en adultos mayores.2 En Colombia 
no hay una estimación sobre cuál es 
la participación de las enfermedades 
crónicas en el gasto asegurado.
	 La letalidad de las enfermeda-
des crónicas es muy alta. Entre 2005 
y 2013, las enfermedades del sistema 
circulatorio fueron la principal cau-
sa de muerte y generaron 26.95% 
de las defunciones masculinas y 
33.90% de las femeninas;3 aportaron 
16.13% de todos los años de vida 
potencialmente perdidos (AVPP). 
Adicionalmente, de acuerdo con 
proyecciones oficiales, el proceso de 
envejecimiento de la población es 
acelerado. Se estima que, para 2020, 
8.5% de la población tendrá 65 años 
o más, tasa que se ha casi duplicado 
en los últimos 25 años.
	 Gracias a un convenio académico 
con una EPS que nos permitió usar 
sus registros contables de facturación, 
fue posible identificar, para cada indi-
viduo que recibió al menos un servi-
cio financiado por el sistema de salud, 
si tenía o no enfermedades crónicas y 
cuáles eran. La identificación se hizo 
replicando el algoritmo clasificador 
de los Centros Medicare & Medicaid 
Services (CMS),4 que identifica 25 
enfermedades crónicas acorde a los 
códigos diagnósticos CIE-10. 
	 Al relacionar el número de 
enfermedades crónicas con el gasto 
incurrido en los servicios de salud 
de los afiliados, se evidenció que 
80.4% de los individuos del análisis 
no presentaba ninguna enfermedad 
crónica (2014), y les correspondía un 
gasto aproximado de 50.6% (cuadro 
I). A diferencia de esto, las personas 
con dos condiciones crónicas, repre-
sentaban 3.5% e incurrían en 13% de 
los gastos en salud. De manera similar 
ocurre con las personas que padecen 3 
y 4 condiciones. En definitiva, 49.4% 
de los recursos está distribuido en 
19.6% de la población que sufre una 
o más enfermedades crónicas.


