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RESUMEN

Introduccion: El suicidio entre la poblacidn mexicana joven representa la 4a
causa de muerte, habiendo registrado un alarmante aumento del 200% en los
ultimos 30 anos.

Los factores mas importante que predisponen al aumento en la incidencia del
intento suicida, son las adicciones, desintegracion familiar, enfermedades
sistémicas y / 0 psiquiatricas, factores genéticos y bioquimicos
(hipocolesterolemia) entre otros. Se sabe que 80% de los pacientes que intentan
el suicidio acuden en los 6 meses previos a evaluacibn médica, cuando los
sintomas de depresion o cambios bioquimicos son detectables, pero no siempre
se toman en cuenta. El colesterol plasmatico es un estudio disponible en México,

el cual puede ser un marcador temprano para riesgo de suicidio.

Objetivo: Establecer la relacion entre las concentraciones séricas de colesterol y

la existencia de intento suicida.

Material y métodos: Es un estudio de casos y controles. Se recolectaron 63
pacientes que ingresaron con intento suicida a los Hospitales de Xoco, Ticoman y
Balbuena de Marzo del 2004 a Marzo del 2007, a quienes se les midid perfil de

lipidos, y se compararon con 63 controles sanos, de la misma edad y sexo.

Analisis estadistico: Se utilizo razén de momios, Chi cuadrada, t student,

proporcién de desigualdad (PD).



Resultados: Se estudiaron 63 casos y 63 controles pareando sexo y edad. La
razén de momios del colesterol total en el grupo con <200 mg/dl fue 10. Se realizo
proporcién de desigualdad para determinar la relacion entre colesterol <200 mg/dl
e intento suicida, encontrando PD 10, ICg5% 8.76 a 11.24. Con X?= 16.77 para 1
grado de libertad y alfa 0.05 se obtuvo un valor critico 3.84, con IC 95% 13.07 a
16.99. Con t student para colesterol total entre los dos grupos 3.45, con una p=

0.005, con IC 95% 2.94 a 3.95.

Discusion: Nuestros resultados coinciden con otros estudios en que la
concentracion plasmatica baja de lipidos e intento suicida estan asociados.
Aunque conocemos que existen otros factores que podrian condicionar

disminucién del colesterol y triglicéridos en pacientes con intento suicida.

Conclusidén: En nuestro estudio los niveles bajos de colesterol <200 mg/dl son

un factor de riesgo independiente para el intento suicida.



SUMMARY

Introduction: The suicide among young mexican population represents the 4 th
cause of death, and it has increased up to 200% in the last 30 years.

Principal factors responsible for higher incidence of suicide are: the break up of
the family, systemic/psychiatric diseases, genetic and biochemical factors
(hypocholesterolemia). It is known that 80% of patients trying to commit suicide
have previously attended to medical evaluation within 6 months before are
potentially detected but not often were taken into account. Plasma cholesterol is a
broad available test in Mexico, which may be potential early marker for suicide

risk.

Objective: To establish the relation between serum concentration of cholesterol

and suicide attempt.

Material and methods: Cases and Controls design. We collect 63 suicides
attempt patients were admitted to hospitals of Xoco, Ticoman and Balbuena from
March 2004 to March 2007, to measure lipids, and were compared with 63

controls, of the same age and sex.

Statistical analyst: Odds ratio, square Chi, t student, difference proportion.

Results: We studied 63 cases and 63 controls to pair sex and age. The odds

ratio for cholesterol <200 mg/dl was 10. Difference proportion between



cholesterol <200 mg/dl and suicide was 10, IC 95% 8.76 to 11.24, whit X2= 16.77
for 1 grade free to 16.99 and alpha 0.05 was critical value 3.84, with IC 95%
13.07 to 16.99. With t student for total cholesterol 3.45, p= 0.005, IC 95% 2.94 to

3.95.

Discussion: Our results coincide with other studies between concentration of
lipids and suicide. We know that exist other factors to decrease cholesterol and

triglyceride in patients with suicide.

Conclusion: The low level cholesterol < 200 mg/dl are a independent risk factor

for suicide attempt.



INTRODUCCION

CONDUCTA SUICIDA: Es una condicién clinica que se define como el desarrollo
del pensamiento suicida pudiendo llegar hasta el acto suicida consumado. Se
puede originar esta conducta en funcién a una decisién voluntaria, motivos
inconscientes, en estados psicopatolégicos que cursan con alteraciones del
afecto, del pensamiento, de la conciencia y de los impulsos. (28)

IDEACION SUICIDA: Se denomina asi en sentido general, al conjunto de
pensamientos que expresan un deseo o intencionalidad de morir u otras
vivencias psicolégicas suicidas, tal como la fantasia o prefiguraciéon de la propia
muerte. Sindnimos de pensamiento suicida. (29)

INTENTO SUICIDA: Es el concepto general que sirve para designar a todo acto
que busque la muerte propia, inclusive de manera manipulatoria, y del cual
sobrevive. (29)

SUICIDIO CONSUMADO: Acto por el cual el paciente logra su cometido de auto

eliminarse. (29)

La incidencia de suicidio y de intento suicida se ha incrementado de
manera alarmante en el mundo, ocurriendo 3500 suicidios diariamente, y por
cada una que lo logra se calcula que lo intentan 3 méas. Se estima que la tasa de
suicidio mundial es de aproximadamente 15 por 100 000 habitantes segun OMS
en el afno 2002. En Estados Unidos los intentos de suicidio se triplicaron de 1980-

1990(1). Los paises de América latina con mayor prevalencia de suicidio son



Cuba con 11 por cada 100 000 y Puerto Rico con 10 por cada 100 000
habitantes.

En México segun las estadisticas del INEGI (1997), el suicidio es la 18 a
causa de muerte, habiendo registrado un alarmante aumento del 200% en los
ultimos 30 afios, siendo la 4 a causa de muerte en el grupo de edad de 15 -24
anos (2).

