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RESUMEN 

 

El trastorno bipolar (TB) es un padecimiento psiquiátrico que suele ser de difícil control con 

una alta incidencia de suicidio. Debido a que el suicidio hoy en día se considera un problema 

de salud pública, se realizó este estudio con el fin de encontrar biomarcadores en la población 

con TB para ofrecer a los pacientes y a los familiares herramientos contra el suicidio. 

Objetivo: Identificar si el polimorfismo rs140701 del gen SLC6A4 tiene relación en el TB 

con el riesgo suicida. 

Materiales y métodos: Se reclutaron 91 pacientes con TB, se les aplicaron escalas para 

evaluar el riesgo suicida  y tomaron muestras de sangre periférica para posteriormente 

realizar una genotipificación mediante PCR tiempo real con sondas TaqMan para identificar 

la presencia o ausencia del polimorfismo.  

Resultados: Se obtuvieron tres alelos del polimorfismo, CT, TT y CC, siendo el alelo 

ancestral el alelo el CC, se observó que los pacientes con el alelo CT tienen 6 veces mas 

riesgo suicida. En nuestra muestra de 91 pacientes con TB en el 16% observamos la presencia 

de este alelo. 
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CAPÍTULO 1 

1.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL SUICIDIO. 

Se entiende por suicidio al acto realizado por una persona, de manera intencionada, cuyo 

propósito principal es provocarse la muerte [1]. Este término engloba todos los decesos 

ocasionados por acciones realizadas por la misma víctima, siendo consciente en la mayoría 

de las ocasiones, que repercuten de manera directa o indirecta en ella [2].  

Cada año se registran aproximadamente 800 000 casos de suicidio a nivel mundial, y aun 

más casos de intento de suicidio, representando un deceso cada 40 segundos por esta causa. 

En el año 2015, el suicidio fue catalogado como la segunda causa de muerte a nivel mundial 

en personas con edades entre los 15 y 29 años [3]. Se piensa que ocurren más de 20 casos de 

intento de suicidio por cada adulto que provoca su muerte [4]. 

El suicidio representa el 50% de todas las muertes violentas registradas en hombres y el 71% 

en mujeres a nivel mundial [4]. Los casos de suicidio ocurren en todas las regiones del mundo, 

sin importar el nivel de desarrollo económico de los países. En el año 2015, se registraron la 

mayor cantidad de suicidios en países con ingresos bajos y medios, abarcando el 78% del 

total de casos [3]. 

Según la Organización Mundial de la Salud, a partir del año 1990, se comenzó a registrar un 

aumento en la prevalencia del suicidio en México. Dicho aumento ha sido primordialmente 

en las personas jóvenes desde el año 2000 [5]. La tasa de suicidios en México aumentó en la 

población general de 2.2 a 4.9 por cada 100 000 habitantes entre los años 1990 a 2011. Solo 

en el 2011 se documentaron 5718 casos, de estos el 80.8% ocurrieron en hombres y el 19.2% 

restante fueron en mujeres [5]. En el 2016, se registró una tasa aun mayor, con 5.1 casos de 

suicidio completado por cada 100 000 habitantes, con un total de 6291 casos únicamente en 

dicho año.  

A nivel mundial los casos de suicidio ocurren principalmente en hombres, con una tasa de 

8.6 por cada 100 000 hombres, en contraste en las mujeres, ocurre 1.9 casos por cada 100 

000 mujeres [6]. Se ha notado que la edad juega un papel importante respecto a la cantidad de 

suicidios. En las personas jóvenes, específicamente en personas de 20 a 29 años, se registran 

las mayores tasas de suicidios. En el 2016, ocurrían 9.5 suicidios por cada 100,000 jóvenes 

de entre 20 y 24 años, mientras que en las personas de 25 a 29 años presentaron una tasa 8.2 

por cada 100,000 [6]. 
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1.2 FACTORES DE RIESGO 

 

Sexo: Los hombres se suicidan tres veces más que las mujeres, pero las mujeres se intenta 

suicidar cuatro veces más . 

Método: Las tasas más altas de suicidios consumados por hombres se relacionan con los 

métodos usados como armas de fuego y ahorcamiento, mientras que las mujeres suelen tomar 

sobredosis o venenos. 

Edad: Suelen aumentar con la edad. Las tasas de suicidio de hombres alcazan el máximo a 

partir de los 45 años, la de las mujeres a partir de los 65 años. Las personas mayores se 

intentan suicidar menos pero tiene mas éxito cuando lo hacen. Actualmente el aumento de 

los suicidios consumados es más rápido para hombres de 15 a 24 años. 

Religión: La tasa más alta se observa en protestantes y la más baja entre católicos, judíos y 

musulmanes. 

Estado civil: La tasa se dúplica entre las personas solteras en comparación con las casadas. 

Las personas divorcidas, separadas o viudas muestran tasas 4 veces superiores. La muerte 

del cónyuge aumenta el riesgo. La presencia de niños pequeños en el hogar protege a las 

mujeres frente al suicidio 

 

 

 

TABLA 1. EVALUACIÓN DE RIESGO DE SUICIDIO 

 
Variable Riesgo alto Riesgo bajo 

Perfil demográfico  

Edad  Mas de 45 años Menos de 45 años 

Sexo  Masculino Femenino 

Estado civil Divorciado o viudo Casado 

Empleo  Desempleado Empleado 

Relaciones interpersonales Caótico Estable 

Trasfondo familiar Conflictivo Estable 

Salud    

Física  Enfermedad crónica, 

hipocondría 

Sano 

Mental  Depresión moderada 

Psicosis 

Trastorno de personalidad 

Abuso de sustancias 

Desesperanza 

Depresión leve 

Neurosis 

Personalidad normal 

Bebedor social 

Optimismo 

Actividad suicida 
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Ideación suicida Frecuente, intensa, 

prolongada 

Infrecuente, de baja 

intensidad 

Intento de suicidio  Varias veces 

Planificado 

Deseo de morir 

Metodo letal 

Solo 1 vez 

Impulsivo 

Deseo de cambiar 

Metodo escasa letalidad 

Recursos  

Personales Pocos logros 

Poca instropección 

Afecto inexistente o mal 

controlado 

Muchos logrsos 

Introspección 

Afecto existente y controlado 

Sociales  Malas relaciones 

Aislamiennto social 

Familia indiferente 

Buenas relaciones 

Interacción social 

Familia preocuda 

Adam K. Attempted suicide. Psychiatric Clin North Am. 1985; 8:183  
 
 

TABLA 2. TÉRMINOS DE IDEACIÓN SUICIDA E INTENTO SUICIDA 

● Autolesión deliberada: dolor o actos dolorosos autodestructivos o autolesivos 

realizados de manera voluntaria sin pretender morir.  

● Ideación suicida: pensamiento que sirve de agente para la propia muerte; la 

gravedad puede variar en función de la especificidad de los planes de suicidio 

y del grado del intento suicida.  

● Intento de suicidio: expectativas y deseos subjetivos de realizar un acto 

autodestructivo que finalice en la muerte.  

● Letalidad de la conducta suicida: peligro objetivo para la vida asociado con un 

método o una acción suicida. La letalidad es distinta y no tiene por qué 

coincidir con las expectativas del individuo sobre lo que es médicamente 

peligroso.  

● Suicidio: muerte autoinfligida con evidencias explícitas o implícitas de que la 

persona pretendía morir.  

 

 
 

 

1.3 TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS. 

 

Existen múltiples trastornos de riesgo psiquiátricos que se han relacionado con el 

comportamiento suicida, estos se encuentran relacionados sociodemográficamente, y con 

causas físicas, biológicas y culturales de cada persona [5]. 

El TB, la esquizofrenia, la depresión mayor, el alcoholismo, el abuso de sustancias y la 

ansiedad como patología primaria o comórbida se han asociado a un riesgo más elevado para 

presentar ideación y comportamiento suicida [5].  
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Los padecimientos más comunes que se relacionan a tendencias suicidas son los trastornos 

del estado de ánimo como el TB, padecimientos por consumo de sustancias, trastornos de la 

personalidad y esquizofrenia [9]. Se calcula que más del 90% de las personas que cometen 

suicidio, contaban con una enfermedad mental previa a su muerte, siendo el trastorno 

depresivo la más común seguido del TB. En muchas ocasiones estos padecimientos no son 

diagnosticados, o no de una manera correcta, por lo que el tratamiento de dichos pacientes 

puede no ser el más adecuado.  

1.3.1 TRASTORNO BIPOLAR. 

 

El TB es una enfermedad mental crónica caracterizada por cambios en el estado de ánimo y 

energía. Afecta a más del 1% de la población a nivel mundial, independientemente de la 

nacionalidad, etnia, estrato económico y estado civil. El curso del TB es variable y puede 

generar un deterioro cognitivo y funcional en la calidad de vida del paciente. Se le caracteriza 

por episodios de manía, hipomanía y depresión [10]. 

1.3.1.1 EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 

 

Se inicia con una historia clínica completa, examen del estado mental, exploración física y 

exámenes de laboratorio entre ellos TSH, biometría hemática completa, química sanguínea, 

rastreo de 5 sustancias tóxicas y sus metabolitos en orina las cuales son: cocaína, cannabis, 

benzodiacepinas, anfetaminas y metanfetaminas. En esta evaluación se valora si el paciente 

presenta en episodio de depresión mayor, manía, hipomanía, si tiene pensamientos suicidas, 

y factores de riesgo como intentos previos, manifestaciones psicóticas como alucinaciones o 

delirios o alguna comorbilidad médica. Se debe registrar el número, frecuencia, intensidad y 

duración de episodios pasados. Frecuentemente se realiza una entrevista con la familia debido 

a que el paciente puede no recordar o negar los episodios previos sobre todo cuando está en 

depresión o psicósis [9, 11].  

Para el diagnóstico del TB se emplean los criterios del DSM 5 o el CIE 10 [9,11]. 

1.3.1.2 MANÍA O HIPOMANÍA 

 

Los episodios de manía o hipomanía que definen al TB son estados de ánimo elevado y 

aumento de actividad psicomotriz que solamente difieren en la duración y severidad. Las 
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manías tienen repercusión en la vida social o laboral del paciente, pueden presentarse con 

síntomas psicóticos, entre ellos los delirios de grandiosidad, megalomanía o mesiánicos y 

requerir internamiento en hospitales psiquiátricos. Por otro lado, en las hipomanías el cambio 

en el funcionamiento es observado por terceros más que por el propio sujeto, aumentando la 

productividad y el buen humor y sus repercusiones psicosociales son menores [11,12]. 

 

TABLA 3. CRITERIOS DE MANÍA DEL DSM 5 
Episodio Maníaco 

A. Un período diferenciado de un estado de ánimo anormal y persistentemente elevado o 

expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier duración si es necesaria 

una hospitalización)  

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo ha persistido tres o mas de los 

siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es solo irritable) y hahanbido en un 

grado significativo  

a. autoestima exagerada 

b. disminucion de la necesidad de dormir  

c. mas hablador de lo habitual o verborreico 

d. fuga de ideas o experiencias subjetivas de que el pensamiento esta acelerado 

e. distractibilidad  

f. aumento de la actividad intencionada  

g. impliacacion excesiva en actividades placenteras que tiene un alto potencial para 

porducir consecuencias grave 

 

C. La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave como para provocar deterioro 

laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demás, o para 

necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o a los demás, o 

hay síntomas psicóticos.  

