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“Sólo hay un problema filosófico realmente serio: 
el suicidio” 

 
 

Albert Camus 
1942 

 
 
 
RESUMEN 
 
 
 

Este estudio de casos y controles, transversal, observacional, abierto y 

prolectivo tuvo la finalidad de explorar la asociación entre los niveles séricos de 

colesterol y el riesgo suicida. La muestra se reclutó entre las pacientes que 

asistieron a los servicios de consulta externa y urgencias. Se incluyeron 30 

pacientes en el grupo de casos quienes presentaron conducta o ideación suicida y 

60 pacientes en el grupo control, las cuales cursaron con cualquier trastorno 

psiquiátrico sin conducta ni ideación suicida. Se aplicaron los siguientes 

instrumentos: Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, 

SIS), Escala de Ideación Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI), MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional y Escala de Depresión de Montgomery-Asberg 

(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale); y también se obtuvo el 

consentimiento informado. Se tomó una muestra de sangre para determinar el 

nivel sérico de colesterol. Los resultados mostraron que los niveles de colesterol 

en pacientes con ideación suicida (179.9±45.4) fueron mayores que los de 

mujeres con intento suicida (161.5±38.8), aunque no tuvieron singnificancia 

estadística (t=1.5 y P=0.137). Se obtuvieron menores niveles de colesterol entre 

las pacientes del grupo de casos (168.3±41.5) que en el grupo control (175.3±34); 

sin embargo, la diferencia tampoco fue estadísticamente significativa (t=1.3, 

P=0.213). Por lo tanto, no existe asociación estadísticamente significativa entre los 

niveles de colesterol y el riesgo suicida, en este estudio. 

 
 



INTRODUCCIÓN 
 
 
 

El suicidio es definido como el “acto o conducta que daña o destruye al 

propio agente”. La autolisis y las conductas relacionadas se han convertido en una 

de las principales causas de demanda en los servicios de urgencias. Es un 

fenómeno complejo que involucra factores psicológicos, biológicos, sociales y 

familiares (Kaplan et al., 2000; Chinchilla et al., 2003). Parece surgir del 

sentimiento de que la vida es tan insoportable que la muerte es la única vía de 

escape del dolor (Kaplan et al., 2000). 

 

 

El suicidio es el acto encaminado a terminar con la propia vida de manera 

voluntaria e intencional, es rápido y violento, representa la culminación fatídica de 

un problema complejo (Almazan et al., 1997) como alguna enfermedad terminal, 

pérdidas económicas y otras circunstancias similares. Se experimenta 

desesperanza y desvalimiento, conflictos ambivalentes de la vida y estrés, sin la 

posibilidad de cambio o mejoría (Kaplan et al., 2000). 

 

 

En las últimas décadas se ha convertido en un problema de salud pública. 

En el Reino Unido se atendieron 100,000 urgencias anuales por este conflicto. En 

Francia se registraron 120,000 intentos suicidas en un año y en Estado Unidos 

750,000 (Chinchilla et al., 2003), equivalente a 75 suicidios al día, ocupando la 

novena causa de muerte en ese país (Kaplan et al., 2000). 

 

 

La frecuencia del suicidio es tres veces mayor en hombres que en mujeres, 

sin embargo, los intentos suicidas se presentan cuatro veces más en mujeres, ya 

que ellas utilizan métodos menos letales. La tasa de suicidios se incrementa con la 

edad, alcanzando un pico máximo de 45 años en hombres y 55 años en mujeres, 

aunque en los últimos años, la incidencia en adolescentes se ha incrementado. Se 



observa más en blancos, solteros y viudos, en individuos aislados socialmente y 

con antecedentes familiares de suicidios y tentativas (Kaplan et al., 2000). 

 

 

La relación entre suicidio y enfermedad física es significativa y en 

asociación a enfermedad psiquiátrica, casi 95% de los pacientes suicidas tienen 

un trastorno mental. Los trastornos mentales de mayor relevancia son: trastornos 

depresivos 80%, esquizofrenia 10%, abuso de sustancias 25% y demencia y 

delirium 5% (Kaplan et al., 2000). 

 

 

El suicidio no es una conducta absolutamente predecible, pero si prevenible 

si se realiza una adecuada evaluación e intervención en el momento de crisis con 

el fin de ayudar a cambiar la actitud del paciente sobre su intención de morir, así 

como estimar y delimitar los casos en los que persiste un riesgo grave de suicidio 

(Chinchilla et al., 2003). Es necesario establecer apoyos adecuados, así como 

derivar a los pacientes suicidas a centros de ayuda y recurrir a recursos 

personales, sociales y especializados de los servicios de urgencias psiquiátricas. 

 

 

El propósito de esta tesis fué conocer  la asociación entre los niveles 

séricos de colesterol y riesgo suicida (conducta e ideas suicidas), para prevenir 

con mayor certidumbre el evento autoagresivo, existiendo la posibilidad de trabajar 

en la búsqueda de un marcador biológico que permitiera la identificación de 

individuos en riesgo suicida. Sin embargo, no se demostró una diferencia 

significativa entre los niveles de colesterol de los pacientes que presentaban 

riesgo suicida de los que no lo presentaban, ni tampoco entre los pacientes que 

tuvieron intento suicida y los que tenía ideación solamente. 
 
 
 
 
 



MARCO TEÓRICO 
 
 
 

El término suicidio (del latín, sui, si mismo y caedere, matar) se define como 

la acción y efecto de quitarse la vida. En la lengua anglosajona la palabra se 

describió desde el siglo XVII y en la castellana a finales del siglo XVIII (Chinchilla et 

al., 2003). De acuerdo con las diversas corrientes de pensamiento, se ha 

modificado el significado: los estoicos lo consideraban el último acto de una 

persona libre; para la iglesia católica romana es un pecado y a fines del siglo XIX, 

Emile Durkeheim sugirió que era más una cuestión social que moral (Kaplan et al., 

2000). Durante el siglo XX se abandonaron tales conceptos basados en el 

resultado final de la acción (muerte), y se inició la búsqueda de otras 

significaciones más operativas y que incorporaron dimensiones como la 

intencionalidad, el autoinfligimiento o la motivación en el acto (Chinchilla et al., 

2003). 

 

 

La medicina dirigió su atención al suicidio a partir del siglo XVII y 

frecuentemente relacionado a los psiquiatras y la melancolía. Sin embargo ha sido 

el punto de mira de teólogos, juristas, filósofos, demógrafos, sociólogos, 

psicólogos, antropólogos, epidemiólogos, artistas, literatos, historiadores y 

lingüistas (Bertolote, 2004). 

 

 

En el siglo XVIII se asociaron el suicidio y los trastornos mentales, y no fue 

sino hasta 1801 cuando Pinel reveló que las lesiones de órganos internos daban 

lugar a un estado doloroso y al suicidio. Esquirol, su discípulo, escribió en 1838 

que “todos los que se suicidan están locos” y Bourdin afirmó en 1945 que “el 

suicidio siempre es una enfermedad y es en todos los casos un acto de locura 

mental” (Bertolote, 2004). 

 

 



Freud suponía que el yo podía matarse sólo si se trataba a sí mismo como 

objeto, postulando que el suicidio resulta del desplazamiento de los impulsos 

homicidas, por lo que los deseos destructivos se dirigen hacia un objeto 

internalizado y son dirigidos contra el self. Posteriormente redefinió al suicidio 

como la victimización del yo por un superyó sádico (Gabbard, 2002). 