Los factores que predisponen al aumento en la incidencia del intento
suicida, segun los reportes en la literatura mundial son: las adicciones,
desintegracion familiar, enfermedades sistémicas y / 6 psiquiatricas, factores

genéticos y bioquimicos (hipocolesterolemia) entre otros.

FACTORES DE RIESGO.

Geénero: El intento de suicidio son mas frecuentes en las mujeres en relacién de
3:1 mientras que el suicidio consumado es mas frecuente en los varones, en
general, en la misma relacion. (30)

Edad: En referencia a los suicidios consumados, cerca de la mitad estan entre 18
a 33 anos. Existe una tendencia a nivel mundial del aumento de las tasas de
suicidio en niflos y adolescentes, las cuales se han triplicado en relacién a la
década anterior. También se aprecia un aumento de estas tasas en las
poblaciones de la tercera edad. (30)

Estado Civil: Los solteros constituyen el mayor grupo de riesgo en suicidio
consumado e intento de suicidio, se encontrd que el 62.2% de los pacientes con

intento suicida eran solteros. (30)



Ocupacién: Los desocupados constituyen el grupo de riesgo mas relevante. Se
ha visto un incremento de conductas suicidas violentas en militares, policias y
vigilantes de seguridad, asi como sus familiares, ya que cuentan con mayor
disponibilidad de medios letales. (30)

Condicién Socioeconémica: Es mayor en el estrato social bajo, relacionandose
con la frustracién y carencias. El hecho de vivir solo es otro elemento importante.
Antecedentes familiares de enfermedad mental: La depresién constituye el
trastorno mental mas frecuentemente encontrado en los familiares de pacientes
suicidas, seguido de dependencia a alcohol y drogas y luego esquizofrenia. Los
antecedentes de intento suicida en familiares de primer grado es 10.4%,
predominando aquel de los hermanos con 50%; y de los familiares de segundo
grado 7.5%.

Enfermedad Fisica y/o Mentales: En estudios post mortem se muestra que entre
25% a 75% de suicidios consumados padecian algun tipo de afectacién
somatica. Entre las patologias presentes tenemos SIDA, cancer, enfermedades
del Sistema Nervioso Central, cardiovasculares y otras. En relacion a trastornos
mentales y los intentos de suicidio, encontramos que la depresion es hallada en
un 75% de los pacientes, trastornos limitrofes de la personalidad 37.3% y alcohol
y dependencia de drogas con 21.7%, los trastornos de adaptacion con 23.2%,
trastornos de la conducta alimentaria en un 15% (Bulimia Nervosa).

Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas: El riesgo de suicidio en
alcoholicos es de 60 a 120 veces mayor en alcohdlicos que en la poblacion

general. (31)



Antecedentes de maltrato fisico, sexual y psicolégico: Son factores directamente
vinculados, ya sea como antecedentes o recientes. (32)

Conflictos familiares y/o de pareja: Se les considera los estresantes psicosociales
mas fuertemente vinculados con la conducta suicida. (32)

Pérdida de un familiar: Se ha encontrado que las mujeres son mas vulnerables a
las pérdidas de familiares. (32)

Carencia de soporte sociofamiliar: La conducta suicida se presenta con mayor
frecuencia en la poblacion con déficit en el soporte sociofamiliar. (32)

Intentos suicidas previos: Es el indicador mas importante del riesgo de suicidio
consumado, todo intento de suicidio previo se debe tomar seriamente como
factor predictor independiente de su letalidad. Se ha encontrado su presencia en
47.9% de los pacientes atendidos como intento suicida. (32)

Problemas de identificacion sexual: Estudios publicados encuentran evidencias
gque en personas que tienen atraccion por el mismo sexo presentan un

incremento en los grados de autoagresion. (32)

Pirkola y cols definen como principales factores predisponentes : grupo
etareo (adultos jévenes), el nivel socioeconémico (medio o medio bajo),
escolaridad, estado del nucleo familiar (desintegrado), reportando que dichos
factores son por si mismos predisponentes al impulso de autodestruccién y que
deben ser tomados en cuenta como un trastorno psiquiatrico primario, el cual
debe ser manejado por especialistas (3). Es por eso que en la medida en que el
problema va en incremento, el hecho de identificar oportunamente los grupos de

riesgo es fundamental, para que sobre la base de medidas preventivas y / o



terapéuticas especiales y multidisciplinarias se supere el problema causal de este
trastorno  (4). Muchas veces el factor desencadenante puede pasar
desapercibido por parte de las personas que rodean al individuo con tendencia al
suicidio es por eso que el consenso de especialistas en el tema coinciden que el
problema de base sélo contribuye a acelerar de una forma u otra el evento
suicida en los pacientes que se encuentren con una predisposicion determinada

a la autodestruccion (5).

La conducta suicida en si no es una patologia, sino que puede estar
inscrita en una serie de enfermedades emocionales, siendo la principal el
trastorno depresivo, y por lo tanto no responden a una sola etiologia. Se
mencionan las teorias propuestas:

TEORIA NEUROBIOLOGICA: Una disminucion en la accién de la serotonina, 5
HT (5HT) esta implicada en conductas depresivas, agresivas, y de trastornos del
control de los impulsos, asociados a los suicidios violentos o agresivos.
Asimismo, la conducta suicida se asocia con una disminucién en los niveles
serotoninérgicos de la corteza ventral prefrontal. Igualmente, se encontraron
niveles bajos de serotonina (5-HT) y su metabolito principal, acido 5-
hidréxiindolacético (5-HIAA) en cerebros post-mortem.

También se ha sefalado la falta de procesamiento adecuado en la corteza
prefrontal del cerebro de la que depende la toma de decisiones, y que se veria
debilitada por los estados depresivos, abuso de alcohol o sustancias psicoactivas

u otros estados psicopatolégicos.



En sujetos con intento de suicidio la reduccién de los niveles de 5-HIAA en el
liqguido cefaloraquideo se correlacioné con el diagnostico psiquiatrico y la
letalidad del intento.

Estudios sugieren que existe una asociacion entre alteraciones del eje
hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal y suicidio.