 

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por ejemplo: 

droga, otro tratamiento o alteración médica medicación) 

 

Nota: Los criterios A-D constituyen un  episodio  maníaco. Se necesita al menos un episodio 

maníaco a lo largo de la vida para el diagnóstico de trastorno bipolar I 

 

Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5 Sección 2. Trastorno bipolar y 

trastornos relacionados  

 

 

 

TABLA 4. CRITERIOS DE HIPOMANÍA DEL DSM 5 
Episodio Hipomaníaco 

A. Un período diferenciado durante el que el  estado de ánimo es persistentemente elevado 

o expansivo o irritable, que dura al menos 4 dias y que es claramente diferente del estado 

de animo habitual   
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B. Durante el periodo de alteracion del estado de ánimo ha persistido tres o mas de los 

siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es solo irritable) y ha habido en un 

grado significativo  

a. Autoestima exagerada 

b. Disminucion de la necesidad de dormir  

c. Mas hablador de lo habitual o verborreico 

d. Fuga de ideas o experiencias subjetivas de que el pensamiento esta acelerado 

e. Distractibilidad  

f. Aumento de la actividad intencionada  

g. Impliacación excesiva en actividades placenteras que tiene un alto potencial para 

porducir consecuencias grave 

 

C. El episodio está asociado a un cambio inequívoco de la actividad que no es caractersitíco 

del sujeto cuando esta asintómatico 

 

D. La alteración del estado de ánimo y el cambio de la actividad son observables por los 

demás.  

 

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral o socil 

importante, o para necesitar hospitalización ni hay síntomas psicóticos. 

 

F. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia ni a una 

enfermedad médica  

 

Nota: Un episodio hipomaníaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. ej., 

medicación, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente sindrómatico mas alla 

del efecto fisiólogico de ese tratamiento es prueba suficiente para un episodio hipomaníaco. Sin 

embargo se recomienda precaución porque uno o dos sintomas no se consideran suficientes para 

el diagnóstico, ni indica necesariamente una diátesis bipolar. 

Los criterios A-F constituyen un  episodio  hipomaníaco. Los episodios hipomaníacos son 

frecuentes en el trastorno bipolar I pero no son necesarios para el diagnóstico de trastorno 

bipolar I. 

 

Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5 Sección 2. TB  y trastornos 

relacionados  

 

1.3.1.3 DEPRESIÓN 

 

 La depresión se define como un trastorno del estado del ánimo, donde se observa 

principalmente un ánimo depresivo, con tristeza y anhedonia además de insomnio o 

hipersomnio, aumento o disminución del apetito, agitación o retardo psicomotor, fatiga, 

desesperanza, exceso de culpa, falta de concentración e ideas, deseos o intentos suicidas. Con 

una duración de al menos dos semanas la mayor parte del día. Cuando coexisten síntomas de 

depresión con manía o hipomanía se le conoce como episodio mixto del TB[13].  
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TABLA 5. CRITERIOS DE DEPRESIÓN DEL DSM 5 
Episodio Depresivo  

A. Estado de ánimo depresivo. 

B. Disminución significativa del interes en casi todas las activiades y/o de las sensaciones 

placenteras relacionadas con ellas. 

C. Apetito aumentado o disminuido, o perdida importante o incremento en el peso corporal  

D. Insomnio o hipersomnia 

E. Agitación o inhibición psicomotora sensación de fatiga o pérdia de energía 

F. Sentimiento de minusvalia o sentimiento de culpa 

G. Disminucion de la destreza congnitiva, dificultades en la atención o en la toma de 

decisiones. 

H. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temores) 

I. Pensamientos suicidas recurrentes sin un plan determiando, intentos de suicidio o un plan 

suicida. 

Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5 Sección 2. Trastorno bipolar y 

trastornos relacionados  

  

1.4.1.4 TRASTORNO BIPOLAR I 

Se diagnóstica cuando el paciente presenta al menos un cuadro de manía. La hipomanía se 

puede presentar de igual manera y generalmente los pacientes presentan episodios 

depresivos. En el curso de la enfermedad se debe especificar si el paciente es un ciclador 

rápido o tiene un patrón estacional, además de síntomas catatónicos, de ansiedad, psicóticos 

o melancólicos[11,14]. 

 

1.4.1.5 TRASTORNO BIPOLAR II  

 

Se presenta con al menos un episodio de hipomanía y uno o más de depresión, sin historia de 

manía. Esta patología es común que se diagnostique mal en comparación con el tipo I, debido 

a que la intensidad de los síntomas y que suelen ser más difíciles de distinguir que los de la 

manía. Se estima que del 5 a 15% de estos pacientes, eventualmente sufrirán de un episodio 

de manía lo cual los hará cambiar al diagnóstico a bipolares tipo I [14]. 

1.4.1.6 TRASTORNO CICLOTÍMICO  

 

El trastorno ciclotímico se diagnóstica en pacientes con numerosos períodos de síntomas 

hipomaníacos que no cumplen los criterios para un episodio hipomaníaco y numerosos 

períodos de síntomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo 
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mayor. Los síntomas reaparecen durante un intervalo de tiempo de al menos dos años 

consecutivos, durante el cual los pacientes son sintomáticos al menos la mitad del tiempo y 

no están libres de síntomas durante más de dos meses consecutivos. Por definición, nunca se 

han cumplido los criterios para la depresión mayor, manía o hipomanía [14].  

1.4.1.7 EPISODIOS MIXTOS 

 

Se les denomina así cuando coexiste un episodio hipomaníaco o maníaco y al menos 3 de los 

siguientes síntomas durante la mayoría de los días del episodio: 

● Estado de ánimo deprimido 

● Disminución del interés o placer en la mayoría de las actividades 

● Retraso psicomotor  

● Baja energía  

● Culpabilidad excesiva o pensamiento de inutilidad 

● Ideas de suicidio 

Los episodios depresivos mayores con características mixtas se caracterizan por episodios 

depresivos con 3 de los siguientes síntomas, durante la mayoría de los días: 

● Estado expansivo de ánimo 

● Aumento de autoestima 

● Mas hablador de lo habitual  

● Pensamiento acelerado 

● Aumento de la energía 

● Participación en actividades placenteras con alto potencial de consecuencias 

dolorosas 

● Disminución de la necesidad de dormir  

Las señales de alerta para características mixtas incluyen agitación, ansiedad o irritabilidad. 

Dichos episodios pueden presentarse de manera nueva o evolucionar a partir de manía pura, 

hipomanía o depresión. Ocurren con relativa frecuencia entre un 20 y 70%, en comparación 

con pacientes bipolares y tiene un mayor riesgo de ideación y comportamiento suicida [14].  
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1.4.1.8 PREVALENCIA 

 

Una encuesta sobre salud mental propuesta por la OMS reveló tasas de prevalencia a lo largo 

de la vida de espectro bipolar de aproximadamente un 2.4% para la población general. 

Concretamente el tipo I tiene una prevalencia del 0.6% y afecta de igual manera al género 

masculino y femenino; el tipo II tiene una prevalencia de 0.4% y es más frecuente en las 

mujeres. En México la prevalencia de TB es del 1.9% con una media de inicio de 23 años de 

edad. Cabe señalar que estas estimaciones dependen de los cambios en los criterios 

diagnósticos a lo largo del tiempo y de la zona geográfica. 

A pesar de que el TB tipo I tiene una evolución y peor pronóstico en comparación con el tipo 

II debido a la severidad de los síntomas, el tipo II suele tener episodios más frecuentes y 

mayor recurrencia en comportamientos suicidas [11,14].  

 

1.4.1.9 GÉNERO  

 

El TB tipo I sucede por igual en ambos sexos. Hay estudios que mencionan que los hombres 

suelen presentar episodios de manía unipolar a edades más tempranas y con una mayor 

duración. Las mujeres parecen presentar más episodios mixtos y depresivos. Como se 

mencionó arriba el TB II, parece ser más frecuente en el sexo femenino. [14]. 

1.4.1.10 EDAD DE INICIO  

 

El TB afecta a jóvenes como a pacientes mayores, la edad más común de inicio es en la 

adolescencia tardía o la adultez temprana. La mitad de los pacientes suelen tener el primer 

episodio antes de los 25 años. Existe una relación proporcional de 18.4 años para el TB tipo 

1 y 20 años para el tipo 2. [14]. 

 

1.4.1.11 CURSO  

 

Es una patología crónica y recurrente, la duración promedio de los episodios es de 13 

semanas y la probabilidad de recuperarse es menor para aquellos pacientes que han sufrido 

más episodios.  [14,15]. 
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1.4.1.12 PRONÓSTICO  

 

La gravedad de los síntomas maníacos y depresivos, como el riesgo suicida es mayor que en 

cualquier trastorno afectivo y el deterioro psicosocial tiene mayor relación con los episodios 

depresivos que con los de manía. Hasta un 30% de los pacientes con TB tipo I son incapaces 

de llevar a cabo las funciones normales en su trabajo o interpersonales. Es relevante 

identificar las características de los pacientes con mal pronóstico que son: pacientes con 

inicio temprano, ciclos rápidos o mayor gravedad de la enfermedad [15].  

 

1.4.1.13  RELACIÓN DE SUICIDIO EN TRASTORNO BIPOLAR  

 

En los pacientes con TB, el riesgo de suicidio es 15 veces mayor que en la población general 

y en los periodos depresivos es aún mayor [16]. Aproximadamente del 10 al 15 por ciento de 

los pacientes bipolares mueren por suicidio y muchos estudios indican que la tasa de muertes 

por suicidio en pacientes bipolares es mayor que la tasa en la población general. 

 

Un metaanálisis de 14 estudios observacionales con 3700 pacientes con TB, encontró que el 

número de suicidios era 15 veces mayor al valor esperado [17].  Un estudio posterior encontró 

que en 220 pacientes bipolares seguidos por hasta 44 años, la tasa de suicidio completado fue 

12 veces mayor que la tasa en la población general [18]. En un estudio retrospectivo de 3536 

pacientes con TB, se encontró un historial de al menos un intento de suicidio en el 27 por 

ciento [19] y un estudio prospectivo de 1556 pacientes seguidos por dos años encontró que el 

suicidio se intentó en un 3 por ciento [20]. En un estudio prospectivo de 4360 pacientes, que 

tuvo un seguimiento de 16 meses, encontró que el suicidio se intentó en un 4 por ciento, entre 

174 pacientes que intentaron suicidarse, el 32 por ciento hizo múltiples intentos [21]. 

Dos grandes factores para cometer el acto suicida en pacientes bipolares, que se observaron 

en 13 estudios observacionales, son los antecedentes de intentos previos y los sentimientos 

de desesperanza [16]. 

 

De acuerdo a un meta-análisis de 23 estudios observacionales, que incluyeron 2213 paciente 

bipolares que tuvieron intento y 5120 que no tuvieron intento, los intentos se asociaron a [22]: 
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● Soltería  

● Antecedente de abuso sexual o físico  

● Diagnóstico de TB menor a 25 años de edad 

● Síntomas depresivos 

● Incremento en la severidad de manías y depresiones 

● Episodios mixtos  

● Historia familiar de suicidio  

● Comorbilidades psiquiátricas 

 

1.4.1.14  FACTORES GENÉTICOS Y BIOLÓGICOS. 

Se ha estudiado gran variedad de marcadores biológicos asociados a las conductas suicidas, 

tratando de encontrar valores específicos y sensibles [5]. 