 

 

En las últimas décadas el suicidio se ha convertido en un problema de salud 

pública (Chinchilla et al., 2003). Bertolote lo define como un problema de todas las 

naciones, en forma de una cuestión sanitaria situada en un punto entre la salud 

pública y la Psiquiatría (Silverman, 2004). En el Reino Unido se atendieron 

100,000 urgencias anuales por este conflicto. En Francia se registraron 120,000 

intentos suicidas en un año y en Estado Unidos 750,000 (Chinchilla et al., 2003), 

equivalente a 75 suicidios al día, ocupando la novena causa de muerte en ese 

país (Kaplan et al., 2000), calculándose que 13.5% de la población general de los 

Estados Unidos tiene ideación suicida (Silverman, 2004).  

 

 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 85% de los 

suicidios de todo el mundo tiene lugar en los países de nivel socioeconómico bajo 

e intermedio (Phillips, 2004) y 54% en China e India, aunque sólo se tienen datos 

de 73% de los países, los cuales están infrareportados, de modo que se calcula 

que no existen datos acerca del suicidio en 53% de los pacientes en el mundo 

(Vijayacumar, 2004). 

 

 

La frecuencia del suicidio es tres veces mayor en hombres que en mujeres, 

sin embargo los intentos suicidas se presentan cuatro veces más en mujeres, ya 

que ellas utilizan métodos menos letales. Los hombres emplean armas de fuego, 

ahorcamiento o precipitación desde lugares elevados; en las mujeres se ha 

observado la sobredosis de medicamentos o venenos y lesiones superficiales en 



extremidades superiores (Kaplan et al., 2002). En nuestro país se observó que los 

métodos más utilizados por los varones fueron el ahorcamiento, uso de arma de 

fuego y explosivos; y por mujeres el envenenamiento mediante sustancias sólidas 

y líquidas (Hijar, 1996). En los países asiáticos desarrollados, se observó un 

mayor uso de métodos como armas de fuego, tubos de escape de automóviles y 

venenos; y en países asiáticos en vías de desarrollo fue común la autoinmolación, 

ahorcamiento e intoxicación por pesticidas (Vijayacumar, 2004). 

 

 

La tasa de suicidios se incrementa con la edad, y se alcanza un pico 

máximo de 45 años en hombres y 55 años en mujeres; aunque en los últimos 

años la incidencia en adolescentes ha aumentado, y ahora es la tercera causa de 

muerte en Estados Unidos (Gould et al., 2003; Vidal, 1999). En la Unión 

Americana la tasa de suicidios en hombres de 65 años es de 40 por cada 100,000 

hombres, edad en la cual es más probable que se consume el suicidio (Kaplan et 

al., 2002). En México los hombres de 70 años y más presentaron el mayor riesgo 

relativo (Hijar, 1996; Vidal, 1999). En los países desarrollados en Asia la tasa de 

suicidios es elevada en el grupo de 15 a 24 años, y alcanza su nivel máximo en 

los ancianos; mientras que en los países en vías de desarrollo la tasa mayor se 

observa en los jóvenes menores de 30 años (Vijayakumar, 2004).   

 

 

Un estudio realizado en nuestro país, donde se comparó una muestra 

clínica de pacientes hospitalizadas por conducta suicida y una muestra escolar, 

observó que a pesar de que las pacientes hospitalizadas tuvieron mayor 

prevalencia de ideas suicidas, el 11.8% de las escolares también presentaron 

ideación suicida (González et al., 1998).  

 

 

 

 



El suicidio se observa más en blancos, solteros y viudos, en individuos 

aislados socialmente y con antecedentes familiares de suicidios y tentativas 

(Kaplan et al., 2000), sin embargo los países asiáticos en vías de desarrollo la 

proporción varón/mujer es menor que los reportados en países desarrollados, y se 

advierte en China proporciones de 1.4/1 y en India 1/1.3, por lo que se establece 

un riesgo mayor en mujeres casadas (Vijayakumar, 2004). 

 

 

En cuanto a factores estresantes se observaron soledad, rechazo y 

conflictos conyugales, en los países desarrollados; conflictos intergeneracionales, 

fracasos amorosos y fracasos en los exámenes en los países en vías de 

desarrollo. En estos países se ha observado una asociación muy significativa 

entre violencia doméstica e ideación suicida en mujeres, en especial la ejercida 

por parte de sus parejas, con porcentajes considerables en los siguientes países: 

48% en Brasil, 61% en Egipto, 64% en India, 28% en Filipinas, 11% en Indonesia 

y 41% en Tailandia. Los pactos suicidas y los suicidios familiares son frecuentes 

en India, China y Sri Lanka (Vijayakumar, 2004). 

 

 

La relación entre suicidio y salud física es significativa, y casi 95% de los 

pacientes suicidas tienen un trastorno mental (Hijar, 1996; Klapan et al., 2000; 

Pérez et al., 1997). Los trastornos mentales de mayor relevancia son: trastornos 

depresivos (80%), esquizofrenia (10%), abuso de sustancias (25%) y demencia y 

delirium (5%) (Kaplan et al., 2000, Pérez et al., 1997). 

 

 

En nuestro país, los estados de Tabasco, Campeche, Baja California Sur y 

Quintana Roo presentaron los mayores riesgos relativos al suicidio (Hijar, 1996). 

 

 



Aún existen potentes tabúes sobre el suicidio y los sentimientos 

desagradables que despierta entre la población en general y los profesionales 

(Wasserman, 2004), debido a cuestiones políticas, religiosas y sociales (Phillips, 

2004). El suicidio se asocia con vergüenza y culpa; el silencio, la ambivalencia y el 

abandono impiden un abordaje científico abierto a este problema (Wasserman, 

2004). 

 

 

El pensamiento suicida se constituye por cogniciones, emociones y 

acciones; sin embargo existen diversas expresiones del proceso suicida, que aún 

no se han determinado con precisión: la ideación suicida, el propósito de suicidio, 

los ademanes de suicidio, los intentos de suicidio, las autolesiones deliberadas y 

el suicido consumado, al igual que los calificativos “suicida” o “tendencia al 

suicidio”. Por lo tanto, no hay definiciones estándares producto de la investigación 

respecto a muchos de los términos que se asocian a comportamientos 

autodestructivos o autolesivos (Silverman, 2004). 

Con respecto a la neuroquímica, se ha encontrado que los paciente 

suicidas tienen niveles disminuidos de serotonina, lo cual parece condicionar un 

escaso control de impulsos (Almazán, 1997). En personas con intento suicida se 

han hallado niveles disminuidos de ácido 5-hidroxiindolacético (metabolito de la 

serotonina) en el líquido cefalorraquídeo. Por estudios de PET se observó una 

disminución de neurotransmisión de serotonina en regiones de la corteza 

prefrontal y temporoparietal en sujetos suicidas en comparación con controles, 

relacionada también al control de impulsos. (Arango et al., 1997).  

 

 

También existe evidencia de alteraciones en el sistema noradrenérgico, al 

encontrarse menor número de neuronas noradrenérgicas en la porción rostral del 

locus coeruleus (estudios postmortem), así como disminución del metabolito de la 

noradrenalina (3-metoxi,4-hidroxifenilgicol) en orina de pacientes con intento 

suicida. Se ha registrado mayores niveles de tirosina hidroxilasa, enzima 



involucrada en la síntesis de noradrenalina, atribuyendo un efecto compensatorio 

ante la depleción de ésta última (Arango et al, 1997). En una revisión de 10 años 

se consideró como factor de riesgo biológico el polimorfismo en tres genes: a. 

triptofano hidroxilasa, b. transportador de serotonina (SERT) y c. receptor A de 

serotonina (Gould, 2000). 