Las primeras observaciones fueron hechas por Burney y Fawcett (1965) quienes
encontraron una elevada excrecion urinaria de 17 hidroxicorticosteroides en
victimas de intentos de suicidio y suicidios consumados.

También han sido informadas elevaciones de cortisol en sangre en suicidas e
incluso valores arriba de 20 mg/dl podrian tomarse como marcador biolégico de
alto riesgo de suicidio.

Los niveles de colesterol sanguineo, fundamentalmente la hipocolesterolemia
han sido estudiados en numerosos paises, como un factor que puede estar
relacionado con el metabolismo del triptofano, precursor de la serotonina, sin que
se encuentre correlacion en todas las series estudiadas, pero por la sencillez y
economia es un factor a considerar. (32)

TEORIA GENETICA: Ciertas investigaciones sugieren una tasa elevada de
concordancia de suicidio en gemelos idénticos. En un estudio danés sobre
gemelos monocigoticos se observd que, en 20% de los casos en los que un
hermano se suicidaba, el otro fallecia de la misma manera.

En otros estudios se encontr6 que familiares del grado de intentadores de

suicidio habian cometido suicidio (26.7%).



Estudios sobre adopcion realizados en Dinamarca muestra un mayor numero de
suicidios en familiares de personas suicidas comparadas con familiares de los
controles. (32)

TEORIAS PSICOLOGICAS: En teorias Cognitivas Aarén Beck ha examinado la
funcion de los estados emocionales como la desesperanza y desamparo en la
patogenia de la depresién y el suicidio. Este autor ha relacionado la “triada
negativa” de la depresidn con el suicidio basandose en que el pensamiento del
individuo se deforma cuando la victima se encuentra deprimida; de esta manera
adquiere una opinion negativa de si mismo, del futuro y del mundo. De manera
que la idea de suicidio representa una mejoria respecto a la situacién actual.

En la teoria Psicoanalitica, Sigmund Freud (1917), fue el primero en ofrecer
explicaciones psicoldgicas al suicidio, quien postulaba que los motivos del acto
eran intrapsiquicos, vinculandolas al instinto de muerte y a la pulsion suicida con
cargas fanaticas dirigidas contra el propio yo, donde no siempre la persona es
consciente de sus actos. Asi sus mecanismos de defensa (negacién) son una
forma de huir de la vida (de sus problemas) optando asi por el suicidio.
Recientemente se ha estudiado la conducta impulsiva que sobrepasa los
umbrales del procesamiento o ejecucién a nivel de la corteza prefrontal del
cerebro, frente a ciertos factores estresantes en determinados casos.

TEORIA DE LA CRISIS: La conducta suicida es una situacion critica en la cual
existe una pérdida temporal del equilibrio psiquico, principalmente por la
incapacidad de manejar situaciones dolorosas y amenazantes, por colapso de los

recursos adaptativos de la persona.



La teoria de la crisis aparece a raiz de los suicidios durante la segunda guerra
mundial, a inicios de los 60’s el movimiento de prevencidn del suicidio crecié con
rapidez en Estados unidos, al apoyarse en parte sobre la teoria de la crisis de

Kaplan.

DATOS CLINICOS DE LA IDEACION SUICIDA E INTENTO SUICIDA.
Pensamiento: Presenta un compromiso de los valores existenciales. Desde
cuestionamiento de la existencia hasta el pensamiento de autodestruccion.
Afectividad: Animo depresivo con sensacién de vacio y desesperanza.

Lenguaje: Expresion verbal o no verbal del cuestionamiento de la existencia.
Impulsividad: Carencia de control de los impulsos.

Los mensajes verbales o escritos efectuados a los familiares.

Las circunstancias, fechas u horas de ocurrencia tienen el respectivo significado.

La conducta suicida se caracteriza por un espectro clinico que abarca
desde ideas suicidas vagas hasta el suicidio consumado. Los pensamientos
suicidas son mas frecuentes que los intentos de suicidio o suicidios consumados.
La conducta suicida debe ser explorada en todos los pacientes que presentan
episodio depresivo, crisis de angustia, episodios psicéticos agudos, conducta
impulsiva y consumo de sustancias psicoactivas y enfermedades terminales
como cancer, HIV, SIDA, nerolégicas (hemiplejia, cuadriplejia), delirium tremens
o condiciones como el embarazo no deseado. Los instrumentos de evaluacion

son: La escala de ideacion suicida SSI, y de intencionalidad suicida de Beck, asi



como la escala de evaluacion de riesgo suicida de Pierce, o escala de Hamilton
de la depresién.

Los criterios de severidad son los métodos utilizados, considerados de alta
letalidad como armas de fuego, sustancias causticas, ahorcamiento, la
planificacion del acto suicida, la persistencia del pensamiento suicida,
alucinaciones auditivas de autoeliminacién, trastornos psiquiatricos mayores
como depresion mayor, esquizofrenia paranoide, trastornos de estrés post
traumatico, trastornos por abuso de sustancias psicoactivas y alcohol, trastornos

de la conducta alimentaria. (32)

Un estudio hecho en Helsinky por Partonen y cols reporta cierta asociacién
entre la concentracion sérica baja de colesterol con la depresion mayor y el
suicidio, explicando en dicho estudio varios mecanismos por los cuales se podria
suponer una relacién entre los niveles séricos de LDL debajo de 5 mmol con la
presencia de estado de animo depresivo y aumento en la tendencia de la auto
agresion, aunque no se conoce a ciencia cierta el mecanismo que relaciona las
cifras de colesterol con las manifestaciones del estado de animo. Se cree que al
existir una baja concentracion de colesterol en las membranas celulares pudiera
disminuir los receptores de serotonina, asi como causar un decremento en la
serotonina cerebral que a su vez tendria como consecuencia el pobre control
sobre los impulsos de auto agresién. Si lo anterior lo correlacionamos con el
hecho de que los pacientes con alcoholismo se presenta una disminucion del
colesterol sérico por falta de una ingesta adecuada de alimentos situacién que

siempre acompana a las personas con dependencia alcohdlica, asi mismo como



alteraciones hepaticas que ya no permiten la sintesis del mismo o su
esterificacion, esto al parecer aumentaria el riesgo en estos pacientes a intentar

el suicidio (6).