 

En los últimos treinta años se ha encontrado que anomalías en el sistema serotoninérgico 

central están vinculadas con conductas suicidas. Estudios de asociación genética donde se 

utilizan polimorfismos de un solo nucleótido (SNP) han demostrado que variedad de genes 

contribuyen al riesgo suicida y han propuesto la relación de estos genes con el 

comportamiento suicida [9]. En gemelos estudios realizados sugieren que hasta un 45% de las 

diferencias encontradas en conductas suicidas son resultado de factores genéticos [7]. 

 

Las patologías psiquiátricas tales como depresión, TB y esquizofrenia se asocian 

frecuentemente a conductas suicidas y se ha reportado que hasta un 40% de estos pacientes 

realizan intentos de suicidio. Existe evidencia de que algunos mecanismos bioquímicos tiene 

un rol importante en la conducta suicida, entre ellos la transmisión serotoninérgica, 

responsable de las conductas negativas del estado de ánimo deprimido como ansiedad, 

ingesta de alimentos, conductas suicidas.  Los pacientes con niveles bajos en suero de 

serotonina tienden a tener comportamientos impulsivos y agresivos [29].  

 

Los comportamientos suicidas se relacionan con niveles bajos del metabolito de la serotonina 

ácido 5-hidroxiindolacetico en el líquido cefalorraquídeo y en plasma [29]. Así mismo, se ha 
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observado en cerebros de pacientes que cometieron suicidio que tenían menos sitios de 

transportadores de serotonina, neuronas de serotonina más pequeñas y en general menos 

funcionales [30,31]. 

 

Los transportadores de serotonina están localizados en las neuronas presinápticas y su 

función es llevar la serotonina liberada al espacio sináptico a las neuronas presinápticas. El 

gen de estos transportadores es SLC6A4, también conocido como 5HTTLPR. Dicho gen 

contiene un polimorfismo que tiene dos alelos, ¨l¨ (que significa long) y ¨s¨ (que significa 

short). En un estudio de Du y colaboradores [32] se demostró que las víctimas de suicidio con 

depresión tienen una alta frecuencia en los alelos ¨l¨, mientras que Russ y colaboradores [33] 

encontraron que los que los pacientes con los polimorfismos “ll” tienen mayor índice de 

desesperanza y de ideación suicida que sujetos con ¨l/s¨ o ¨s/s¨, aunque los sujetos con alta 

frecuencia del alelo ¨s¨, se asocian con múltiples intentos de suicidio violentos que generan 

mayor letalidad [32,33]. El estudio postmortem en cerebros de distintos grupos étnicos 

mencionan que la alta frecuencia de alelo ¨s¨ se relacionó con consumos de suicidio [32] como 

frecuencia y letalidad de comportamiento suicida [33]. 

 

En un estudio de cohorte longitudinal, Caspi y colaboradores [31] en el 2003, observaron que 

los individuos con una o dos copias de los alelos cortos ¨s¨ de un polimorfismo del promotor 

5HTT exhibieron más síntomas depresivos y tendencias suicidas en relación con 

acontecimientos vitales estresantes de los individuos homocigotos para el alelo largo ¨l/l¨. 

La interacción entre 5HTTLRP y los eventos estresantes de la vida mostraron que los 

individuos portadores de un alelo ¨s¨ reportaron mayores síntomas depresivos que los 

portadores homocigotos de alelos ¨l/l¨. La interacción de la genética y el ambiente también 

mostraron que los eventos estresantes de la vida predijeron un diagnóstico de depresión 

mayor entre los portadores de un alelo ¨s/s¨ pero no entre los homocigotos ¨l/l¨[31]  .  

Análisis posteriores mostraron dichos eventos estresantes, como el maltrato durante la 

infancia factor predictor para la ideación o el intento de suicidio entre los portadores de un 

alelo ¨s¨ pero no entre los homocigotos ¨l/l¨[34,35]. 
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En otro estudio realizado, por Wilhelm y colaboradores, un seguimiento de 25 años se 

investigaron las asociaciones entre el genotipo 5-HTTLPR, los eventos vitales positivos, 

adversos y la interacción del gen con el entorno. Se obtuvieron muestras de ADN genómico 

de 127 personas para determinar el genotipo de la región promotora vinculada al gen del 

transportador de serotonina (5-HTTLPR). Los eventos adversos de la vida tuvieron un 

impacto significativamente mayor en el inicio de la depresión para las personas con el 

genotipo ̈ s/s¨, la tendencia para aquellos con el genotipo ̈ l/l¨ es contraria, por lo que pudieran 

ser menos reactivos a las señales ambientales pero posiblemente empleen estilos de 

afrontamiento que modulan niveles crecientes de estrés[35].  

 

Existen varios tipos de receptores a la serotonina y cada uno de ellos tiene una función distinta 

dependiendo del área donde funcionan. Los receptores que tiene relevancia con conductas 

suicidas son: 5HT1A, 5HT2A y su polimorfismo T102C [36,37] se relaciona con ideación 

suicida en paciente son diagnóstico de depresión mayor y 5HT1B junto con su polimorfismo 

G861C con agresión, depresión, suicidio y abuso de sustancias [29,38,39]. 

 

1.4.1.15  GEN SLC4A6 POLIMORFISMO RS140701  

 

Un polimorfismo es una variación en la secuencia de un lugar determinado del ADN en los 

cromosomas entre los individuos de una población y tiene que ocurrir en al menos una de 

cada 100 personas. Aquellos polimorfismos que afectan a la secuencia codificante o 

reguladora y que producen cambios importantes en la estructura de la proteína o en el 

mecanismo de regulación de la expresión, pueden traducirse en diferentes fenotipos. Un 

polimorfismo puede consistir en la sustitución de una simple base nitrogenada como una 

citosina por una timina. Existen diferentes versiones de un mismo gen, esas diferentes 

versiones se llaman alelos. Los homocigotos son individuos que tienen el mismo alelo en 

ambos cromosomas y los heterocigotos son individuos con alelos diferentes en ambos 

cromosomas. Se estudian los polimorfismos en las enfermedades complejas para identificar 

causal de riesgo para el desarrollo o progresión de la patología. 
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El gen SLC6A4, se ubica en el cromosoma 17 que se compone de 15 exones y el polimorfismo 

rs140701 se localiza en el exón 9, codifica el transportador de serotonina, una proteína de 

membrana que recaptura la serotonina en las neuronas presinápticas. SLC6A4 también se 

conoce como SERT o 5-HTT. Es un gen polimórfico, es decir, es un gen que se presenta en 

“diversas formas” conocida como familia de portadores de solutos 6, de la cual es miembro 

4, el transportador de neurotransmisores para la serotonina. 

 

En un artículo publicado en el 2015 en la población de China, se estudiaron dos 

polimorfismos del gen SLC6A4 rs2054847 y rs140701. Se estudiaron 1000 pacientes con 

esquizofrenia y 4000 sin esquizofrenia y se encontró relación del polimorfismo rs140701 en 

el riesgo de adquirir esquizofrenia [40]. 

 

Otro estudio, en relación con el mismo polimorfismo rs140701, publicado en Toronto Canadá 

en el 2010 con una muestra de 412 casos y 470 controles, se revisaron 5 genes entre ellos el 

SLC6A4 y se asoció al trastorno de pánico [41]. 

 

Un estudio publicado en el 2017, donde se observaron 24 polimorfismos de un solo 

nucleótido del gen SLC6A4 en población alemana, se estudiaron 321 pacientes con trastorno 

de ansiedad social y 804 controles. El estudio proporcionó evidencia que el gen SLC6A4 está 

asociado a trastorno de ansiedad social independientemente del trastorno de pánico [41]. 

 

En el estudio de Clayden 2012, mencionan que se realizó una revisión sistemática de la 

literatura sobre el  polimorfismo siendo sus resultados asociados con intentos suicidas pero 

no con intentos consumados [49]. 

 

Un estudio realizado en la población china en el año 2020 por Ran y colaboradores concluyó 

que las variantes del gen  SLC6A4 pueden contribuir a un riesgo genético de los adolescentes 

y adultos jóvenes que sufren trastorno depresivo mayor [51]. 
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CAPÍTULO 2  JUSTIFICACIÓN 

 

2. JUSTIFICACIÓN. 

 

En México la tasa de suicidio se incrementa cada año, por lo que es importante identificar y 

evaluar los factores del riesgo en aquellas personas que son propensas a consumar el suicidio. 

La prevalencia de las conductas suicidas en sujetos con diagnóstico de TB es muy alta y 

puede considerarse una población vulnerable al mismo. Estudiar los factores de riesgo de 

dichas conductas es importante para establecer protocolos para prevenirlo. En cuanto a la 

relación con el polimorfismo, hay evidencia de la relación del gen con trastornos 

psiquiátricos entre ellos las esquizofrenia, trastorno de pánico  y el trastorno de ansiedad 

social pero no hay hasta el momento, algún estudio que determine la relación de TB y el 

polimorfismo rs140701 del gen SLC6A4, lo que lo hace único y accesible para investigar 

debido al alto índice de suicidio en el trastorno. 

 

 

TABLA 6. RIESGO SUICIDA EN PATOLOGÍAS PSIQUIÁTRICAS 
Patología psiquiátrica Riesgo suicida 

Trastorno bipolar 15% 

Esquizofrenia 5% 

Depresión mayor 27% 
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CAPÍTULO 3 HIPÓTESIS  

 

3. HIPÓTESIS 

 

   

En los pacientes con TB existe una relación entre el polimorfismo  rs140701 del gen SLC6A4 

y el riesgo suicida.   

 

3.1 HIPÓTESIS NULA 

 

En los pacientes con TB no existe una relación entre el polimorfismos rs140701 del gen 

SLC6A43 y el riesgo suicida. 
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CAPÍTULO 4  OBJETIVOS 

 

4. OBJETIVO 

 

Estudiar el polimorfismo rs140701 del gen SLC6A4 en una muestra amplia de pacientes con 

diagnóstico de TB. 

 

4.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1. Determinar diferencias en las características clínicas de pacientes bipolares con y sin 

riesgo suicida. 

2. Determinar la utilidad de la escala de Columbia para evaluar la severidad del riesgo 

suicida (C-SSRS) en la población bipolar para identificar el riesgo suicida. 

3. Determinar la utilidad de la entrevista MINI en la población bipolar para identificar 

el riesgo suicida. 
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CAPÍTULO 5 MATERIALES 

5.1 MATERIAL BIOLÓGICO. 

 

Se obtuvieron muestras de sangre periférica de pacientes con TB con o sin ideación suicida 

y fueron procesadas en el laboratorio de Genómica y Bioinformática, perteneciente al 

Departamento de Bioquímica y Medicina Molecular de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León.   