 

 

Una conducta suicida no es predecible, sin embargo una adecuada 

evaluación e intervención en el momento de crisis puede ayudar a cambiar la 

actitud de un paciente sobre su decisión de morir (Chinchilla et al, 2003), ya que 

cerca de un 75% de pacientes suicidas consultaron antes a un profesional de la 

salud (Gould et al, 2000), la prevención está fundamentada en la predicción 

(Silverman, 2004). Ringel refiere que el objetivo de la predicción del suicidio no es 

tanto disminuir las tasas del mismo (después de todo sabemos la poca fiabilidad 

que tienen las cifras de cualquier caso), sino el de ayudar a las personas 

(Soubrier, 2004). 

 

 

Aun no se sabe lo suficiente acerca de las relaciones causales, interactivas 

y de promoción existentes entre ideación, propósitos, planificación y acción 

(Silverman, 2004). Existen mucho más estudios sobre factores de riesgo que 

respecto a los factores de protección (Bertolote, 2004; De Leo, 2004; Silverman, 

2004), y estos últimos tampoco han sido evaluados (Soubrier, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Los datos conocidos sobre los factores de riesgo son (Silverman, 2004; 

Bertolote, 2004): 

 

• Comportamientos anteriores constituyen un factor predictivo de 

comportamientos futuros. 

• Antecedentes de pensamientos, emociones, acciones de carácter suicida 

son predictivos de la “tendencia al suicidio futura” (ideación, propósitos, 

intentos/autolesiones deliberadas y suicidios consumados). 

• Trastornos mentales de todo tipo y algunos problemas físicos contribuyen a 

la expresión de “comportamientos suicidas”. 

• Los factores fijos son: el sexo, la edad, la raza, la orientación sexual y los 

intentos previos. 

• Los factores potencialmente modificables son: acceso a los medios, 

trastornos mentales, enfermedades médicas, aislamiento social, estado 

civil, situación laboral, ansiedad, desesperanza y satisfacción vital. 

 

En el Forum Mundial de prevención del suicidio del 2004, se consideró que 

cada país debe realizar sus propios estudios de investigación respecto a los 

factores de riesgo y los factores de protección frente a los comportamientos 

suicidas, desarrollar y evaluar estrategias de prevención más indicadas, 

sostenibles económicamente y que permitan reducir las tasas de comportamiento 

suicida (Phillips, 2004). 

 

 

De Leo considera “El suicidio es la peor de todas las tragedias humanas, el 

deseo de encontrar soluciones nos lleva de manera inevitable a aceptar 

simplificaciones poco realistas y búsquedas infructuosas de teorías de unificación”, 

y las medidas preventivas no han influido en reducir las tasas suicidas en jóvenes, 

ni tampoco los tratamientos psiquiátricos (De Leo, 2004). 

 



 

Las medidas preventivas del suicidio ya se consideraban desde hace un siglo, 

iniciándose en Nueva York (Nacional Save-A-Life League), siguiendo en Londres 

en  1906 (Suicide Prevention Department of the Salvation Army), Viena en 1948 

(Suicide Prevention Agency) y Berlín en 1956 (Suicide Prevention Service). Pero 

no fue hasta 1953 cuando se propagó a varios países rápidamente el principio de 

la protección o “befriending”, iniciada por los Samaritans en Londres. Sin embargo, 

la información de las medidas preventivas no ha sido debidamente publicada y 

ocasionalmente es contradictoria, ya que el probable control de variables 

implicadas en el proceso suicida ha sido parcial (Bertolote, 2004). 

 

  

Existe una gran cantidad de estudios en cuanto a la relación entre el colesterol 

sérico y el suicidio. El colesterol es el principal componente de las membranas 

neuronales, por lo que la concentración de colesterol podría determinar la 

disponibilidad del receptor de serotonina y su transportador al inducir cambios en 

su estructura cuaternaria. Se ha observado que el colesterol, por incremento de la 

microviscosidad de la membrana sinaptosomal en ratones incrementa la recaptura 

de serotonina intracelular. Por lo que la función postserotoninérgica no solo está 

ligada a depresión, conductas parasuicidas o suicidio consumado, sino también a 

agresión e impulsividad (Garland, 2000). Se ha reportado que el incremento del 

colesterol en la membrana sinaptosomal del ratón tiene como consecuencia un 

incremento en el número de receptores serotoninérgicos, y menor colesterol 

membranal disminuye el número de receptores, por lo que el nivel disminuido en la 

concentración sérica del colesterol puede contribuir a la disminución de serotonina 

en el cerebro con pobre supresión de la conducta agresiva (Hawthon et al., 1993). 

 

 

De los primeros estudios que demostraron una asociación entre niveles séricos 

de colesterol y riesgo suicida fueron aquellos que notaron que los pacientes con 

dietas, y/o fármacos que disminuían los niveles de colesterol, como prevención 



primaria de enfermedades cardiovasculares, presentaban incremento de muertes 

por violencia o suicidio (Hawthon et al., 1993). Posteriormente varios estudios 

apoyaron estos resultados (Gallerani et al., 1995; Golier et al., 1995; 

Wannamethee et al., 1995; Zureik et al., 1996; Seefried y Gumpel, 1997) y otros 

descartaron la asociación suicidio y bajos niveles de colesterol (Variainen et al., 

1994; Brown et al., 1994), o altos niveles de colesterol séricos y asociación con 

riesgo suicida (Tanskanen, 2000). 

 

 

En España se observó la relación entre los bajos niveles de colesterol en 

sangre, la disminución de la transmisión serotoninérgica e impulsividad en 82 

pacientes con intento suicida. Se valoraron a través de la escala de intento suicida 

de Beck (Beck’s Suicidal Intent Scale), encontrándose que los niveles séricos 

disminuidos de colesterol puede asociarse con intento suicida impulsivo en 

varones (Diaz-Sastre, 2000). 

 

 

En un meta análisis no se encontró relación entre el incremento de mortalidad 

por accidentes o suicidio al disminuir los niveles séricos de colesterol a través de 

tratamiento farmacológico y dietas, aunque indirectamente pudo no haberse 

incluido en tales estudios a sujetos con historia de trastornos mentales (Muldoon, 

2001). 

 

 

Paplos y su equipo, examinaron la relación existente entre lípidos séricos y 

grado de depresión o anhedonia con intento suicida. 34 paciente con intento 

suicida fueron valorados de la sintomatología depresiva a través de la escala de 

Depresión de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating 

Scale), en especial la anhedonia con MADRS-8. Los resultados sugirieron que la 

anhedonia con riesgo suicida tienen una correlación positiva con triglicéridos 

séricos y negativa con niveles de colesterol (lipoproteínas de alta densidad). La 



depresión es correlacionada positivamente con niveles séricos de lipoproteínas de 

baja densidad (Paplos et al, 2003). Estos autores también han realizado estudios 

con esquizofrenia. Midieron los niveles séricos de triglicéridos y colesterol en 

pacientes con trastorno depresivo e intento suicida, con dos grupos controles: uno 

de esquizofrénicos y otro de sujetos sanos. Encontraron niveles séricos 

disminuidos de triglicéridos en los pacientes con trastorno depresivo e intento 

suicida, y mayores niveles en los grupos controles, con significancia estadística. 

Los niveles de colesterol en pacientes con intento suicida se encontraron más 

disminuidos que en esquizofrénicos y en sujetos sanos (Kontaxakis, 2003). 