En otra publicacion Tanskanen y cols relacionan los altos niveles de
colesterol con un mayor riesgo de suicidio violento. Una posible explicacién para
estos controvertidos hallazgos puede justificarse dado que en estudios previos
consideraron a todos los suicidas como un grupo homogéneo. Sin embargo
puede haber diferencias entre los suicidas que utilizan métodos violentos y no
violentos, como los causados por arma de fuego, ahorcamiento y caida de
grandes alturas, relacionandolo en el presente estudio con altos niveles de
colesterol. El estudio anterior se realizé en 37 635 adultos durante un periodo de
tiempo comprendido entre 1972 a 1992 en 5 diferentes poblaciones entre 25 y 64
anos de edad, dividiéndolos en 4 grupos segun sus niveles séricos de colesterol.
El primer grupo menor a 193 mg/dl, segundo grupo 194-251 mg/dl, tercer grupo
de 251-309 mg/dl y un cuarto grupo de mas de 309 mg/dl. Encontrando 114
casos de varones y 16 mujeres que intentaron un suicidio violento. Aquellos que
intentaron un suicidio violento se encontraban entre el segundo y tercer grupo de
acuerdo a las concentraciones de colesterol. Lo anterior se relaciona a que las
bajas concentraciones de colesterol, bajos niveles de grasas poliinsaturadas y
deplecion de grasas omega 3, como causantes directos de estados depresivos
llevando al individuo a cometer un intento suicida no violento, mientras que el
incremento de las lipoproteinas de baja y alta densidad, pudieran condicionar

mayor impulsividad y tendencia a realizar suicidios violentos (7).



Los episodios de depresion mayor, personalidad limitrofe y un alto nivel de
colesterol sérico y la disminucion de grasas omega 3 incrementan el riesgo de

suicidio segun reportes de Pete M y cols (8).

Se presume que el sistema de la norepinefrina y el sistema de la
serotonina normalmente impulsan al sistema limbico para aumentar las
sensaciones de bienestar de la persona, para proporcionar alegria, satisfaccién,
buen apetito, un impulso sexual apropiado, y equilibrio psicomotor, aunque
demasiado de algo bueno puede causar mania. En apoyo de este concepto esta
el hecho de que los centros de recompensa y placer del hipotdlamo y de las
zonas circundantes reciben numerosas terminaciones nerviosas de los sistemas

de la norepinefrina y de la serotonina.

FARMACOLOGIA DE LA SEROTONINA (5 — HIDROXITRIPTAMINA).

Al igual que la histamina la serotonina esta distribuida ampliamente en la
naturaleza, pues se encuentra en plantas y tejidos animales, venenos y
ponzofias. Es una indoletilamina que se forma en los sistemas biolégicos a partir
del amino&cido L-triptofano por hidroxilacion del anillo indol seguida de la
descarboxilacion del aminoacido. Después de su sintesis, la amina libre se
almacena o es desactivada con rapidez por lo general, mediante oxidacién
catalizada por la enzima monoaminooxidasa. En la glandula pineal la serotonina
sirve como precursor de la melatonina, una hormona estimulante de los
melanocitos. En los mamiferos mas de 90% de la serotonina en el cuerpo se

encuentra en las células enterocromafines del aparato digestivo. En la sangre la



serotonina se encuentra en las plaquetas, las cuales son capaces de concentrar
la amina por medio de un mecanismo portador activo similar al observado en las
vesiculas de las terminaciones nerviosas noradrenérgicas y serotoninérgicas. La
serotonina también se encuentra en los nucleos del rafe del tallo encefélico, el

cual contiene cuerpos celulares de neuronas triptaminérgicas (serotoninérgicas)
que sintetizan, almacenan y liberan serétina como transmisor. Las neuronas
serotoninérgicas del encéfalo participan en diversas funciones como suefo,
estado de animo, apetito, regulacion de la temperatura, percepcién del dolor y
vémito, regulacion de la presién arterial. La serotonina también puede intervenir

en condiciones como depresién, ansiedad y migrafia.(21).

La serotonina puede jugar un importante papel en el entendimiento de
mecanismos neurofarmacolégicos y bioquimicos de la relacion entre niveles
bajos de colesterol y estados de depresion. Nosotros conocemos que la
disminucién central del neurotransmisor de serotonina ha sido implicada tanto en
la depresién como en el intento suicida. Varios estudios han detectado reduccion
de la concentracion del factor cerebroespinal de 5-hidroxiindoloacético (5-HIAA),
el principal metabolito de la serotonina, en pacientes en depresion. También se
conoce que las bajas concentraciones de 5-HIAA puede ser un marcador de
riesgo de suicidio. Investigando la relacion entre el colesterol sérico vy el
metabolismo de la serotonina, Steegmans reportd que la concentracién de
serotonina plasmatica fue baja en hombres con colesterol sérico bajo y sugiere
que el metabolismo de la serotonina puede estar involucrado en la asociacién

entre el colesterol bajo y depresidn y suicidio. Cambios en el colesterol periférico



en relacion con el sistema nervioso central, sugiere que la concentracion de
colesterol (siendo un principal componente de la membrana neuronal) puede
determinar la disponibilidad de los receptores de serotonina y su transportador.
Esto sugiere que niveles bajos 0 muy bajos del colesterol sérico total lleve a un
decremento en la serotonina cerebral y, como consecuencia, a un pobre control
de los impulsos agresivos e ideacidn suicida en la depresiéon. Una asociacion
entre colesterol bajo y un cortisol bajo y respuesta de la prolactina a meta-
clorofenilpiperazina (m-CPP), con indices periféricos de funcién serotoninérgica,

fueron recientemente encontrados.