 

5.2 MATERIAL DE LABORATORIO.  

 

● Agujas para toma múltiple negra 22Gx38mm  

● Espátula  

● Gradilla  

● Matraz de Erlenmeyer 250 ml  

● Microtubos de 2 mL  

● Microtubos de 1.5 mL  

● Microtubos de 0.6 mL  

● Microtubos de 0.2 mL  

● Pipetas automáticas de 10-1000 μL  

● Pipetas automáticas de 20-200 μL  

● Pipetas automáticas de 2-20 μL  

● Pipetas automáticas de 0.2-2 μL  

● Pipetas automáticas de 0.1-2 μL  

● Placas de 96 pocillos  
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● Placa de reacción óptica con 96 pocillos Applied Biosystems® MicroAmp® Fast   

● Probeta de 100 mL  

● Puntas estériles desechables de 100-1000 μL  

● Puntas estériles desechables de 20-200 μL  

● Puntas estériles desechables de 2-20 μL  

● Puntas estériles desechables de 1-10 μL  

● Torniquete  

● Torundas  

● Tubos de PCR de 8 tiras de 0.2mL  

● Tubos de plástico tapón color lila 4mL para toma de muestra sanguínea (EDTA-K2) 

13X75mm  

● Tubos de plástico tapón color rojo 6mL para toma de muestra sanguínea con 

activador de coagulo 13X100mm  

5.3 EQUIPOS  

 

• Balanza analítica AdventurerTM SL, Ohaus  

• Cabina para PCR MY-PCR Prep Station de Mystaire  

• Cabina para PCR UV, UVP Ultra Violet ProductTM  

• Cámara de electroforesis OwlTM EasyCastTM B2, Thermo Scientific  

• Centrifuga SorvallTM ST 16R, Thermo Scientific  

• Espectrofotómetro NanoDrop 2000, Thermo Scientific  

• Fuente de poder compacta EC-300XL, Thermo Scientific  

• Microcentrífuga Digital SpectrafugeTM 24D, Labnet International  
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• Microcentrifuga para placas Mini Plate Spinner MSP1000 Labnet  

• PCR-Tiempo Real StepOnePlus, Applied Biosystems  

• Termociclador Veriti 96-Well, Applied Biosystems  

• Thermomixer R 2mL, Eppendorf  

• Transiluminador UV, Mini Darkroom UVP  

• Vortex-Genie 2, Scientific Industries, Inc.  
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CAPÍTULO 6 MÉTODOS 

 

6.1 SUJETOS  

 

El estudio fue realizado de septiembre 2020 a agosto 2022 en el Hospital Universitario Dr. 

José Eleuterio González en el Departamento de Psiquiatría. Se reclutaron pacientes de la 

consulta externa y pacientes que estuvieron internados con diagnóstico de TB. Los 

participantes eran mayores de edad y fueron diagnosticados con TB por psiquiatras 

capacitados y por medio de una entrevista estructurada basada en los criterios del DSM-5.  

Se excluyeron los pacientes con trastornos neurológicos y menores de edad.  

La entrevista para la recolección de datos y cuestionarios consistió en 1 sesión de 90 minutos 

para firmar el consentimiento informado por escrito de cada participante, aplicar las escalas 

y tomar una muestra sanguínea periférica para la genotipificación.  

La información demográfica incluía edad, sexo, ocupación, nivel de educación, estado civil, 

creencias religiosas y antecedentes de intentos de suicidio del paciente.  

Se recolectó sangre periférica (6 ml) en tubos de recolección de sangre BD Vacutainer® con 

ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) por venopunción de rutina, marcado con un número 

de identificación anónimo y almacenado a 4 grados centígrados. 

6.2 INSTRUMENTOS  

 

A las personas que participaron en este estudio se les aplicaron los siguientes cuestionarios, 

el primero era una hoja de recolección de datos, donde se preguntó sobre la ficha de 

identificación, antecedentes médicos, uso de sustancias y antecedentes familiares de 

padecimientos psiquiátricos (Anexo 2). Posteriormente se les aplicó la escala C-SSRS para 

evaluar la seriedad de la ideación suicida y de intentos suicidas. La cual consta de cuatro 

categorías: gravedad e intensidad de la ideación suicida, severidad y letalidad del 

comportamiento de manera reciente y en años anteriores. La escala fue diseñada para ofrecer 

definiciones de ideación y conductas suicidas, conductas autodestructivas no suicidas, 

también para cuantificar el espectro completo de la ideación suicida y la conducta suicida y 

medir su gravedad en determinados periodos. Distinguir entre conductas suicidas y conductas 

autodestructivas no suicidas y finalmente usar un formato que integre la información. 
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También se aplicó el Inventario de Depresión de Beck (BDI Beck Depression Inventory 

1961), validada para habla española (Sanz, et al., 2003) que es un auto-reporte de 21 

preguntas para evaluar la severidad de la depresión. La puntuación que se puede obtener en 

cada pregunta es de 0-3 y se puntúan conforme a los síntomas depresivos : 0-9 mínimo, 10-

16 leve, 17-29 moderado y 30-63 severo. 

La entrevista Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista 

diagnóstica estructurada de breve duración que explora los principales trastornos 

psiquiátricos del Eje I del DSM-5 y la CIE-10. La MINI tiene una puntuación de validez y 

confiabilidad aceptablemente alta y comprende módulos para 17 diagnósticos psiquiátricos, 

las preguntas están redactadas para permitir solo respuestas de si o no. Nos enfocamos en la 

parte de ideación suicida que consta de 7 preguntas relacionadas con el riesgo suicida en el 

mes previo de la entrevista y si ha tenido un intento a lo largo de su vida.  

 

La escala de Montgomery-Äsberg para la evaluación de la depresión (MADRS) tienen alta 

concordancia y estadifica la gravedad de la depresión de manera adecuada; se centra en 

aspectos cognitivos, afectivos y somáticos sin dar mayor prioridad a este último componente. 

También ha mostrado mayor precisión para determinar la gravedad del episodio y se ha 

resaltado su mayor sensibilidad al cambio, lo que le confiere ventajas sobre otras escalas en 

el contexto de los estudios clínicos. Valora cuatro grandes ítems: severidad de la ideación 

(avanzando en un continuum que va desde ideas pasivas/ideas activas/intención sin 

planificación/con planificación/ con método específico/con real intención de ejecutarlo), 

intensidad de la ideación, comportamiento suicida y grado de letalidad del intento, asignando 

un puntaje variable a cada ítem. Posee una sensibilidad de 94%, especificidad de 97,9%, 

valor predictivo positivo 75,3% y valor predictivo negativo 94,7% para la predicción de 

intento de suicidio en adolescentes y adultos jóvenes hispanoparlantes [44,45]. 

 

La escala de impresión clinica global (CGI) es un instrumento clásico para realizar 

evaluaciones globales y mide tres rangos. Gravedad de la enfermedad, por ejemplo síntomas 

actuales, mejoría global para comparar la condición basal del paciente con su condición 

actual, índice de eficacia de la condición basal del paciente con una relación del beneficio 

terapéutico actual a la gravedad de los efectos secundarios. Esta escala se ha utilizado 
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ampliamente en la investigación clínica y en ensayos clínicos para el TB, ansiedad o 

esquizofrenia [50].  

 

La escala de información funcional convergente para suicidios (CFI-S) se trata de una escala 

simple de 22 ítems que puntúa de manera binaria simple e integra (si 1 punto o no  0 puntos), 

la información sobre salud mental, salud física, estrés, adicciones y factores culturales que 

pueden influir en el riesgo de suicidio y dos factores demográficos la edad y el género. La 

escala se basa en comprender agresividad, simplicidad y cuantificar una puntuación de riesgo 

poligénico. Así mismo, es capaz de discernir entre paciente que se suicidaron y aquellos que 

no lo hicieron, pero habría experimentado cambios en la ideación suicida. Tiene una buena 

precisión en la predicción de ideación suicida en participantes psiquiátricos en especial en 

los trastornos afectivos. Así mismo, también sirve para predecir futuras hospitalizaciones por 

tendencias suicidas en el primer año en todos los grupos de diagnóstico [46]. 

 

6.3 EXTRACCIÓN DE ADN Y GENOTIPADO 

 

De acuerdo con las instrucciones del fabricante, se aisló ADN de sangre periférica muestras 

utilizando el kit QIAmp2 DNA Blood Mini. La concentración de ADN fue evaluada por 

NanoDrop 8000 (Thermo Fisher Scientific Inc., Wilmington, DE, EE. UU.). Todas las 

muestras fueron normalizado a 50 ng/μL para realizar una evaluación de control de calidad 

inicial de ADN basada en Amplificación por PCR del gen TNF que se visualizó en un gel de 

agarosa al 2% teñido con GelRojo. Todas las muestras que pasaron la evaluación de calidad 

fueron genotipadas usando un prediseño del ensayo de genotipado Taqman SNP para 

SLC6A4 rs140701 en StepOnePlus™ Sistema de PCR en tiempo real (Applied Biosystems). 
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CAPÍTULO 7  RESULTADOS 

 

7.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en programa Excel, 

para su posterior análisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. De las variables 

evaluadas se obtuvieron los estadísticos descriptivos tradicionales (medidas de tendencia 

central, dispersión y posición) para las variables de tipo cuantitativo, así como frecuencias 

observadas para las variables cualitativas. 

 

Los valores de estudio fueron contrastados según la presencia o ausencia de riesgo suicida, 

mediante pruebas de hipótesis para medias (T de Student) y proporciones (Z), según sea el 

caso para cada tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una 

confiabilidad del 95%; la obtención de asociación y correlación estadística se realizará 

mediante los test de Chi2 y Pearson o Sperman (según distribución) respectivamente a la 

misma confiabilidad del 95%. 

 

La distribución de genotipos se analizó utilizando el equilibrio de  Hardy Weinberg  (HWE). 

Para frecuencias de alelos y genotipos razón de probabilidades (OR) con un intervalo de 

confianza (IC) del 95% se calculó. Se realizó un análisis estratificado por sexo.  
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7.2 DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

Se reclutaron 91 pacientes con TB cuya edad media fue de 34 años con una desviación 

estándar de 13.2 años. En relación al género 70 % de ellas fueron mujeres, se obtuvo mayor 

porcentaje de participantes con TB tipo II con 58%. La mayoría de los participantes eran 

solteros con un porcentaje de 57%, católicos 59%, con título universitario 34% y empleados 

con 29.7% 

 

 

TABLA 7. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Edad 

Media  34.03   

Desviación Estandar 13.208   

 N Porcentaje 

Género 

Femenino 64 70.3 

Masculino 27 29.7 

Tipo de TB 

TB I 38 41.8 

TB II 53 58.2 

Estado civil 
Casado/a 16 17.6 

Divorciado/a 9 9.9 

Separado/a 7 7.7 

Soltero/a 52 57.1 

Unión libre 6 6.6 

Viudo/a 1 1.1 

Religión 

Atea 10 11.0 

Católica 59 64.8 

Cristiana 7 7.7 

Otro 15 16.5 

Escolaridad 

Bachillerato 21 23.1 

Estudios 
universitarios no 
terminados 

25 27.5 

Posgrado 6 6.6 

Primaria 1 1.1 

Secundaria 7 7.7 

Título universitario 31 34.1 
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Ocupación 

Desempleado 17 18.7 

Empleada y 
estudiante 

2 2.2 

Empleado 27 29.7 

Estudiante 25 27.5 

Jubilación 3 3.3 

Otro 17 18.7 

 

 

 

Tabla 8. RESULTADO DE LAS ESCALAS APLICADAS 
 

ID MADRS IDB CFI-S C-SSRS MINI CGI 
1 38 30 10 si leve 4 
2 5 3 6 no no 1 
3 14 17 12 no leve  3 
4 19 21 11 si alto 4 
5 14 14 11 no alto 3 
6 12 10 10 no leve  1 
7 34 40 16 si alto  5 
8 9 11 11 no leve 1 
9 19 18 11 no leve 4 