 

 

De los estudios más recientes, en la Universidad de Korea, se exploró la 

aplicabilidad del colesterol sérico disminuido como un indicador de riesgo suicida 

en depresión mayor. Se compararon 149 pacientes con depresión mayor con 

riesgo suicida violento contra 149 pacientes con mismo diagnóstico pero con 

riesgo suicida no violento y con 251 controles normales. Se observaron diferencias 

con significancia estadística entre el grupo de pacientes deprimidos suicidas con 

violencia y ambos grupos controles. Los niveles séricos de colesterol fueron 

menores en pacientes suicidas. También los niveles fueron menores en pacientes 

suicidas violentos en comparación con los del grupo con intento no violento. Por lo 

que es posible que el parámetro bioquímico pueda ser aplicado clínicamente para 

predecir el riesgo suicida. Se determinaron los límites del colesterol sérico: 

180mg/dl con una sensibilidad del 82% y 150mg/dl como límite de alta 

especificidad en 72% (Kim y Myint, 2004). 

 

 

No se encontraron estudios sobre la asociación entre los niveles de colesterol y 

riesgo suicida publicados en México. 

 
 
 
 
 



OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICO 
 
Estudiar la asociación entre los niveles séricos de colesterol y el riesgo suicida 

(conducta o ideación). 

 
 
HIPÓTESIS 
Hipótesis de trabajo. Los niveles séricos de colesterol disminuidos se asocian 

con el incremento de riesgo suicida (conducta o ideación). 

  

Hipótesis nula (H0) Los niveles de séricos de colesterol no se asocian con riesgo 

suicida (conducta o ideación).  

 

Hipótesis alternativa (H1) Los niveles séricos de colesterol incrementados se 

asocian con riesgo de suicida (conducta o ideación). 

 

Variables 
Independiente: Nivel sérico de colesterol 
 

Definición operacional 

El colesterol es uno de los esteroides más importantes del organismo, debido a 

que de él derivan ácidos biliares, hormonas corticosuprarrenales y sexuales, 

vitamina D, glucósidos cardiacos. Este esteroide tiene un grupo hidroxilo 

secundario en la posición C3. El colesterol está ampliamente distribuido en todas 

las células del cuerpo, pero de manera especial en el sistema nervioso; se 

sintetiza en muchos tejidos, pero especialmente en hígado y la pared del intestino. 

Aproximadamente tres cuartos de colesterol se forman por síntesis y una cuarta 

parte se ingiere con la dieta. Se presenta en grasas animales, pero no en grasas 

vegetales. Todos los esteroides poseen un núcleo cíclico semejante al del 

fenantreno (anillos A, B y C) al cual se enlaza un anillo (D) ciclopentano (Murray et 

al, 2004).  

 



Medición de la variable. 

Test enzimático in vitro para la determinación cuantitativa del colesterol en suero y 

plasma humanos con analizadores automáticos de química clínica (Colesterol 

CHOD-PAP). 

 

 

Dependiente: Riesgo suicida 
 

Definición operacional 

Todo sujeto que tenga una conducta suicida, o sea el acto encaminado a terminar 

con la propia vida de manera voluntaria e intencional, rápida, rebasando su 

integridad corporal al lesionarse con objetos punzocortantes o tomar sustancias 

con el fin de morir.  Parece surgir del sentimiento de que la vida es tan 

insoportable que la muerte es la única vía de escape del dolor (Kaplan et al, 2000). 

También se considerará como riesgo suicida quien tenga únicamente la ideación 

de morir con o sin un plan específico. 

 

Medición de la variable 

A través de dos escalas: Escala de ideación suicida (anexo 1), la cual está 

diseñada para evaluar los pensamientos suicidas, la intensidad de los deseos de 

vivir o morir, la letalidad del método considerado, la disponibilidad de éste, 

sensación de control sobre la acción o el deseo y la presencia de disuadores. Es 

decir, proporciona la cuantificación de la gravedad de la ideación suicida. 

La escala de intencionalidad suicida de Beck (anexo 2) está diseñada para evaluar 

las características de la tentativa suicida, circunstancias en las que se lleva a 

cabo, pensamientos y conductas anteriores durante y posteriores a la tentativa. 

 
 
 
 
 
 
 



METODOLOGÍA 
 

 
1. Tipo de estudio 

Estudio de casos y controles, observacional, abierto y prolectivo. 

 

2. Universo de trabajo 

Muestra probabilística de pacientes mayores de 18 años, de sexo femenino, 

que acudieron a los servicios de Consulta Externa y Urgencias del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez.  

 

3. Tamaño de la muestra 

El grupo de casos lo integraron 30 pacientes que realizaron alguna conducta 

suicida o que presentaron ideación suicida con cualquier otro diagnóstico  

psiquiátrico comórbido. 

 

El grupo control  se formó por 60 pacientes con diagnóstico psiquiátrico sin 

ideación ni conducta suicida, que acudieron a los servicios de consulta externa o 

urgencias psiquiátricas. 
 
4. Criterios de selección 

4.1 Criterios de inclusión  

1. Sexo femenino. 

2. Mayores de 18 años. 

3. Con ideación o conducta suicida consignado en el expediente clínico. 
 

a) Casos: 30 individuos con ideación e intento suicida según se consignó en el 

expediente. 

b)  Controles: 60 individuos sin ideación ni intento suicida (ambos grupos 

incluyeron pacientes con diagnóstico psiquiátrico).  



c) Qué proporcionaron consentimiento informado para la realización del 

estudio. 

 
 
4.2 Criterios de exclusión 

1. Régimen de alimentación especial 

2. Tratamiento con agentes hipocolesterolémicos (carbamacepina u hormonales) 

3. Enfermedad médica grave (anormalidad hematológica, insuficiencia renal, 

cardiaca o hepática, hipertensión y diabetes mellitus descontroladas, 

hipotiroidismo y trastorno del metabolismo de lipoproteinas). 

4. Cualquier tipo de neoplasia 

5. Portadores de VIH 

6. Pérdida significante de peso un mes anterior a la toma de la muestra (mayor a 

2kg). 

7. Trastornos de alimentación, trastornos asociados al abuso de alcohol u otras 

sustancias adictivas (6 meses anteriores al estudio).  

8. Pacientes bajo tratamiento con TEC (seis meses anteriores),  

9. Que no autorizaron su participación en el estudio. 

 

4.3 Criterios de eliminación 

1. Retiro del consentimiento informado durante la realización del estudio. 

2. No realizar la medición de signos vitales. 

3. No recibir resultados de nivel de colesterol sérico. 

 
 
INSTRUMENTOS 

Escala de Ideación Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) Anexo 1 

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS) Anexo 2  

MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional Anexo 3 

Escala de Depresión de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression 

Rating Scale) Anexo 4 

Consentimiento informado. Anexo 5 



PROCEDIMIENTO 

1.  Se consultó el registro de ingresos al servicio de hospitalización continua del 

hospital psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez para el reclutamiento de casos y 

controles.  

2. Se explicó la mecánica del estudio al paciente y se solicitó la firma del formato 

del consentimiento informado para su inclusión en el estudio. 

3. Se recabaron los datos demográficos de los sujetos. 

4. Se aplicaron las siguientes escalas a ambos grupos: Escala de Intencionalidad 

Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS), Escala de Ideación Suicida (Scale for 

Suicide Ideation, SSI), MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional y Escala de 

Depresión de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating 

Scale). 

5. Se midió talla y peso y se calculó el índice de masa corporal según la formula= 

Peso/Talla2
. 

6. Toma y procesamiento de la muestra para la determinación de niveles séricos 

de colesterol. 

 

 

Medición bioquímica 
Se utilizó la técnica CHOD-PAP, que es un test enzimático in vitro para la 

determinación cuantitativa del colesterol en suero y plasma humanos con 

analizadores automáticos de química clínica (Roche Diagnostics). La 

determinación del colesterol de Roche cumple con los requisitos de 1992 del 

Nacional Institute of Health en cuanto al rendimiento aceptable. 