¢, Hay otros eventos neurohormonales relacionados a los cambios en la
concentracion de colesterol sérico? El embarazo induce una elevacion fisiolégica
en los niveles de colesterol sérico, con una concentracion pico al término y un
rapido decremento en un par de dias después del parto. Recientemente, una
significativa correlacion fue encontrada entre el decremento del colesterol y
sintomas depresivos en el periodo posparto ajustdndose después por la
concentracion de progesterona. El papel de la serotonina en la depresién
posparto y la relacibn entre progesterona y serotonina son todavia

controversiales.

Una relacién entre des6rdenes de ansiedad y niveles de colesterol han
sido investigados en muchos estudios recientes. Se ha demostrado que
pacientes con trastorno de panico tienen niveles de colesterol significativamente

mas altos que sujetos de control de la misma edad y sexo, asi algunos estudios



han fallado documentar una elevacion del colesterol. Interesantemente, niveles
de colesterol sérico alto fueron particularmente comunes en pacientes con
recurrentes ataques de panico durante el sueiio comparados con aquellos con
pesadillas y sujetos normales. Mas recientemente, ha sido demostrado que, en
particular, la presencia de sintomas de “miedo de morir” se han relacionado con
niveles altos de colesterol. ;Como puede la relacién entre los ataques de panico
y niveles altos de colesterol ser explicados? El estrés agudo, natural o
experimental inducido, resulta en un incremento significativo en los niveles de
colesterol. En el desorden de panico, la actividad de la noradrenalina incrementa
la actividad de la lipoproteina lipasa. Asi, la elevacion de los niveles de colesterol
puede estar asociado con un incremento autonémico en pacientes con desorden
de panico. En un estudio reciente, el colesterol elevado, lipoproteinas de baja
densidad, triglicéridos y reduccién de lipoproteinas de alta densidad fueron
encontradas en veteranos de Vietnam con cronicos desorden de estrés
postraumatico. El incremento del nivel de catecolaminas ha sido hipotetizado en
el desorden de estrés postraumatico y un incremento del colesterol en estos
pacientes puede estar relacionado con la actividad de la lipoproteina lipasa como
en pacientes con desorden de panico. Asi mismo la potencial relacién entre las
catecolaminas y colesterol, puede preguntar si la actividad de la serotonina
afecta los niveles de colesterol en el desorden por panico. Sin embargo, una
casual relacién entre el colesterol sérico y la disfuncion serotoninérgica no ha
sido bien establecida en el desorden de péanico y desorden de estrés
postraumatico. La depresién y ansiedad son sindromes separados de acuerdo a

los criterios diagnésticos clasificados en el DSM IV (10). Sin embargo la



frecuencia coexistente de depresién y ansiedad son comunes en la practica
clinica. En pacientes con depresion, la ansiedad es un marcador de severidad,
con pobre respuesta a tratamiento, e incremento en el riesgo de suicidio. Por otra
parte, la presencia de depresion usualmente afecta severamente la respuesta al
tratamiento de la enfermedad, y particularmente el riesgo de suicidio en
pacientes con desorden de panico y otros desordenes de ansiedad. ¢Son los
niveles de colesterol afectados por la presencia de ansiedad en pacientes con
depresién o por depresidbn en pacientes con desorden de panico u otros
desérdenes de ansiedad?, ¢la serotonina juega un papel en esta posible
asociacién? Bajwa encontrd que los pacientes con depresién mayor, la presencia
de ansiedad fue asociada con elevacién significativa de niveles de colesterol.
Estudios recientes han investigado un potencial similar asociado y los resultados
son interesantes. Se examin asi una asociacion que puede ser encontrada entre
niveles de colesterol bajo y la presencia de depresibn mayor en pacientes con
desorden de panico, se compararon los niveles de colesterol sérico de pacientes
deprimidos con desorden de péanico con aquellos con desorden de panico
solamente y sujetos de control normales. Se encontrd que los pacientes con
depresién con desorden de panico tienen un significativo nivel de colesterol
sérico bajo en comparacion con los pacientes normales. Se sugiere que niveles
de colesterol sérico bajo pueden servir como un marcador biolégico de depresion
mayor en pacientes con desorden de péanico. Los niveles de colesterol sérico han
sido también encontrado ser mas altos en pacientes con puro desorden de
ansiedad que en pacientes con desorden de ansiedad generalizada mixta y

depresién mayor (22).



Otro estudio demostrd que los pacientes con esquizofrenia y con intento
suicida tienen niveles de colesterol bajo. Los niveles de colesterol bajo y de
leptina han sido encontrado en intentos suicidas violentas. La leptina ya ha sido
reportada baja en pacientes con esquizofrenia. Esto ha sido recientemente
sugerido que la circulacién de leptina no deriva exclusivamente del adipocito,
también del cerebro. Se ha mostrado una interaccion entre el sistema
leptoninérgico y la serotonina en el sistema nervioso central, se menciona la
administracion simultanea de leptina y serotonina. La reduccion de la actividad de
la serotonina ha sido implicada en la impulsibilidad, agresividad e intento suicida.
Kaplan reporté decremento de los niveles de colesterol sérico y de la
concentracion de acido 5-hidroxi-indoloacético en primates que fueron expuestos
a dieta baja en grasas. Esto ha sugerido que el colesterol plasmatico reducido
puede suprimir los fosfolipidos en la membrana neuronal con alteraciones en su
fluido, viscosidad y funcién, incluyendo los receptores de serotonina vy

neurotransmisores. (23).

CLASIFICACION DEL COLESTEROL TOTAL, COLESTEROL LDL Y
COLESTEROL HDL.

Colesterol plasmatico total:

1) Deseable <5.2 mmol/ L o0 <200 mg/dl.

2) Limite 5.20-6.18 mmol/L o 200-239 mg/dl.

3) Alto > 0 = 6.21 mmol/L 0 > 0 = 240 mg/dl.



Colesterol LDL:
1) Deseable <3.36 mmol/L o < 130 mg/dl.
2) Limite 3.36-4.11 mmol/L o 130-159 mg/dl.