10 10 15 8 no no 2 
11 1 3 9 no leve 4 

12 37 44 16 si alto 4 
13 24 19 12 si alto  3 
14 30 36 13 no leve  3 
15 14 14 12 no leve  3 
16 3 3 8 no no 4 
17 12 3 9 no no 5 
18 14 13 9 no no 3 
19 2 0 10 no no 3 
20 7 10 9 no no 5 
21 18 19 13 si alto 3 
22 7 4 3 no no 6 
23 13 6 10 no alto 4 
24 31 42 16 si alto 4 
25 35 29 17 no leve 5 
26 5 2 14 si alto 2 
27 3 1 9 no no 2 
28 4 7 8 no no 5 
29 7 9 10 no leve 1 



 36 

 

30 8 8 7 no leve 1 

31 14 14 9 no moderad
o 

2 

32 26 22 13 no no 5 

33 2 2 8 no no 5 

34 9 6 4 no no 3 

35 3 7 10 no no 3 

36 19 41 14 si alto 4 

37 1 8 12 no leve  2 

38 20 35 14 si alto 3 

39 2 1 7 no no 2 

40 0 0 5 no leve 2 

41 1 23 11 si alto 2 
42 29 44 13 si moderad

o 
2 

43 0 0 11 no alto 4 
44 49 53 17 si alto 5 
45 30 41 13 si alto 3 
46 40 17 14 si alto 5 
47 0 15 10 no no 3 
48 4 3 8 no leve 2 
49 11 30 10 si leve 1 
50 3 8 4 no no 6 
51 0 0 7 no no 6 
52 2 4 14 no leve 2 
53 4 4 6 no no 5 
54 23 27 13 no moderad

o 
4 

55 12 20 10 si alto 4 
56 16 26 12 no leve 3 
57 34 40 16 no leve 5 
58 6 11 8 no no 4 
59 16 15 11 no no 2 
60 2 1 5 no no 5 
61 28 20 13 no moderad

o 
4 

62 19 14 14 no moderad
o 

1 

63 30 18 7 si moderad
o 

4 

64 43 34 13 si leve 5 
65 17 3 7 no alto 3 
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66 37 26 17 no alto 5 
67 2 12 11 no no 3 
68 23 16 7 no no 3 
69 33 37 15 si alto 5 
70 34 34 13 si alto 4 
71 9 13 10 no no 3 
72 3 5 8 no no 4 
73 20 24 14 no leve 3 
74 5 6 6 no no 3 
75 14 20 9 si alto 3 
76 5 2 7 no no 3 
77 26 39 12 no alto 6 
78 23 29 14 si alto 4 
79 24 37 13 no moderad

o 
5 

80 29 43 11 no alto 5 
81 6 6 10 no no 2 
82 24 18 9 no no 4 
83 31 28 13 no alto 3 
84 34 32 15 si alto 3 
85 26 31 11 no alto 5 
86 16 18 9 no moderad

o 
3 

87 0 0 6 no no 1 
88 25 21 16 no alto 5 
89 24 0 12 no leve 5 
90 12 8 12 no no 6 
91 0 0 6 no no 2 

 

 

De los pacientes reclutados observamos que más del 50% estaban deprimidos en las escalas 

IDB y MADRS aplicadas y también más del 50% tenían riesgo suicida en la escala MINI.  

Se hablará del riesgo de suicidio en párrafos posteriores. 

Con propósito en la escala CFI-S, los pacientes que tiene una puntuación >13 tiene más 

factores pronósticos de riesgo de ideación suicida, de nuestra población 29 participantes 
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tuvieron este puntaje. En relación a la escala CGI, 44 participantes estuvieron en gravedad 

de la enfermedad moderada, marcadamente y gravemente enfermos. 

 

 

 

 

7.3 DIFERENCIAS SOCIODEMOGRÁFICAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN 

POLIMORFISMO 

 

La mayor proporción de participantes que participaron en el estudio fueron solteros, con una 

frecuencia de 7, como se puede apreciar en la tabla número 9. La categoría de estado civil 

con menor frecuencia fue separado, con únicamente 1 participante. En cuanto a los 

participantes de la categoria de Estado Civil Divorciado, se observó una diferencia 

estadísticamente significativa entre las proporciones de los pacientes que cuentan con 

polimorfismo (25%) con aquellos que no lo cuentan (6.7%). 

 

TABLA 9. ESTADO CIVIL 
Estado Civil 

 Con Polimorfismo Sin Polimorfismo  

Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Valor de p 

Casado 12.5 2 18.7 14 >0.05 

Divorciado 25 4 6.7 5 0.026 

Separado 6.2 1 8.0 6 >0.05 

Soltero 43.8 7 60.0 45 >0.05 

Unión libre 12.5 2 5.3 4 >0.05 

Viudo 0 0 1.3 1 >0.05 

Total 100.0 16 100 75  
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La mayoría de los participantes contaba con Título Universitario, con una frecuencia de 28. 

Únicamente 1 participante contaba con Primaria terminada cómo último grado de estudios. 

En cuanto a los participantes con estudio de Posgrado, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre la proporcion de pacientes que contaba con polimorfismo 

(25%) y aquella que no contaba con polimorfismo (2.7%) (Tabla 10).  

 

 

 

TABLA 10. ESCOLARIDAD 
Escolaridad 

 Con Polimorfismo Sin Polimorfismo  

Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Valor de 

p 

Primaria 0 0 1.3 1 >0.05 

Secundaria 0 0 9.3 7 >0.05 

Bachillerato 31.3 5 21.3 16 >0.05 

Estudios Universitarios No 

Terminados 

18.7 3 29.3 22 >0.05 

Título Universitario 25 4 32 24 >0.05 

Posgrado 25 4 2.7 2 0.001 

Total 100.0 16 100 75  

 

 

 

 

 

La mayoría de los participantes fueron del género femenino, con una frecuencia de 64 

mientras que la frecuencia de los participantes masculinos fue de 27. Se observo una 

asociación entre los participantes femeninos y el TB Tipo II (79.2%) así como una asociación 

entre los pacientes masculinos y el TB Tipo I (42%) (Tabla 11). 
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TABLA 11. GÉNERO 

 TRASTORNO BIPOLAR 1 TRASTORNO BIPOLAR 2  

GÉNERO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR P 

FÉMENINO 22 57.9 42 79.2 0.028 

MASCULINO 16 42.1 11 20.8 

TOTAL 38 100 53 100 

 

 

 

 

 

 

7.4 RIESGO SUICIDA SEGÚN ESCALA COLUMBIA PARA EVALUAR LA SERIEDAD DE LA 

IDEACIÓN SUICIDA (C-SSRS) 

 

Según la escala de Seriedad de Ideación Suicida, 67 participantes no contaba con riesgo 

suicida actual. Por el otro lado, 24 participantes contaban con riesgo suicida actual, 

encontrándose una asociación con el género femenino, con un porcentaje de 91.7% del total 

de los pacientes con riesgo suicida (Tabla 12). 
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GRÁFICO 1 . RIESGO SUICIDA ACTUAL SEGÚN C-SSRS 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

TABLA 12. RIESGO SUICIDA SEGÚN C- SSRS 
GÉNERO SIN RIESGO SUICIDA 

ACTUAL 

CON RIESGO SUICIDA 

ACTUAL 

 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR p 

FEMENINO 42 62.7 22 91.7 0.008 
MÁSCULINO 25 37.3 2 8.3 
TOTAL 67 100 24 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

26%

74%

RIESGO SUICIDA ACTUAL  SEGÚN C-SSRS

si no
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7. 5 RIESGO SUICIDA SEGÚN LA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA INTERNACIONAL 

(MINI) 

 

Cuando se les aplicó la escala MINI el 64% de los participantes obtuvieron puntuación para 

riesgo suicida y el 50% de ellos eran un riesgo alto. 

 

 

GRÁFICO 2. RIESGO SUICIDA SEGÚN MINI 
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GRÁFICO 3. SEVERIDAD DE RIESGO SUICIDA SEGÚN MINI 

 
 

 

 

 

 

7.6 CONCORDANCIA ENTRES ESCALAS DE SUICIDIO MINI Y C-SSRS 

 

TABLA 13.CONCONDANCIA ENTRE LA ESCALA MINI Y C-SSRS 

  n Porcentaje Valor de p 

SI CONCUERDA 57 63 0.0168 

NO CONCUERDA  34 37 

TOTAL 91 100  

 

 

De acuerdo a los pacientes estudiados se observó que el 63%  de los participantes tenían 

riesgo en ambas escalas, sabemos que la escala MINI es más sensible para medir la ideación 

y riesgo suicida a comparación de la escala C-SSRS que es mas específica debido a que se 

indaga  más sobre los pensamientos sin llegar a ser un cuestionario dicotómico. Por otro lado, 

ALTO

50%

LEVE

36%

MODERADO

14%

SEVERIDAD RS MINI
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observamos que el 37% no fueron concordantes, esto fue que dieron positivo en la escala 

MINI pero al interrogar de manera más precisa con la escala C-SSRS, obtuvimos que 

realmente no era específica la idea suicida. Esta diferencia fue estadísticamente significativa 

con un valor de p de 0.0168.  

 

7.7 RIESGO SUICIDA Y SEXO  

 

Al separar a los participantes en géneros, obtuvimos que el 70% de los participantes eran del 

género femenino y el resto eran del género masculino como se observa en el gráfico 4.  

El ser mujer es un factor de riesgo para el riesgo suicida con una correlación de p de 0.0004 

en la escala MINI. 

 

 

 

TABLA 14. RIESGO SUICIDA Y SEXO 
Género  Riesgo suicida según MINI  

 n Porcentaje Valor de p 

Femenino 64 70 0.0004 

Masculino 27 30 

Total 91 100  

 

 

 

 

 

GRÁFICO 4. RIESGO SUICIDA SEGÚN MINI Y SEXO 
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7.8 RIESGO SUICIDA Y TIPO DE TRASTORNO BIPOLAR  

 

Al dividir a los participantes entre tipos de TB y género obtuvimos en ambos grupos, que las 

mujeres tenían mayor riesgo suicida  tanto en el grupo I con un 58%, como en el grupo de 

población tipo II con el 80% . 

Se encontró que los pacientes con TB I, no tuvieron un valor de p significativo de acuerdo al 

sexo y riesgo suicida con un valor de p de 0.3364, sin embargo el tener TB II se asoció con 

mayor riesgo suicida en ambos sexos con una p estadísticamente significativa con un valor 

de 0.0002 . 

  

TABLA 15. RIESGO SUICIDA Y TIPO DE TB 
Tipo de 

TB 

GÉNERO RIESGO 

SUICIDA 
MINI 

PORCENTAJE VALOR DE p 

TB I 

 
F 22 58% 0.3364 

M 16 42% 

TOTAL   38 100%  

TB II F 42 80% 0.0002 

M 11 20% 

TOTAL   53 100%  
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GRÁFICO 5. RIESGO SUICIDA SEGÚN MINI Y TIPO DE TB 

 
 

 

 

7.9 POLIMORFISMO  

 

 

Tenemos como antecedente que el alelo ancestral del gen SLC6A4 es el genotipo CC, como 

se observa en la tabla de abajo, la mayoría de los controles sanos tiene ese genotipo, por otro 

lado el contar con el alelo CT tiene como resultado un riesgo de 6 veces el que la persona 

tenga un intento de suicidio (Tabla 16, odds ratio rs140701).  