 

Este método se basa en la determinación de Δ4-colestenona después del 

desdoblamiento enzimático de los esteres de colesterol con colesterolesterasa así 

como la medición subsiguiente del peróxido de hidrógeno formado a través de la 

reacción de Trinder. La optimización del desdoblamiento de los esteres permite la 

estandarización por estándares primarios y secundarios y una comparación directa 

con los métodos de referencia. 



RESULTADOS 
 
 

Se entrevistaron 34 pacientes del grupo de casos, de las cuales se 
excluyeron 4; tres por falta de muestra suficiente para la determinación de los 
niveles séricos de colesterol y una por carencia de datos de peso y talla. 
 

El grupo control lo integraron 62 pacientes. Se excluyeron dos por falta de 
datos sobre los niveles séricos de colesterol.  
 

El promedio de edad de las mujeres del grupo de casos fue 32.4 (DE±8.7) y 
en el grupo control 36.9 (DE±10.5), t  2.4 y P de 0.017 (tabla 1 y gráfico 1).  

 

TABLA  1.   CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA (n=90)

VARIABLE CASOS CONTROLES P

EDAD 32.4 (±8.7) 36.9 (±10.5) 0.017
ESCOLARIDAD (años) 7.6 (±3.4) 7.9 (±3.2) 0.308
PESO (kg) 63.9 (±9.5) 63.3 (±13.5) 0.407
TALLA (cm) 155.3 (±5.7) 153.5 (±5.7) 0.081
IMC 26,6 (±4.5) 26.9 (±6.1) 0.397
Número de internamientos 1.8 (±1.3) 3.2 (±3.6) 0.006

% n % n

ESTADO CIVIL
Soltera 43 13 53 32
Casada 36 11 17 10
Divorciada 0 0 3.4 3
Separada 7 2 20 12
Unión libre 14 4 3 2
Viuda 0 0 1.6 1

OCUPACIÓN
Desampleada 6.6 7 75 45
Hogar 53.4 16 21.6 13
Comerciante 3.4 1 1.7 1
Estudiante 6.6 2 0 0
Cuidadora 6.6 2 0 0
Otro 6.6 2 1.7 1

DIAGNÓSTICO
Esquizofrenias 10 3 66.6 40
Trastornos de personalidad 23.3 7 3.4 2
Trastornos de ansiedad 10 3 0 0
Trastornos afectivos 40 12 0 0
Disfunción cerebral 6.7 2 13.3 8
Retraso mental*otros 10 3 11.7 7
Trastorno bipolar 0 0 5 3



 
 
 
 
El promedio de edad, en el grupo de casos, de las mujeres con ideación 

suicida fue 30.7 (DE±9.1) y con intento suicida 33.3 (DE±8.5), t=1.2 y P=0.222 

(tabla 3). 

 

 
 

TABLA 3. COMPARATIVO CASOS CON INTENTO VS IDEACIÓN SUICIDA (n=90)

EDAD ESCOLARIDAD SIS SSI MINI MADRS COLESTEROL PESO TALLA IMC NÚMERO

INTENAMIENTOS

IDEACIÓN SUICIDA 30.7 8.9 14.5 23.2 26.1 31.7 179.9 63.6 153.5 26.8 1.6
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 9.1 3.3 7.9 5.4 4.7 12.5 45.4 11.5 5.2 3.8 1.3

INTENTO SUICIDA 33.3 6.8 20.9 25.4 31.8 34.5 161.5 64.1 156.3 26.5 1.9
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 8.5 3.3 4.4 4.4 3.3 12.6 38.8 8.6 5.9 5.0 1.4

t 1.2 1.9 2.6 1.6 3.6 1.1 1.5 0.8 1.7 0.8 1.1

p 0.222 0.059 0.013 0.128 <0.001 0.284 0.137 0.450 0.096 0.412 0.271



De las 30 pacientes del grupo de casos 43% (n=13) eran solteras, 36% 

(n=11) casadas, 13% (n=4) vivían en unión libre y 7% (n=2) era separadas; en 

cambio en el grupo control de las 60 pacientes 53% (n=32) solteras, 20% (n=12) 

separadas, 17% (n=10) casadas, 5% (n=3) divorciadas, 3.4% (n=2) en unión libre 

y 1.6% (n=1) viuda (tabla 1 y gráfico 2).  

 
 
 
 

 
 

 
 
 

En lo referente a la escolaridad el grupo de casos tuvo 7,6(DE±3.4) y el 

grupo control 7.9 (DE±3.2) años, con  t=1.0 y P=0.308 (tabla 1 y gráfico 1). 

Respecto a la escolaridad de mujeres con ideación suicida fue 8.9 (DE±3.3) y para 

mujeres con intento suicida 6.8 (DE±3.3), t=1.9 y P=0.059  (tabla 3). 

 
 
 
 



 

 

 

53.4% (n=16) de  los casos se dedicaban al hogar, 23.4% (n=7) de 

desempleo,  6.6% (n=2) estudiantes, 6.6% (n=2) cuidadoras de enfermos, 6.6% 

(n=2) otro empleo (una abogada y una archivista) y 3.4% (n=1) comerciante. En el 

grupo control 75% (n=45) desempleadas, 21.66% (n=13) se dedicaban al hogar, 

1.7% (n=1) comerciante y 1.7% (n=1) otro empleo (tabla 1 y gráfico 3). 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 



En lo referente al diagnóstico, el grupo de casos presentó los siguientes: 

trastornos afectivos (Depresión y distimia) 40% (n=12), trastorno de inestabilidad 

emocional de la personalidad 23.3% (n=7), trastorno de ansiedad 10% (n=3), 

esquizofrenias 10% (n=3), otros trastornos (Dos con retraso mental leve y una con 

trastorno psicótico agudo polimorfo con sintomatología de esquizofrenia) 10% 

(n=3). En el grupo control: esquizofrenia 66.6% (n=40), trastorno psicótico 

secundario a disfunción o lesión cerebral 13.3% (n=8), retraso mental leve 11.6% 

(n=7), trastorno bipolar en fase de manía  5% (n=3)  y  trastorno de inestabilidad 

emocional de la personalidad 3.4% (n=2) (tabla 1 y gráfico 4).  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



En el grupo control se observó un porcentaje mayor de pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia 66% que en el grupo de casos 10%, y viceversa, en 

el grupo de casos se advirtió mayor porcentaje de trastorno afectivos 40 % que en 

el grupo control 0%. Probablemente esto se deba a que las pacientes con 

trastornos afectivos presentaron como criterios de internamiento el riesgo suicida, 

que las pacientes esquizofrénicas, quienes los criterios de hospitalización más 

comunes son las ideas delirantes de daño y referencia, los errores de juicio y 

conducta, la irritabilidad e insomnio. 

 

También el porcentaje de trastorno de inestabilidad emocional de la 

personalidad fue más evidente en el grupo de casos que en control, ya que el 

padecimiento tiene la característica de la autolesión, los sentimientos de vacío 

crónico, tendencia a la impulsividad, poca tolerancia a la frustración, miedo al 

abandono, inestabilidad en el humor. 

 

Al analizar las diferencias encontradas entre los sujetos del grupo de casos 

vs grupo control se encontró: SSI (24.6 ±4.8 vs 0.5 ±0.8; t=50000000 y P <0.001), 

MINI (29.7 ±4.7 vs 0.6 ±0.9; t=50000000 y P<0.001) y MADRS (33.5 ±12.4 vs 3.0 

±4.1; t=50000000 y P=0.001) (tabla 2 y gráfico 6). 