3) Alto > 0 =4.14 mmol/L o > 0 = 160 mg/dl.

Colesterol HDL:

1) Deseable >1.55 mmol/L o >60 mg/dI.
2) Limite 0.9-1.55 mmol/L o 35-60 mg/dl.
3) Alto <0.9 mmol/L o <35 mg/dl.

(24).

Se quiso establecer niveles de colesterol para determinar en que rangos
se considera bajos y tienen mayor riesgo de suicidio, para esto se utilizd la
encuesta de nutricidén en una poblacién de Canada, en donde se encontrd que
aquellos pacientes con niveles de colesterol total por debajo de 4.78 mmol/litro
presentaron 3 veces mMAas riesgo de intento suicida, que aquellos con
concentraciones entre 4.78 a 6.21 mmol/litro. También se observd que los
pacientes que presentaban decremento de mas de 0.13 mmol/litro por afno
durante el primer afno tenia dos veces mas riesgo de suicidio comparado con
aquellos que presentaban un colesterol estable. Una hip6tesis alternativa que se
menciona en este estudio, es que el incremento en los niveles de citocinas de
éstas la Interleucina 2 resulta en decremento en los niveles de colesterol sérico
total y melatonina. (25).

En otro estudio de casos y controles se observo la influencia que tiene el

tratamiento de la dislipidemia en el riesgo de desarrollar depresién o intento



suicida, donde se encontré que en un grupo de 6595 personas tratados con
pravastatina solamente 3 presentaron intento suicida. Por lo que este estudio a
pesar de sus limitaciones proporciona evidencia, que ni la dislipidemia ni su
tratamiento esta asociado a un aumento importante en el riesgo de depresion o

del comportamiento suicida. (26).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e Segun el Dr. Juan Ramoén de la Fuente el intento suicida ha aumentado
de forma alarmante hasta un 200% en las ultimas 3 décadas. De igual
manera es bien conocida la alta incidencia de trastornos de los lipidos en
la poblacién latina y su actual relacién con eventos depresivos. Por lo
anterior el presente estudio intenta encontrar una relacién entre estos dos
factores, con el fin de establecer un vinculo detectando con ello los

individuos de alto riesgo para el intento suicida y poder prevenirlo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

e . Los trastornos de los lipidos (colesterol) son un factor de riesgo para la
depresién e intento suicida en los pacientes atendidos en los hospitales

de Xoco, Ticoman y Balbuena?



JUSTIFICACION

Aproximadamente en los Estados Unidos de Norte América hay 32 000
suicidios por ano. Estudios previos indican que el 80% de estos pacientes
padecen de algun tipo de trastorno en el estado de animo, entre ellos depresién,
asi mismo existen numerosos estudios en los que se detecta que bajos niveles
de colesterol podrian influir en mecanismos bioldgicos reduciendo la actividad
serotoninérgica central contribuyendo a la expresion de depresion o algun
trastorno del animo. Debido al aumento de depresion e intentos suicidas es muy
importante determinar y detectar los factores de riesgo que pudieran llevar a un
individuo al suicidio. Lo anterior aunado a reportes de un aumento en suicidios
en pacientes con terapia con estatinas para dislipidemia que son frecuentemente
utilizadas por médicos generales, internistas y cardi6logos que si bien es cierto
podrian aumentar la sobrevida del paciente disminuyendo el riesgo
cardiovascular, podrian influir negativamente en su estado de animo y tener
cierta predisposicion al suicido. Elevada en nuestro pais, por lo cual es
fundamental el establecer estos factores como independientes de los trastornos
psiquiatricos que podrian condicionar un elevado indice de suicidios.
Considerando lo anterior y con el conocimiento de que el 70% de los suicidas
acuden al médico en los 6 meses previos a su intento, es de importancia
establecer dicha asociacién consiste en identificar los grupos de alto riesgo,
brindandoles un adecuado seguimiento médico y psicolégico para disminuir con

ello el riesgo de muerte por intento suicida.



Dado que en nuestro pais no exista un estudio completo acerca de los
factores de riesgo que predisponen a nuestra poblacion al suicidio y al alarmante
aumento de suicidios consumados e intentos suicidas se propone el siguiente
trabajo, como punto de partida para determinar cual es el contexto regional con

respecto a este problema.



HIPOTESIS

Hipétesis: La disminucion del colesterol sérico <200 es un factor de riesgo para

intento suicida.

OBJETIVOS

GENERAL: Establecer la relacién entre las concentraciones séricas de colesterol

y la existencia de intento suicida.

ESPECIFICOS: Relacionar si existe mayor riesgo al suicido entre menor
concentracion sérica de colesterol presente el individuo. (Mayor numero de
intentos suicidas) ldentificar los grupos de edad, los cuales tienen mayor

susceptibilidad a que se presente el binomio hipocolesterolemia-suicidio.



MATERIAL Y METODOS

e DISENO DE INVESTIGACION: Estudio casos y controles.

e UNIVERSO: Todos los pacientes ingresados en los hospitales de
adscripcion (Xoco, Ticoman; Balbuena) de marzo del 2004 a marzo del

2007 con diagnostico de intento suicida.

e RIESGOS DE LA INVESTIGACION: Disefio de bajo riesgo ya que implica
técnicas o métodos de investigacion documental de tipo descriptivo y
analitico sin manipulacion de la poblacién estudiada ni intervencién directa

del investigador.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e CRITERIOS DE INCLUSION:

Casos: Todos los pacientes que sean ingresados durante este periodo, con el

diagnéstico de intento suicida, en quienes se pueda obtener la informacién

requerida de sus expedientes clinicos (ver instrumento de recoleccién de datos).



Controles: Personas sanas que tengan caracteristicas similares que los casos en
cuanto edad y sexo, que se encuentren como acompafantes de pacientes en las
salas de espera de consulta externa de los hospitales de adscripcion. Que
cuenten con similares condiciones socioecondémicas de los casos ya que no
cuentan con ningun otro beneficio social en cuanto a atencibn médica que

quieran participar en el estudio.

e CRITERIOS DE EXCLUSION:

Casos: Aquellos pacientes en los cuales no se encuentre la informacién

requerida de acuerdo a los lineamientos de este estudio.