 

TABLA 16.  POLIMORFISMO 
SNP ID EQUIILIBRIO 

DE 

HARDY 

WEINBERG 

MUESTRA n GENOTIPO  n 

(%) 

Odds 

ratio 

(95% 

CI) 

p 

rs140701 

(SLC6A4) 

 

>0.05 

 

TB 91 CC   49(53.8) 

CT   16 (17.5) 

TT   26 (28.5) 

6.391 * 

 

0.00019 

 

rs140701 

(SLC6A4) 

 

>0.05 

 

CONTROLES 135 CC  98 (72.59)    

CT    5  (3.7) 

TT   32 (23.70) 

1.931** 

 

0.03404 

 

 

*   Odds ratio calculado para el genotipo heterocigoto 

** Odds ratio calculado para el genotipo homocigoto 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

F M F M

TB I TB II

Riesgo suicida y tipo de TB



 47 

 

 

En la tabla 17 observamos que de los pacientes reclutados con TB solo 16 de ellos tenían el 

genotipo identificado con mayor riesgo suicida, la mayoría de los sujetos fueron poseedores 

del alelo ancestral con un n de 49 participantes. Por otro lado, en donde estan situados los 

controles se observa que la mayoría de ellos, tienen el alelo CC, y solo 5 de ellos tienen el 

alelo con mayor riesgo suicida. 

 

En el gráfico 6 se observa que solo el 11 % de la población reclutada tenía el genotipo  y 

también tenía riesgo suicida. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 17. POLIMORFISMO EN PACIENTES RECLUTADOS CON TB 

Gen Polimorfismo Genotipo Pacientes TB Porcentaje 

SLC6A4 rs140701 

 n= 91  

C/C 49 54 

C/T 16 18 

T/T 26 28 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

 

GRÁFICO 6. RIESGO SUICIDA Y PRESENCIA DE POLIMORFISMO 

 
 

 

En la tabla 18, se observa como el riesgo suicida actual y riesgo suicida previo, de acuerdo a 

las escalas aplicadas no tiene valor estadísticamente significativo (p >0.5), sin embargo el ser 

divorciado, tener un alto grado académico y contar con un trastorno afectivo depresivo 

moderado si tuvieron un p estadísticamente  significativa para tener mayor riesgo suicida (p 

< 0.05)  . 
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TABLA 18. POLIMORFISMO PRESENTE Y P 

Polimorfismo presente p 

Riesgo suicida actual >0.05 

Riesgo suicida previo >0.05 

Estado civil 

Divorciado 

0.026 

Escolaridad 

Posgrado 

0.001 

Escala de Beck 

Depresión moderada 

0.01 
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TABLA 19. ANTECEDENTES DE RIESGO RELEVANTES 
Antecedentes de riesgo 

relevante 

Porcentaje p 

Riesgo suicida previo y con 

riesgo suicida actual 

83.3 p=0.002 

Pacientes que han tenido 

algún internamiento 

psiquiátrico previo a ser 

entrevistados 

33.3 p= >0.05 

 

 

De acuerdo  a nuestra población estudiada, se observa que los pacientes que se reclutaron ya 

tenían antecedente de riesgo suicida previa con un p estadísticamente significativa p< 0.002 

pero no se encontró significancia estadística en paciente que anteriormente habían sido 

internados en nuestra u otras instituciones de salud mental (Tabla 19). 
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TABLA 20. IDEACIÓN SUICIDA C-SSRS 
Ideación suicida C-SSRS 

 

  Porcentaje p 

Deseo de estar muerto 91.7 0.019 

Ideas suicidas no específicas  87.5 0.003 

Ideas suicidas activas sin intención 

suicida 

62.5 >0.05 

Ideas suicidas con cierta intención 

de actuar 

66.7 >0.05 

Ideas suicidas activas con plan 

específico 

45.8 >0.05 

Grado de letalidad y lesiones C-SSRS 

 

 Porcentaje p 

No aplica 12.5 >0.05 

No se presentan lesiones 8.3 >0.05 

Lesiones físicas menores  50 0.011 

Lesiones físicas moderadas 16.7 >0.05 

Lesiones físicas graves  0 >0.05 

Letalidad potencial C-SSRS 

 

 Porcentaje p 

No aplica  16.7 >0.05 

Conductas que probablemente no 

causarán una lesión 

37.5 >0.05 

Conducta que probablemente 

causará una lesión, pero no muerte 

45.8 0.0 

Conductas que probablemente 

causarán la muerte 

0 >0.05 

 

 

 

Dentro de los pacientes que tuvieron ideación suicida actual, la gran mayoría eran deseos de 

estar muertos p 0.019 , además de ideas suicidas no específicas, descritos como pensamientos 

generales no específicos de querer terminar con su vida, (“he pensado en matarme”) sin 

pensamientos sobre las maneras de hacerlo o métodos relacionados durante el período de 

evaluación con un p=0.003. El resto de variables no fueron estadísticamente significativas 

con p >0.5 (Tabla 18). 

 

 

En la tabla 20 en el apartado de grado y letalidad de lesiones, se observa que los pacientes 

que tuvieron ideación suicida activa en el proceso de evaluación presentaron riesgo de 
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lesiones física menores como habla aletargada, quemaduras de primer grado, sangrado ligero 

o esguinces con una p= 0.011, en cuanto se trata de la letalidad ningún paciente tuvo una alta 

letalidad.  
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CAPÍTULO 8 DISCUSIÓN 

 

 

El suicidio es un acto complejo que a nivel mundial toma la posición decimoquinta causa de 

muerte, representando 1.4 % de todas las muertes a nivel mundial (OMS 2014) y se proyecta 

que siga estable hasta el 2030, por estos números hoy en día es considerado un problema de 

salud mundial, los pensamientos y los intentos suicidas son de lo más fuertes predictores de 

una muerte por medio de suicidio [54]. 

 

Según menciona el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2021) en 2020 el 

total de fallecimientos en el país fue de  7,818 y se debieron a lesiones autoinfligidas, lo que 

representa 0.7% de las muertes y una tasa de suicidio de 6.2 por cada 100,000 habitantes, 

superior a la registrada en 2019 de 5.65 por cada 100,000 habitantes. Si lo dividimos por 

sexo, de los decesos por esta causa destaca que los hombres tienen una tasa de 10.4 

fallecimientos por cada 100,000, mientras que esta situación se presenta en 2.2 de cada 

100,000 mujeres.  

 

El suicidio no tiene una medida objetivo por lo que es muy difícil el poder actuar de manera 

inmediata, desde hace años se ha intentado objetivar sin embargo es un área demasiado 

amplia porque dentro del mismo espectro se encuentran lo que conocemos como lesiones 

autoinfligidas sin fines de suicidio, ideas de muerte, pensamientos de muerte, ideación 

suicida, aunado a problemas sociales o del ambiente pudieran llevar a consumar un suicidio 

[55]. 

 

Al estudiar el suicidio no se puede predecir solamente por genes o solamente por 

características sociodemográficas, pero nos van guiando a que tipo de pacientes poner mayor 

atención. En su artículo Rhimer [48] menciona que de los pacientes con TB que tiene mayor 

riesgo suicida son los que cuentan con los siguientes factores: cuando se le acaba de informar 

el diagnóstico al paciente, tener el diagnóstico de TB a temprana edad, un intento de suicidio 

previo, así como una hospitalización en un centro de salud mental previa y no tener un control 

y vigilancia estrecha con un psiquiatra.  
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Dichos factores fueron analizados en nuestra población y encontramos que los pacientes que 

tenían antencedentes de tener un intento suicida previo tenían mayor riesgo de volver a tener 

ideación suicida, llegando a tener intentos suicidas de baja letalidad (p=0.002). No 

encontramos asociación entre pacientes que contaban con un internamiento previo en un 

centro de salud mental en los pacientes que reclutamos (p >0.5) . En general, la mayoría de 

los pacientes de nuestra muestra no llevan un seguimiento estrecho con sus psiquiatras. 

 

Si hablamos de datos sociodemográficos el género masculino conlleva mayor riesgo de un 

intento letal que suelen llegar al consumo del suicidio, en comparación con las mujeres 

quienes suele tener más intentos suicidas a lo largo de la vida pero sin llegar a consumarlo, 

debido a que ellas practican métodos de baja letalidad, lo cual concuerda con nuestros 

resultados donde observamos que las mujeres tiene mayor riesgo suicida. Esto se pudo 

observar en la tabla 14, donde se muestra como el ser mujer conlleva mayor riesgo suicida 

en correlación con ser hombre con un valor de  p= 0.0004 en la escala MINI en cuanto al 

apartado C donde se mide el riesgo suicida. 

 

Las personas que están solas o alejadas de la sociedad suelen tener mayor riesgo suicida entre 

ellos: los divorciados, los solteros o los viudos [49]. No tener hijos y los extremos de la vida, 

tener menos de 35 años y tener más de 75 años también nos pueden orientar. En nuestra 

muestra también se observó, debido a que las personas con mayor ideación suicida estaban 

en el rango de edad de 18 a 24 años, ademas de analizó que las personas que eral divorciadas 

era un factor sociodemográfico para tener ideación suicida y tener el polimorfismo presente. 

 

En los pacientes con TB es muy importante determinar el tipo predominante de bipolaridad, 

no solo para dar el tratamiento farmacológico adecuado sino también porque se ha descrito 

que pacientes con episodios mixtos y con polaridad depresiva es una determinante para una 

conducta suicida [11, 49] . En nuestro estudio se observó en la tabla 15, que el tener el 

diagnóstico de TB II y ser mujer conllevaba mayor riesgo suicida con una p estadísticamente 

significativa con un valor de 0.0002, y también tiene relevancia en nuestra población que los 

participantes TB I, no se asociaron a riesgo suicida con respecto al sexo con un valor de p = 

0.3364, es decir, no significativo. 
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Otro de los propósitos de nuestro estudio fue observar la concordancia del riesgo suicida 

entre la escala MINI y la escala C-SSR, debido a que son cuestionarios fáciles de aplicar y 

que en la literatura previa  no hay algún estudio que lo haya hecho anteriormente. Se aprecia 

en la tabla 13, que las diferencias entre concordancia y no concordancia de diagnóstico para 

el riesgo suicida en ambas escalas tuvo una p estadísticamente significativa con valor de 

0.0168. Estas diferencias pueden ser debidas a que la escala MINI evalúa el riesgo suicida de 

una manera cuantitativa. La escala C-SSRS fue diseñada para proporcionar definiciones de 

ideación y comportamiento suicida y autolesiones no suicidas, cuantificar el espectro 

completo de la ideación suicida y el comportamiento suicida y mide su gravedad durante 

períodos específicos y por último distinguir conducta suicida y conducta autolesiva no 

suicida.  Este amplio espectro de cuestionamientos, estuvo influenciada por la investigación 

sobre qué aspectos de la ideación y el comportamiento suicida pasados predicen el riesgo de 

comportamiento suicida futuro, incluida la gravedad del peor punto de ideación e intención 

y daño médico o letalidad de intentos de suicidio anteriores. Además se evalúan intentos 

interrumpidos, porque estos son predictivos de suicidio [14,55] e intentos abortados, porque 

están asociados con el comportamiento de intento real [14,48,54]  y la actividad preparatoria 

porque los análisis sugieren que las personas que participan en comportamiento preparatorio 

son más propensos a cometer suicidio que aquellos que no reportan tal comportamiento [26, 

55].  

 

Cuando se trata de buscar biomarcadores genéticos asociados al suicidio, vemos que día con 

día los avances están investigando asociaciones de padecimientos psiquiátricos relacionados 

con el neurotransmisor serotonina, en su mayoría.  