 

TABLA 2. COMPARATIVO CASOS VS CONTROLES (n=90)

EDAD ESCOLARIDAD SIS SSI MINI MADRS COLESTEROL PESO TALLA IMC NÚMERO

INTERNAMIENTOS

CASOS 32.4 7.6 18.6 24.6 29.7 33.5 168.3 63.9 155.3 26.6 1.8
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 8.7 3.4 6.6 4.8 4.7 12.4 41.5 9.5 5.7 4.5 1.3

CONTROLES 36.9 7.9 0.5 0.6 3.0 175.3 63.3 153.5 26.9 3.2
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 10.5 3.2 0.8 0.9 4.1 34.0 13.5 5.7 6.1 3.6

t 2.4 1.0 5E+07 5E+07 5E+07 1.3 0.8 1.7 0.8 2.8

P 0.017 0.308 <0.001 <0.001 <0.001 0.213 0.407 0.081 0.397 0.006



 

 
 

 
 
 
En el grupo de casos, las diferencias encontradas entre las mujeres con 

ideación suicida vs intento suicida se hallaron los siguientes resultados: SIS (14.5 

±7.9 vs  20.9 ±4.4; t=2.6 y P=0.013), SSI (23.2 ±5.4 vs 25.4±4.4; t=1.6 y P=0.128), 

MINI (26.1 ±4.7 vs 31.8±3.3; t=3.6 y P<0.001) y MADRS (31.7 ±12.5 vs 34.5 ±12.6; 

t=1.1 y P=0.284) (tabla 3). 

 

 

Respecto a los niveles de colesterol del grupo de casos vs el grupo control, 

se obtuvo: (168.3 ±41.5 vs 175.3 ±34.0; t=1.25 y P=0.213) (tabla 2 y gráfico 6). 

Los niveles de colesterol en pacientes con ideación suicida vs intento suicida 

fueron (179.9  ±45.4 vs 161.5 ±38.8; t=1.5 y P=0.137) (tabla 3). 

 
 
 
 
 



El resto de los resultados para grupo de casos vs grupo control, fueron:  

peso (63.9 ±9.5 vs 63.3 ±13.5; t=0.8 y P 0.407), talla (155.3 ±5.7 vs 153.5 ±5.7 

t=1.7 y P=0.081), masa corporal (26.6 ±4.5 vs 26.9 ±6.1; t=0.8 y P=0.397) y 

número de internamientos (1.8 ±1.3 vs 3.2 ±3.6; t=2.8 y P=0.006) (tabla 2 y gráfico 

5). 

 
 

 

 
 
 
 

Se obtuvieron menores niveles de colesterol entre las pacientes del grupo 

de casos que de controles, sin embargo la diferencia no tiene significancia 

estadística. De igual forma los niveles de colesterol séricos fueron menores en las 

pacientes que presentaron intento suicida en comparación con las que 

presentaron ideación suicida, sin embargo tampoco existió significancia 

estadística. 

 
 
 
 



 

Las correlaciones entre los instrumentos de medición: SSI, SIS, MADRS y 

MINI si fueron estadísticamente significativos, sin embargo, al correlacionarlos con 

los niveles de colesterol no existió significancia (tabla 4). 

 
 
 
 
 

 
 

El promedio en los instrumentos de medición SSI, MINI y MADRS del grupo 

de casos fueron menores a los del grupo control, con significancia estadística 

(tabla 2). 

 
  

TABLA 4. ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES (n=90)

VARIABLE EDAD ESCOLARIDAD SIS SSI MINI MADRS COLESTEROL PESO TALLA IMC NÚMERO

INTENAMIENTO

EDAD r 1.000 ”-0.278 0.189 ´-0.003 ´-0.144 0.327 0.437 0.281 ´0.058 0.231 0.236
p 0.136 0.317 0.986 0.448 0.078 0.016 0.132 0.759 0.219 0.209

ESCOLARIDAD r ´-0.278 1.000 ´-0.155 ´-0.134 ´-0.105 ´-0.125 ´-0.194 ´-0.314 0.081 0.219 ´-0.230
p 0.136 0.413 0.479 0.582 0.512 0.304 0.091 0.670 0.246 0.221

SIS r 0.189 ´-0.155 1.000 0.646 0.643 0.450 ´-0.159 0.112 0.044 ´-0.051 0.191
p 0.317 0.413 <0.001 <0.001 0.013 0.402 0.556 0.819 0.787 0.312

SSI r ´-0.003 ´-0.134 0.646 1.000 0.403 0.446 ´-0.308 0.090 0.138 0.196 0.214
p 0.986 0.479 <0.001 0.027 0.014 0.098 0.637 0.466 0.299 0.257

MINI r ´-0.144 ´-0.105 0.673 0.403 1.000 0.265 ´-0.139 ´-0.103 0.140 ´-0.212 ´-0.046
p 0.448 0.582 <0.001 0.027 0.157 0.464 0.589 0.471 0.261 0.808

MADRS r 0.327 ´-0.125 0.450 0.446 0.265 1.000 0.035 0.055 ´-0.172 0.071 ´-0.072
p 0.078 0.512 0.013 0.014 0.157 0.853 0.773 0.372 0.710 0.706

COLESTEROL r 0.407 ´-0.194 ´-0.159 ´-0.308 ´-0.139 0.035 1.000 ´-0.175 ´-0.138 0.027 0.050
p 0.016 0.304 0.402 0.048 0.464 0.853 0.354 0.467 0.886 0.792

PESO r 0.281 ´-0.314 0.112 0.090 ´-0.103 0.055 ´-0.175 1.000 ´-0.088 0.027 ´-0.053
p 0.132 0.091 0.556 0.637 0.589 0.773 0.354 0.643 0.886 0.781

TALLA r ´-0.058 0.081 0.044 0.138 0.140 ´-0.172 ´-0.138 ´-0.088 1.000 0.239 0.298
p 0.759 0.670 0.819 0.466 0.461 0.362 0.467 0.643 0.204 0.110

IMC r 0.231 0.219 ´-0.051 0.196 ´-0.212 0.071 0.027 0.027 0.239 1.000 0.230
p 0.219 0.246 0.787 0.299 0.261 0.710 0.886 0.886 0.204 0.222

NO. INTERNAMIENTOS r 0.236 ´-0.230 0.191 0.214 ´-0.046 ´-0.072 0.050 ´-0.053 0.298 0.230 1.000
p 0.209 0.221 0.312 0.257 0.808 0.706 0.792 0.781 0.110 0.222

Con significación estdística



Únicamente el colesterol tuvo correlación estadísticamente significativa con 

la edad de los pacientes, a mayor edad mayores niveles de colesterol (tabla 4). 

 

 

Las demás variables como edad, escolaridad, peso, talla, índice de masa 

corporal y número de internamientos tampoco tuvieron en la correlación una 

significancia estadística (tabla 4). 

 

 

Con respecto al promedio de edad, las pacientes del grupo control fueron 

mayores, con validez estadística. Y un último dato con validez fue un número 

mayor de internamientos entre las pacientes del grupo de casos, que el control. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
Nuestra hipótesis de trabajo proponía que la disminución de niveles séricos 

de colesterol se asociaba con mayor riesgo suicida. Se obtuvieron menores 

niveles de colesterol entre las pacientes del grupo de casos (168.3 ±41.5) que en 

el grupo control (175.3 ±34); sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente 

significativa, t=1.3, P=0.213. También entre las pacientes con conducta suicida se 

obtuvo menor colesterol sérico (161.5 ±38.8) que en las pacientes solo con 

ideación suicida (179.9 ±45.4), pero tampoco existió significancia estadística t=1.5, 

P=0.132. Tampoco se observó asociación con significancia estadística entre 

colesterol y los 4 instrumentos de medición (SSI, SIS, MINI y MADRS). 