Controles: Aquellas personas que aun teniendo caracteristicas similares al grupo

de casos no quieran contestar el instrumento de recoleccion de datos.

e UBICACION TEMPORAL O ESPACIAL: De Marzo del 2004 a Marzo del
2006, en el Hospital General de Balbuena, Hospital General de Ticoman, y

Hospital General de Xoco.

DEFINICION DE VARIABLES
e Variables dependientes: riesgo suicida.

e Variable independiente: Concentracién sérica de colesterol.



TAMANO DE LA MUESTRA

Para poder calcular un tamafo de muestra adecuado a nuestra poblacién
Mexicana tendremos que inferir ciertos valores conforme a lo descrito en las
estadisticas de morbimortalidad del INEGI 1999, donde reportaron 232 casos de
suicidio consumado registrados en ese ano, la literatura mundial coincide que por
cada suicidio consumado existen 3 intentos (696 intentos). Ahora bien la
literatura menciona que existe una relacion del 30 - 50 % entre los suicidas y la
disminucién sérica del colesterol. En México se reporta que el 10% de la
poblacion tiene algun grado de dislipidemia ya sea adquirida o familiar, sin
embargo no contamos con estadisticas que nos aclaren la incidencia de
hipocolesterolemia. (Aunque la estadistica suele ser mucho mayor se incluyen
grupos de pacientes con diabetes) con los datos anteriores podemos realizar la
siguiente tabla para conocer los valores esperados, y que podamos realizar el
calculo de la muestra segun la formula propuesta por el Dr. Juan Manuel Mejia

para este tipo de estudios (18).

Intento suicida glij?ciiggento Total p1 =10% = 0.1
dislipidemia 208 69 277 P2=30% = 0.3
P = 030 + 011 / 2 = 0.20
c?iiglipidemia = et s 4=0.20

2
n=(Za/2ZB) P(1-P) (r+1)/(
Total 696 696 1892 d2)r.



Sustituyendo dichos valores:
2

n =(7.849) 0.20 ( 0.80) (2) / (0.20) X 1
n=2.511/0.04 = 62.79
n = 63 casos.
Por lo cual el presente estudio se compone de 63 casos y 63 controles
pareados a edad y sexo, compuesto por personas sanas encontradas como

acompanantes o familiares en la consulta externa de dichos hospitales.

ANALISIS ESTADISTICO

Célculo de razén de momios, Proporcion de desigualdad, Chi cuadrada, t Student

(19,20).



RESULTADOS

En nuestro estudio se encontraron los siguientes datos. Se recolectaron 63
casos (intentos suicidas) sin ninguna enfermedad comérbida previa (DM2, HAS),
de acuerdo al célculo de la N, de los cuales 39 fueron mujeres y 24 varones, asi
como 63 controles (Grafica 1). La edad promedio para los controles fue 29.2, y
para los casos 28.3 (Grafica 2). Por lo que se compararon con 63 casos y 63
controles del mismo sexo y edad casi igual. Se tomé perfil de lipidos a los
pacientes con intento suicida y a los controles por lo que ademas de colesterol
total se logré tomar los niveles de triglicéridos, HDL y LDL. De los 63 casos
(intentos suicidas) se encontré una media para colesterol total de 148.9 mg/dl, el
grupo control (sanos) una media de colesterol total de 175.3 mg/dl. La media
para colesterol LDL en el grupo de casos fue de 102.2 mg/dl, y en el grupo
control fue de 114.9 mg/dl. Para colesterol HDL la media en el grupo de casos
fue de 46.1 mg/dl, y para el grupo control 60.4 mg/dl. Para los triglicéridos la
media en el grupo de casos fue de 99.9 mg/dl y en el grupo control de 129 mg/dl

(Grafica 3).

Se realiz6é razén de momios para lo cual se construyé una tabla de 2 x 2,
para determinar el colesterol como factor de riesgo independiente para intento
suicida. Tomando los casos (suicidas) y los controles (sanos), y los niveles de
colesterol <200 mg/dl y > 200 mg/dl, encontrando en el grupo con menos de 200
mg/dl de colesterol total 60 suicidas y 42 sanos. Y en el grupo con mas de 200

mg/dl de colesterol total fueron 3 suicidas y 21 sanos. Obteniendo una razén de



momios de 10, lo que explicaria que el tener el colesterol <200 mg/dl puede

elevar el riesgo de intento suicida 9 veces mas (Tabla 1).

Se aplicé posteriormente una proporcion de desigualdad para determinar
una medida de relacidbn entre el colesterol <200 mg/dl e intento suicida.
Encontramos PD = 10, con un IC 95%= 8.76 a 11.24, lo que nos indica que es
sumamente que este grado de relaciéon ocurra sélo por azar, dado que el valor

nulo de PD es 1, y esta bastante lejos del IC95% (Tabla 2).

Se realiz6 Chi cuadrada para demostrar si existe una asociacién entre los
niveles de colesterol menores de 200 mg/dl e intento suicida, por lo que se
realiza una tabla 2x2 (Tabla 3) encontrando X2 = 16.77. Para 1 grado de libertad
y un a= 0.05 se obtuvo un valor critico de 3.84. Tomando en cuenta este valor
critico nuestros resultados X2 = 16.77 son estadisticamente significativos con

una p = 0.001.