 

En esta tesis se estudió el gen SLC6A4 que codifica el transportador de la serotonina e 

interacciona con las membranas neuronales y posee distintas funciones. Anteriormente en un 

metaanálisis se había observado que el tener un problema de deleción en el alelo llamado 

short (s) aumenta el riesgo de intentos de suicidio [50]. 
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Nuestro estudio abarca el SNP denominado rs140701, que se ha visto asociado con trastornos 

de ansiedad generalizada y con esquizofrenia [34,35,41], pero carece de estudios donde se haya 

asociado a TB y riesgo suicida. Al realizar nuestro análisis observamos sujetos con TB vs 

sujetos que consumaron el suicidio sin diagnóstico de TB, el contar con el alelo CT parece 

ser un probable factor de riesgo asociado al suicidio incrementando 6 veces el riesgo de 

suicido en población sin diagnóstico de TB (odd ratio 6.3 95% CI) (Tabla 16). Posteriormente 

se analizó la población con TB y se encontró que sólo el 18% tenían el alelo CT. De los 

participantes con TB y el alelo con mayor asociación a suicidio, sólo el 11% tenían presente 

el polimorfismo y el riesgo suicida con un valor estadísticamente no significativo  p = >0.05 

(Gráfica 6). Esto puede ser explicado debido a que hubo pocos participantes en nuestro 

estudio, además a la insuficiencia de bibliografía al respecto, es oportuno en todo caso 

realizar más estudios e investigación sobre pacientes con TB y riesgo suicida con muestras 

más grandes. A pesar, de no ser una población grande, se obtuvieron resultados interesantes 

y teniendo conocimiento sobre el riesgo suicida en esta población sería un área de 

oportunidad a futuro si podrían existir pruebas genómicas para abordar el tema de suicidio, 

porque como se explicó arriba, puede ser un problema que se previene.  

 

Dentro de los datos sociodemográficos recopilados en nuestro estudio de los pacientes con 

TB y con el alelo presente observamos que el ser divorciado/a (p= 0.026) , el alto grado 

académico como tener un posgrado,  (p= 0.001) y poseer una depresión moderada de acuerdo 

a la escala de Beck (p= 0.01) si tienen relación con el riesgo suicida y el polimorfismo 

rs140701 con una p estadísticamente significativa <0.05  (Tabla 18), estos resultados se 

comparan con otros de riesgo suicida de acuerdo a un estudio publicado por  Adam 1985, 

donde divide a dos grupos denominándolos de gran riesgo y de bajo riesgo y los que entran 

en el primer grupo son divorciados o viudos, los que tienen relaciones caóticas con 

depresiones moderadas, abuso de sustancias y pocos logros, este último no se encontró en 

nuestro estudio, por el contrario también tenían mayor asociación a riesgo suicida las 

personas con un alto grado académico. 
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CAPÍTULO 9 CONCLUSIONES 

 

En nuestra muestra de 91 pacientes con TB identificamos una prevelencia de pacientes del 

sexo femenino del 64% con una edad media de 34 años, con un porcentaje de 80 %  de TB 

II, la mayoría de los participantes eran solteros y tenían la licenciatura terminada, pertenecían 

a la religión católica y eran empleados. 

Si divimos a nuestra población de acuerdo al polimorfismo, encontramos que la mayor 

proporción de participantes fueron solteros, con un porcentaje de 44. La categoría de estado 

civil con menor frecuencia fue separado, con únicamente 1 participante. En cuanto a los 

participantes de la categoría de Estado Civil Divorciado, se observó una diferencia 

estadísticamente significativa entre las proporciones de los pacientes que cuentan con 

polimorfismo (25%) con aquellos que no lo cuentan (6.7%). 

A propósito de las escalas aplicadas obtuvimos que 68% tenían depresión de acuerdo a la 

escala MADRS, 47% eran depresión leve, 42% depresión moderada y solo 11% depresión 

grave. De acuerdo a la escala IDB 55% tuvieron algun grado de depresión, de los 

participantes, 32% tuvieron depresión leve, 22% depresión moderada y 46% depresión grave. 

En relación al riesgo suicida, con la escala MINI se obtuvo mayor porcentaje de pacientes 

con riesgo de suicidio en nuestros participantes que el detectado con la escala C-SRSS. 

Creemos que estos resultados puedan estar relacionados que la escala MINI no es tan 

específica como la escala C-SRSS. En esta última escala se hace hincapié en los intentos de 

suicidio abortados e intentos interrumpidos, dejando solo como intentos reales los que  

provocan lesión a si mismo o si se comenten con deseo de morir como consecuencia del acto. 

En la sección de severidad de ideación suicida de la C- SRSS se encontró que la mayoría de 

los participantes que presentaron ideación suicida activa, estaban en el rango de deseos de 

estar muerto y con ideas suicidas no especificas, es decir, tener la idea pero no una fecha 

determinada, ni el método pensado. Dicha escala también tiene un apartado donde se enfoca 

en el grado de letalidad o posibles lesiones, en ellas se identificó que los paciente reclutados 

tuvieron lesiones físicas menores con laceraciones superficiales o quemaduras de primer 

grado que no pondrían en riesgo la vida.  
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Con referencia al riesgo de suicidio, 24 participantes contaban con riesgo suicida actual según 

la escala C-SRSS, encontrándose una asociación con el género femenino, con un porcentaje 

de 91.7% del total, la mayoría de las pacientes tenían intentos previos y habían sido 

hospitalizados anteriormente en nuestra institución o en otro hospital psiquiátrico. 

Dentro del trabajo realizado obtuvimos que ambas escalas para medir ideación suicida tienen 

una concordancia con un valor significativo de p= 0.0168 por lo que podemos concluir que 

al aplicar la escala MINI y la escala C-SRSS con valores positivos en ambas nos pueden 

orientar sobre el mayor riesgo de un intento suicida y a saber que conducta tomar con el 

paciente que estamos evaluando para tomar decisiones a futuro que repercutan en el paciente, 

su familia y su entorno.  

Este estudio, es el primero en la literatura en buscar asociación del polimorfismo rs140701 y 

el riesgo suicida en pacientes con TB y se analizó que los pacientes que tenían riesgo suicida 

tenían el alelo ancestral (alelo CC) en sus ADN un 54% de esa población 62% tuvieron riesgo 

suicida de acuerdo la escala MINI y sólo el 18 % de la población obtuvo el probable 

biomarcador asociado a la ideación suicida (alelo CT) y de ellos el 11% tuvieron riesgo 

suicida de acuerdo a la escala MINI. 

Si hubo asociación estadísticamente significativa en los participantes que tenían ideación 

suicida, eran divorciados, contaban con un estudio de posgrado y obtuvieron una depresión 

moderada en la escala IDB al momento de ser reclutados, sin embargo no hubo asociación 

estadísticamente significativa en riesgo suicida actual o riesgo suicida previo en los pacientes 

que contaba con el polimorfismo, esto fue porque eran muy pocos los particpantes con el 

alelo presente. 

No obstante la muestra fue pequeña nuestro hallazgo coindice con la participación del gen 

transportador de serotonina SLC6A4 en la etología del suicidio y el TB. 
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CAPÍTULO 10 LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS 

 

 

Debido a la contigencia mundial en marzo 2020, las consultas y los internamientos en nuestra 

institución se vieron reducidos por lo que afectó en el tamaño de la muestra que se había 

propuesto al inició del procotolo.  

 

Otra limitación fue la geográfica, ya que sólo se reclutaron personas de la zona norte del país 

lo que redujo el poder comparar con el resto del territorio mexicano, dentro de la muestra 

poblacional se observa mayor proporción de la rama de de jóvenes, siendo muy pocas las 

personas mayores de 40 años. 

 

Dentro de las perspectivas del estudio a futuro se plantea el reclutar más pacientes con TB 

con y sin ideación suicida para que se logre el equilibrio de Hardy Weinberg, también tratar 

de canalizar a más pacientes del resto del país para que sea considerado un estudio a nivel 

nacional, continuar aplicando ambas escalas en todas las clasificaciones de TB por la utilidad 

encontrada en el estudio sobre prevención de intentos de suicido de manera eficaz y rápiza y 

por último, reclutar mayor número de pacientes que tengan la misma cantidad de 

participantes entre cada rangos de edad, de modo que el estudio sea mas heterogéneo y sea 

posible tener una mayor cantidad de pacientes en cada grupo y poder analizar el posible 

marcador genético asociado al suicido y al TB rs140701 del gen SLC6A4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 60 

 

BIBLIOGRAFIA  

 

1. Juan Ramón de la Fuente y Gerhard Heinze. Salud Mental y Medicina Psicológica. 

Editorial McGraw Hill, 3ra edición (2018). ISBN 978-607-02-9884-4. 

2. José Manuel Corpas Nogales. Aproximación social y cultural al fenómeno del 

suicidio. Comunidades étnicas amerindias. Gazeta de Antropología, 2011, 27 (2), 

artículo 33. ISSN 0214 - 7564. 

3. Organización Mundial de la Salud (2018). Suicido. En línea: 

http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/suicide. 

4. Organización Panamericana de la Salud y Organización Mundial de la Salud (2014). 

Resumen ejecutivo: Prevención del suicidio, un imperativo global. 

5. Morfin López, Teresita. Fenómeno suicida: un acercamiento transdisciplinario. 

Editorial El Manual Moderno, 2015. ISBN 978-607-448-487-8. 

6. Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2018). Estadísticas a propósito del día 

mundial para la prevención del suicidio. Datos Nacionales.  

7. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (2012). Guía de Práctica Clínica de 

Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. Capítulo 4. Factores asociados con 

la conducta suicida y evaluación del riesgo suicida.  

8. Organización Panamericana de la Salud (2014). Mortalidad por suicidio en las 

Américas. Informe regional. ISBN 978-92-75-31843-0. 

9. Philippe Courtet. Understanding Suicide, From Diagnosis to Personalized Treatment. 

Springer, 2016. ISBN 978-3-319-26282-6. 

10. Mayo Clinic (2018). Trastorno bipolar. En línea: https://www.mayoclinic.org/es-

es/diseases-conditions/bipolar-disorder/symptoms-causes/syc-20355955 

11. Grande, I., Berk, M., Birmaher, B., & Vieta, E. (2016). Bipolar disorder. Lancet 

(London, England), 387(10027), 1561–1572. https://doi.org/10.1016/S0140-

6736(15)00241-X 

12. Asociación Americana de Psiquiatría. (2013). Guía de consulta de los criterios 

diagnósticos del DSM 5. Arlington, VA: Asociación Americana de Psiquiatría  

13. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (2013). Guía de Práctica Clínica 

sobre el Manejo de la Depresión Mayor en el Adulto. Capítulo 4. Definición y 

diagnóstico de la depresión mayor. 



 61 

 

14. Merikangas KR, Jin R, He J-P, et al. Prevalence and correlates of bipolar spectrum 

disorder in the world mental health survey initiative. Arch Gen Psychiatry 2011; 68: 

241–51. 

15. García Blanco A, Sierra P, Livianos Lorenzo. (Diciembre 2014). Nosología, 

epidemiología y etiopatogenia del trastorno bipolar: Últimas aproximaciones. 