 

 

En el caso de la asociación colesterol y edad, se observó mayor nivel de 

colesterol en pacientes de mayor edad, sin embargo desconocemos si esto se 

debió a alteración del metabolismo hepático por la ministración de medicamentos 

o dietas poco equilibradas. 

 

 

El número de internamientos del grupo control fue mayor en su promedio 

(3.2±3.6) en comparación al de casos (1.8±1.3), estadísticamente significativos 

t=2.8 y P=0.006, ya que las pacientes del primer grupo tenían más tiempo de 

evolución por el mismo padecimiento crónico esquizofrénico. La edad de las 

pacientes guarda cierta relación al respecto, ya que el grupo control presentó 

mayor promedio (36.9±10.5) por el propio padecimiento crónico, que las pacientes 

del grupo de casos con promedio de (32.4±8.7), los cuales son estadísticamente 

significativos t=2.4 y P=0.017. A este respecto y también podría considerarse la 

correlación de colesterol y edad, r=0.4 y P=0.016, ya que las pacientes con mayor 

edad tienen mayor cronicidad de padecimiento, aunado a que no controlamos las 

variables de administración de medicamentos. 

 



 

Los instrumentos de medición del riesgo suicida tuvieron correlación entre 

ellos con significancia estadística: SSI con SIS r=0.646 y P<0.001, SSI con 

MADRS r=0.446 y P=0.014, SSI con MINI r=0.403 y P=0.027. SIS con MADRS 

r=0.450 y P=0.013, SIS con MINI r=0.673 y P<0.001; y solo MADRS con MINI 

r=0.265 y P=0.157, no tuvo significancia. Lo que implica la adecuada aplicación de 

los instrumentos de medición. 

 

 

Se observó mayor promedio en los instrumentos de medición entre las 

pacientes con conducta suicida (SIS 20.9 ±4.4 y MINI 31.8 ±3.3) en comparación 

con pacientes que solo presentaron ideación (SIS 14.5 ±7.9 y MINI 26.1 ±4.7) con 

significancia estadística. 

 

 

No existió correlación entre los niveles de colesterol con el peso, la talla y el índice 

de masa corporal, probablemente debido a que no existe un control dietético entre 

las pacientes o por los diversos fármacos del tratamiento psiquiátricos que son 

principalmente metabolizados en hígado, alterando (incrementando o 

disminuyendo) su función. 

 

 

A diferencia de los estudios reportados con asociación entre los niveles 

disminuidos de colesterol y mayor riesgo suicida como los reportados en la 

población italiana en 1992 y otros (Gallerani, 1995; Golier et al., 1995; Golomb, 

1998; Kim, 2004); en este estudio la asociación no tuvo significancia estadística, 

como los datos reportados por Brown et al(1994). En este mismo año, Variainen et 

al (1994) concluyó que no existía asociación entre los niveles disminuidos de 

colesterol sérico y el incremento de mortalidad por accidentes suicidio o violencia. 

También existen estudios que han determinado que los bajos niveles de colesterol 



en sangre disminuyen el riesgo de enfermedades cardiovasculares, sin 

incrementar o asociarse con mayor riesgo suicida (Muldoon, 2004). 

 

 

Un estudio realizado en población francesa a mediados de los 90´s, donde 

se observó que los hombres con menores niveles de colesterol o disminución de 

éstos tuvieron muerte por suicidio pudo tener sobrestimación de los casos, 

confusión de factores, depresión en los pacientes como consecuencia de la 

disminución de colesterol, dietas deficientes con pérdida importante de peso, etc. 

(Zureik, et al., 1996), que no dan consistencia al estudio de cohorte.  Dos reportes 

consideraron que el incremento de la mortalidad en población que tenia menores 

niveles de colesterol sérico podía incrementar las tasas de suicidio y accidentes 

como consecuencia en incremento de tendencia a la impulsividad en esa 

población (Garland et al., 2000; Vevera et el., 2003). 

 

 

Otros estudios han demostrado que no existe asociación entre los niveles 

de colesterol y el riesgo suicida no violento (Álvarez et al., 2000; Tanskanen et al., 

2000; Vevera et al., 2003), aunque difieren sus resultados con respecto al riesgo 

de suicidio violento. 

 

  

La correlación entre los diferentes instrumentos diagnósticos no pretenden 

predecir el intento suicida, pero si valorar la intensidad del deseo y así saber si el 

sujeto se encuentra en riesgo de hacerlo, detectándolo oportunamente como se ha 

realizado en algunos estudios, e incluso en nuestro país (González et al., 2000). 

 

 

 

 

 



 
DEBILIDADES DEL ESTUDIO 
 

 

En el presente estudio existieron dos variables de confusión no controladas:  

los diversos tratamientos farmacológicos utilizados en cada una de las pacientes 

que pudieron interferir en las cifras de colesterol, aunque se especificaron algunos 

en los criterios de exclusión al respecto y se trató de tomar la muestra sanguínea 

en las primeras 24 horas a partir  del ingreso de la paciente a hospitalización, y los 

diferentes diagnósticos incluidos en ambos grupos, propiciando que ambos 

influyeran en la heterogeneidad del estudio en general. Por lo que la inclusión de 

un solo diagnóstico y determinado medicamento pudiera haber ayudado en el 

control de las variables y homogeneizado ambos grupos. 

 

 

También hubiera sido idóneo incluir un tercer grupo de pacientes sanas con 

el fin de eliminar ciertas variables propias de la enfermedad mental que pudieran 

propiciar la disminución de los niveles de colesterol, así como el uso de 

medicamentos con metabolismo en hígado. 

 

 

 Para obtener resultados más esclarecedores es conveniente realizar un 

estudio con una muestra más grande y con un control más exigente de algunas 

variables. 

 

 

En algunas pacientes, del grupo control, no fue posible completar los 

cuestionarios de intento suicida por la desorganización del pensamiento que 

presentaban, ya que como anteriormente se mostró, el porcentaje de 

esquizofrenia fue superior en este grupo. 

 

 



Hubiera sido adecuado registrar el número de intentos suicidas de cada 

paciente, y saber y las pacientes del grupo control cursaron en sus antiguos 

internamientos con riesgo suicida, para poder verificar si los niveles disminuidos 

de colesterol se deben a una historia de intentos o ideas y no simplemente a un 

evento registrado transversalmente como en este estudio.  

No se tuvo un control dietético de cada paciente, ni previo ni durante el 

internamiento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



COMENTARIO  
 
 
Hasta el momento no se encuentra ninguna publicación de niveles de 

colesterol asociado a riesgo suicida, por lo que sería interesante más estudios al 

respecto, tanto en adultos como en menores de edad, ya que el riesgo suicida se 

ha incrementado notablemente en todo el mundo, sin ser nuestro país la 

excepción. 

 

 

Existen varios estudios sobre los niveles de colesterol séricos y riesgo 

suicida, que han sido realizados directa o indirectamente (al estudiar 

complicaciones de medicamentos hipocolesteromiantes en pacientes cardiópatas), 

sin embargo no se han llegado a conclusiones definitivas. Sin embargo sería 

adecuado conocer el patrón de resultados en nuestra población, al respecto. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 

No existió correlación significativa entre los niveles disminuidos de colesterol y 

riesgo suicida (conducta e ideación). 

 

 

La edad de las pacientes del grupo control tuvo un promedio mayor que el grupo 

de casos, con significancia estadística. 

 

 

Se observó asociación significativa entre los instrumentos de medición (SSI, SIS y 

MINI). 

 

 

Se observaron menores promedios en los instrumentos de medición para riesgo 

suicida (SSI, MINI y MADRS) en las pacientes del grupo control que las del grupo 

de casos. 