Se aplicé la prueba estadistica t student para comparar las medias de los
dos grupos 63 casos (suicidas) y 63 controles (sanos) con el misma sexo y edad
similar. Para el colesterol total se encontr6 una t = 3.45 siendo el valor critico
para una poblacién de 126 pacientes con 2 grados de libertad de 3.45, con una p
= 0.005 (IC95%=2.94 a 3.95), por lo que encontramos diferencias
estadisticamente significativos entre el valor de colesterol total de los casos
(suicidas) y controles (sanos). Y aunque no fue la intencidbn en este estudio

comparar los resultados de colesterol HDL y LDL, triglicéridos, encontramos



para los triglicéridos una t = 3.03, con una p = 0.0047 (con 1C95%=2.56 a 3.43),
por lo que también se encuentra diferencia estadisticamente significativa. Para el
colesterol HDL se encontré una t = 2.1, p = 0.047, (con 1C95%=1.83 a 2.36)
encontrando una diferencia significativa entre los 2 grupos. Para el colesterol LDL
se encontrd una t = 1.29, con una p = 0.3, (con 1C95%=1.18 a 1.39) no

encontrando diferencia significativa entre los 2 grupos.

TABLA 1. RAZON DE MOMIOS.

SUICIDAS SANOS TOTAL

Colesterol a (60) b (42) 102
<200

mg/dl

Colesterol c@3 d (21) 24
>200

mg/dl

Total 63 63 126

TABLA 2. PROPORCION DE DESIGUALDAD.

Colesterol Colesterol Total
<200 >200
mg/dl mg/dl
Casos A (60) B3 63
Controles C (42) D (21) 63
Total 102 24 126
TABLA 3. CHI CUADRADA.
SUICIDA SANOS TOTAL
Colesterol a (60) b (42) 102
<200
mg/dl
Colesterol c3 d (21) 24
>200
mg/dl
Total 63 63 126




DISCUSION

De acuerdo a lo publicado en México, las estadisticas del INEGI muestran,
que el suicidio es la 182 causa de muerte, predominando en el grupo de edad de
15 a 24 afnos (2). En nuestro estudio encontramos que la media de edad para

mujeres fue de 30 afos, y para varones de 26 afnos.

Los factores que se describen predisponen a intento suicida a nivel
mundial son: las adicciones, desintegracion familiar, enfermedades sistémicas,
enfermedades psiquiatricas, factores genéticos y bioquimicos
(hipocolesterolemia). Pirloka y cols definen como principales factores
predisponentes: grupo atare6 (adultos jévenes), el nivel socioeconémico (medio o
medio bajo), escolaridad, estado del nudcleo familiar (desintegrado) (3). En
nuestro estudio solamente se buscd diferencias en los niveles de colesterol que
pudieran estar relacionados con intento suicida y se compard con un grupo de
personas sanas del mismo sexo y edades lo mas parecidas sin tomar en cuenta

otros factores que mencionan como predisponentes a intento suicida.

Partonen y cols reportan cierta asociacion entre las concentraciones bajas
de colesterol LDL 5 mmol/l (193.3 mg/dl) con la presencia de intento suicida (6).
Nosotros encontramos datos estadisticamente significativos en los niveles bajos
de colesterol total, colesterol HDL vy triglicéridos, como factores de riesgo para

intento suicida.



Una encuesta de nutricion realizada en Canadd, mostré que aquellos
pacientes con colesterol total 4.78 mmol/l (184.8 mg/dl) presentaron 3 veces mas
riesgo de intento suicida, que aquellos con concentraciones entre 4.78 a 6.21
mmol/l (25). En la razé6n de momios que calculamos en este estudio se tomé
como nivel de colesterol <200 mg/dl o >200 mg/dl, (el valor de colesterol 200
mg/dl se tomo arbitrariamente de acuerdo a las recomendaciones de la literatura
27) dando como resultado RM= 10, que nos indica que los pacientes con
colesterol total <200 mg/dl tienen 9 veces mas riesgo de presentar intento
suicida. Lo cual lo cual se ha relacionado a una supresion de los fosfolipidos en
la membrana neuronal dando alteraciones en su fluido, viscosidad y funcién, con
disminucién de receptores para serotonina y neurotransmisores (23). Se ha
demostrado una disminucion de la concentracion de 5-Hidroxiindoloacetico
(principal metabolito de la serotonina) a nivel de liquido cefalorraquideo en
pacientes con depresion (22).

Por este motivo comparamos el nivel de colesterol de pacientes con
intento suicida y pacientes sanos. Sin embargo a pesar de que nuestros
resultados salieron estadisticamente significativos, no tratamos de probar con
esto que la disminucion del colesterol total, HDL vy triglicéridos es la Unica causa
de intento suicida, ya que los pacientes con intento suicida tienen rasgos
depresivos, trastornos alimenticios que pueden condicionar desnutricion y baja
en los niveles de lipidos.

Se debe realizar un estudio de seguimiento, con mayor numero de
pacientes, tomando en cuenta todos los factores que predisponen a depresién y

correlacionarlos con los niveles bajos de colesterol.



CONCLUSIONES

Se concluye en nuestro estudio que los niveles bajos de colesterol total <200
mg/dl son un factor de riesgo independiente para intento suicida. A demas de
que los valores bajos de HDL vy trigliceridos cada uno y de manera independiente
también son factores de riesgo para el intento suicida, no asi los niveles de

colesterol LDL en cuyo caso no se encontrd asociacion.



ANEXOS

variables(edad,sexo)

GRAFICA 1. Distribucion por género en el grupo de casos y en el grupo control

€as0S(intentossuicida) controles(sanos)

GRAFICA 2. DATOS DEMOGRAFICOS GENERALES

mujeres controles
MUEMES CASeS

varones controles

VEfOhES GElSOS

edad controles
edadicasos

Ovarones

B mujeres




GRAFICA 3. Niveles de lipidos sericos
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SERVICIO DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL TICOMAN, XOCO, BALBUENA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (CASOS)

Nombre:

Edad:
Sexo:
Expediente:

Diagnostico:

Colesterol Total:
Triglicéridos:
Colesterol HDL.:

Colesterol LDL:

REALIZA: SAJIT RAMIREZ CARRETO.



SERVICIO DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL TICOMAN, XOCO, BALBUENA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (CONTROLES)

Nombre:

Edad:
Sexo:
Expediente:

Diagnostico:

Colesterol Total:
Triglicéridos:
Colesterol HDL.:

Colesterol LDL:

REALIZA: SAJIT RAMIREZ CARRETO.
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