 

 

Las pacientes con conducta suicida tuvieron promedios mayores en los 

instrumentos de medición SIS y MINI, en comparación con las pacientes que 

solamente tuvieron ideación suicida. 

 

 

Se observó una correlación significativa estadísticamente entre los niveles de 

colesterol y la edad de las pacientes. 

 
 
Aun no existe una homogeneidad en resultados sobre los niveles disminuidos de 

colesterol sérico asociados a riesgo suicida. 
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ANEXO 4 

 
 
 
 



 
 
 

 



ANEXO 5 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA. 

 
TITULO DEL ESTUDIO: Estudio de casos y controles, transversal, observacional, abierto y 
prolectivo para medir la asociación entre los niveles séricos de colesterol y riesgo suicida  
 
 
INICIALES DEL PACIENTE:_____________________________ NÚMERO DEL PACIENTE:_____ 
 
INVESTIGADORES:   Tutor teórico: Dr. Alvar Colonia.  

Tutor metodológico: Dr. Fernando Corona. 
Residente: Dra. Tizbé Sauer Vera. (Número telefónico 0445513841171) 

    
INTRODUCCIÓN 
Se le invita a participar voluntariamente en un estudio de investigación para medir los niveles de 
colesterol en sangre de pacientes que han presentado conductas e ideación suicidas y aquellos 
que no han presentado ambos hechos. Por lo que es necesario que lea y comprenda esta 
información que tiene la intención de explicar el objetivo, los beneficios, los riesgos, las molestias, 
las precauciones, los procedimientos alternativos para usted y su derecho de no aceptar participar 
en el estudio en cualquier momento que lo decida. 
 
El estudio se realizará durante una entrevista, con la colaboración de 90 pacientes. 
Al autorizar su participación se le proporcionará una copia de este documento. 
 
PROPÓSITO DEL ESTUDIO 
En este estudio se evaluará en una sola ocasión, para conocer la asociación existente entre los 
niveles de colesterol en sangre y las conductas o ideas suicidas. Usted formará parte de uno de los 
dos grupos de pacientes. Un grupo lo formarán 30 pacientes que presenten conducta o ideación 
suicida. El segundo grupo lo formarán 60 pacientes que no hayan tenido ni conductas ni ideación 
suicida. 
 
CRITERIOS DE PARTICIPACIÓN 
El médico encargado del estudio discutirá los requisitos para que participe en este estudio, por lo 
que es necesario que proporcione información adecuada sobre algún medicamento que esté 
tomando o su estado de salud. Si no cumple con los siguientes requisitos, no podrá participar: 

• Ser mayor de 18 años. 
• Ser mujer. 
• Haber efectuado conducta suicida, tener ideas suicidas o no presentar ninguna de las 

anteriores. 
• Aceptación del consentimiento informado para participar y colaborar en el estudio. 

 
No podrá participar en caso de: 

•  Estén en régimen de alimentación especial 
• Que estén en tratamiento con agentes hipocolesterolémicos (carbamacepina u 

hormonales) 
• Cursen con una enfermedad médica grave (anormalidad hematológica, insuficiencia renal, 

cardiaca o hepática, hipertensión y diabetes mellitus descontroladas, hipotiroidismo y 
trastorno del metabolismo de lipoproteinas). 

• Cursen con cáncer  
• Sean portadores de VIH 
• Menores de 18 años  
• Sexo masculino 
• Pérdida significante de peso un mes anterior a la toma de la muesta (mayor a 2kg). 



• Cursen con trastornos de alimentación, trastornos asociados al abuso de alcohol u otras 
sustancias adictivas (6 meses anteriores al estudio). Además aquellos pacientes bajo 
tratamiento con TEC (seis meses anteriores),  

• Que no autoricen su participación en el estudio. 
 
Usted aceptará una toma de sangre con material estéril, en una ocasión, para medir los niveles de 
colesterol. 
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 
El estudio se realizará en una entrevista. 

1. Se valora su admisión en el estudio, si usted cumple con los criterios de riesgo suicida o no 
los ha presentado. 

2. Autorizará el consentimiento informado. 
3. Usted resolverá cuestionarios de medición psiquiátrica. 
4. Se tomará una muestra sanguínea de una vena de su brazo para determinar los niveles de 

colesterol. 
 
RIESGOS 
Puede presentar efectos colaterales producidos por la toma de la muestra sanguínea como 
“moretones”, por lo que debe de notificar al médico si cursa con alguna enfermedad de la sangre 
(coagulación). 
 
BENEFICIOS 
Usted está contribuyendo a conocer la asociación entre los niveles de colesterol y el riesgo de 
suicidio, el cual puede ser prevenible, pudiendo desarrollar posteriormente valores que nos 
indiquen que los individuos pudieran estar en riesgo suicida. 
 
COMPENSACIÓN FINANCIERA 
No hay compensación financiera por su participación en este estudio. 
 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA Y RETIRO 
Su participación en este estudio es voluntaria. Puede elegir no participar en el estudio, sin que 
sufra usted de alguna penalización o pérdida de sus beneficios, continuando con la atención 
médica en esta institución. Si usted decide retirar su participación solicitamos que le haga saber al 
médico responsable.  
El médico puede finalizar su participación del estudio, con o sin su consentimiento si usted no 
cumple con los criterios necesarios.   
 
CONFIDENCIALIDAD 
Toda la información que usted proporciona en el estudio será confidencial y no estará 
públicamente disponible, a menos que sea requerida por la ley. 
 
Su expediente clínico podrá ser revisado por el Comité de Ética del hospital y autoridades 
regulatorias con el fin de verificar la información clínica y los procedimientos de estudio. La 
información y resultados médicos serán procesados por una computadora. Por lo que al firmar este 
consentimiento usted autoriza la revisión de los registros, la información y transferencia de los 
datos proporcionados.  
 
Usted tendrá derecho a realizar cualquier pregunta en relación al estudio y los procedimientos en 
cualquier momento del estudio. Es importante que comunique al médico cualquier efecto 
secundario, problema médico o duda que puedan surgir durante la investigación. También podrá 
comunicarse con el Comité de Ética del hospital si tiene alguna duda sobre sus derechos como 
paciente en investigación, a través del médico asignado.  
 
El Comité de Ética e Investigación es un conjunto de profesionales y expertos que cuidan de sus 
derechos como paciente y que ha revisado y autorizado la realización de este estudio. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA. 

 
 
Mediante mi firma certifico que he leído la información proporcionada sobre el estudio, que 
entiendo todos sus contenidos y he pedido y recibido una respuesta satisfactoria a cada pregunta 
que tengo con respecto al estudio de investigación. Se me han explicado los riesgos y beneficios. 
 
Estoy de acuerdo en participar voluntariamente, comprometiéndome a brindar la información 
requerida y cumplir con los procedimientos indicados. 
 
Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento. Mediante mi firma en este 
formulario, no he renunciado a ninguno de los derechos jurídicos que yo normalmente tendría 
como participante en un estudio de investigación. 
 
Se me ha enterado que puedo solicitar mi salida del estudio voluntariamente, en cualquier 
momento de éste. 
 
 

Si usted decide no participar en este estudio, esta decisión no tendrá 
ninguna repercusión en la atención que reciba en esta institución. 

 
 
FIRMAS: 
 
 
 
____________ 

 
 
________________________________________ 

Fecha Nombre y firma del participante. 
 
 
____________ 

 
 
________________________________________ 

Fecha Nombre y firma del responsable legal. 
 
 
_____________ 

 
 
________________________________________ 

Fecha Nombre y firma del investigador. 
 
 
_____________ 

 
 
________________________________________ 

Fecha Nombre y firma del testigo. 
 
 
______________ 

 
 
________________________________________ 

Fecha Nombre y firma del testigo. 
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