Psiquiatria Biológica ELSERVIER, 21, 89-94. 15 Nov 2019 

16. Suppes, T., (Febrero 2018). Bipolar disorder in adults: Clinical features. En P. Keck 

Ed, uptodate. Recuperado 14 agosto, 2019, de 

https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-

features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide 

17. Harris, E. C., & Barraclough, B. (1997). Suicide as an outcome for mental 

disorders. A meta-analysis. Recuperado 29 marzo, 2020, de 

https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-

psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-

disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL 

18. Angst, J., Angst, F., Gerber- Werder, R., & Gamma, A. (2005). Suicide in 406 

mood-disorder patients with and without long-term medication: a 40 to 44 years' 

follow-up.. Recuperado 29 marzo, 2020, de 

https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent 

19. Goetz I, Tohen M, Reed C, Lorenzo M, Vieta E, the EMBLEM Advisory Board. 

Functional impairment in patients with mania: baseline results of the EMBLEM 

study. Bipolar Disord 2007: 9: 45–52. a Blackwell Munksgaard, 2007  

20. Marangell LB, Bauer MS, Dennehy EB, Wisniewski SR, Allen MH, Miklowitz DJ, 

Oquendo MA, Frank E, Perlis RH, Martinez JM, Fagiolini A, Otto MW, Chessick 

CA, Zboyan HA, Miyahara S, Sachs G, Thase ME. Prospective predictors of suicide 

and suicide attempts in 1,556 patients with bipolar disorders followed for up to 2 

years. Bipolar Disord 2006: 8: 566–575. a Blackwell Munksgaard, 2006  

21. Dennehy EB, Marangell LB, Allen MH, Chessick C, Wisniewski SR, Thase ME. 

Suicide and suicide attempts in the Systematic Treatment Enhancement Program for 

Bipolar Disorder (STEP-BD) J Affect Disord. 2011 Oct;133(3):423-7. Epub 2011 

May 20.  

https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-clinical-features/print?search=bipolar%20disorder%20and%20suicide
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/suicide-as-an-outcome-for-mental-disorders/1AAE5E8FEDA89A87A68EF082A783FEEE#BIBL
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent
https://www.tandfonline.com/action/cookieAbsent


 62 

 

22. Suicide and attempted suicide in bipolar disorder: a systematic review of risk factors. 

Hawton K, Sutton L, Haw C, Sinclair J, Harriss L. The Journal of Clinical Psychiatry. 

2005 Jun;66(6):693-704.  

23. Goñi-Sarriés, Adriana et al. Are Previous Suicide Attempts a Risk Factor for 

Completed Suicide? Psicothema 2018, Vol. 30, No. 1, 33-38. DOI 10.7334/psico 

therma2016.318. 

24. Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (2017). Definiciones: 

Violencia Autodirigida. En línea: https://www.cdc.gov/violenceprevention/suicide/ 

 definitions.html. 

25. Paula J. Clayton et al (2018). Suicidal Behavior and Self-Injury. MSD Manual, 

Mental Health Disorders. 

26. Dr. Kelly Posner Gerstenhaber, The Columbia Lighthouse Project (2016). The 

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).  

27. Hidalgo-Rasmussen, C., Hidalgo-San Martín A. Comportamientos de riesgo de 

suicidio y calidad de vida, por género, en adolescentes mexicanos, estudiantes de 

preparatoria. Ciência & Saúde Coletiva, 20(11):3437-3445, 2015. DOI 

10.1590/1413-812320152011.18692014. 

28. Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (2017). Suicidio: Factores 

de riesgo y protectores. En línea: https://www.cdc.gov/violenceprevention/ 

suicide/riskprotectivefactors.html. 

29. Kapoor, D. Singh, M. Kumar, A., Kumar, N., Banrejee, B. (2012, 2 octubre). 

Serotonergic markers for suicidal behavior. Recuperado 16 marzo 2020 de http:// 

medind.nic.in/daat/t12/i2/daat12i2p302.pdf 

30. Cano, JF, Gomez R, & Rondón, M. (2016). Validación en Colombia del instrumento 

para evaluación de la depresión Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale 

(MADRS). Revista Colombiana de Psiquiatría, 45(3), 146-

155. https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450 

31. Mann JJ, underwood MD, Arango V. Post mortem studies of suicide victims. In 

Watson SJ (ed), Biology of Schizophrenia and Affective Disease, 1st ed. Washington 

DC: American Psychiatric Press 1996; 197-220.  

https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450
https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450
https://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2015.08.0060034-7450


 63 

 

32. Pandey et al. Proinflammatory Cytokines in the Prefrontal Cortex of Teenage Suicide 

Victims. J Psychiatr Res. (2012) 46(1):57-63. DOI 10.1016/j.jpsychires. 

2011.08.006.  

33. EEM Knowles et al. Disentangling the genetic overlap between cholesterol and 

suicide risk. American College of Neuropsychopharmacology (2018) 0:1-8. 

34. Strung, L. J., Suresh, R., Fyer, A. J., Talati, A., Adams, P. B., Li, W., . . . Weissman, 

M. M. (2010). Panic disorder is associated with the serotonin transporter gene 

(SLC6A4) but not the promoter region (5-HTTLPR). Recuperado de 

https://www.nature.com/mp/ 

35. Forstner, A. J., Rambau, S., Friedrich, N., Ludwing, K., Bohmer, A. C., Mangold, E., 

& Maaser, A. (2017, 20 febrero). Further evidence for genetic variation at the 

serotonin transporter gene SLC6A4 contributing toward anxiety. Recuperado de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28272115 

36. Du L, Bakish D, Lapierre YD. Association of polymorphism of serotonin 2A receptor 

gene with suicidal ideation in major depressive disorder. Am J Med Genet 

Neuropsychiatric Genet 2000; 96 : 56–60  

37. Norton N, Owen MJ HTR2A: association and expression studies in neuropsychiatric 

genetics. Ann Med 2000; 37 : 121–129.  

38. Lappalainen J, Long JC, Eggert M. Linkage of antisocial alcoholism to the serotonin 

5-HT1B receptor gene in 2 populations. Arch Gen Psychiatry 1998; 55(11) : 989-94.  

39. Mann JJ Neurobiology of suicidal behavior. Nat Rev Neurosci 2003; 4 : 819–828. 

40. Pettersson, A., Modin, S., Wahlstrom, R., Winklerfelt, S., & Krakau, I. (2018). The 

MINI international neuropsychiatric interview is useful and well accepted as part of 

the clinical assessment for depression and anxiety in primary care: a mixed methods 

study. Recuperado 16 marzo, 2020, de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585 

41. Lin, H., Lei, Y., Zhang, B., Dai, Z., & Lu, X. (2015). Common variants of HTR1A 

and SLC6A4 confer the increasing risk of Schizophrenia susceptibility: A 

population-based association and epistasis analysis. American journal of medical 

genetics. Part B, Neuropsychiatric genetics : the official publication of the 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585


 64 

 

International Society of Psychiatric Genetics, 168(8), 749–755. 

https://doi.org/10.1002/ajmg.b.32380 

42. Richeter, P., Werner, J., Heerlein, A., Kraus, A., & Sauer, H. (1998). On the validity 

of the Beck depression inventory. Recuperado 16 marzo, 2020, de 

https://www.researchgate.net/publication/13647578_On_the_validity_of_the_Beck_

Depression_Inventory_A_Review 

43. The Columbia Lighthouse Proyect (2016). About the Columbia Protocol (C-SSRS). 

En línea: http://cssrs.columbia.edu/the-columbia-scale-c-ssrs/about-the-scale. 

44. World Health Organization. (2016). Depression and Other Common Mental 

Disorders: Global Health Estimates. Geneva. 

45. H. Blasco-Fontecilla et al. Predicting Suicidal Behavior: are we really that far along? 

Comment on "Discovery and Validation of Blood Biomarkers for Suicidability". Curr 

Psychiatry Rep (2013) 15:424.  

46. A. Wagner, F., J. Gallo, J., & Delva, J. (1999). Depression in late life: A hidden 

public health  problem  for  Mexico?. Salud Pública de México, 41(3), 189-202. 

Recuperado de http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255 

47. Du L, Faludi G, Palkovits M, Demeter E, Bakish D, Lapierre YD et al. Frequency 

of long allele in serotonin transporter gene. Biol Psychiatry 1999; 46 : 196-201 

48. Rihmer, Z., & Gonda, X. (2019, July 24). Suicide Risk in Bipolar Disorder: A Brief 

Review. Medicina, 55(8), 403. https://doi.org/10.3390/medicina55080403 

49. Black, D. W. (2020, January 18). Bipolar Disorder and Suicide: a Review. Current 

Psychiatry Reports, 22(2). https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0 

50. Clayden, R. C., Zaruk, A., Meyre, D., Thabane, L., & Samaan, Z. (2012, October). 

The association of attempted suicide with genetic variants in the SLC6A4 and TPH 

genes depends on the definition of suicidal behavior: a systematic review and meta-

analysis. Translational Psychiatry, 2(10), e166–e166. 

https://doi.org/10.1038/tp.2012.96 

51. García Blanco A, Sierra P, Livianos Lorenzo. (Diciembre 2014). Nosología, 

epidemiología y etiopatogenia del trastorno bipolar: Últimas aproximaciones. 

Psiquiatria Biológica ELSERVIER, 21, 89-94. 15 Nov 2019 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29368585
https://www.researchgate.net/publication/13647578_On_the_validity_of_the_Beck_Depression_Inventory_A_Review
https://www.researchgate.net/publication/13647578_On_the_validity_of_the_Beck_Depression_Inventory_A_Review
http://cssrs.columbia.edu/the-columbia-scale-c-ssrs/about-the-scale
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/6149/7255
https://doi.org/10.3390/medicina55080403
https://doi.org/10.3390/medicina55080403
https://doi.org/10.3390/medicina55080403
https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0
https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0
https://doi.org/10.1007/s11920-020-1130-0
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96
https://doi.org/10.1038/tp.2012.96


 65 

 

52. Ran, L., Ai, M., Wang, W., Chen, J., Wu, T., Liu, W., Jin, J., Wang, S., & Kuang, 

L. (2020). Rare variants in SLC6A4 cause susceptibility to major depressive 

disorder with suicidal ideation in Han Chinese adolescents and young 

adults. Gene, 726, 144147. https://doi.org/10.1016/j.gene.2019.144147 

53. Fanelli, G., & Serretti, A. (2019). The influence of the serotonin transporter gene 5-

HTTLPR polymorphism on suicidal behaviors: a meta-analysis. Progress in neuro-

psychopharmacology & biological psychiatry, 88, 375–387. 

https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2018.08.007 

54. Espandian, A., González, M., Reijas, T., Florez, G., Ferrer, E., Saiz, P. A., Salgado-

Barreira, A., González, A., Brenlla, J., Docasar, L., & Bobes, J. (2020). Relevant risk 

factors of repeated suicidal attempts in a sample of outpatients. Factores predictores 

de riesgo de repetición de intento de suicidio en una muestra de pacientes 

ambulatorios. Revista de psiquiatria y salud mental, 13(1), 11–21. 

https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003 

55. Sánchez-Teruel, D., Robles-Bello, M. A., & Camacho-Conde, J. A. (2020). Self-

inflicted injuries in adolescents and young adults: A longitudinal 

approach. Psicothema, 32(3), 322–328. https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347 

56. Posner, K., Brown, G. K., Stanley, B., Brent, D. A., Yershova, K. V., Oquendo, M. 

A., Currier, G. W., Melvin, G. A., Greenhill, L., Shen, S., & Mann, J. J. (2011). The 

Columbia-Suicide Severity Rating Scale: initial validity and internal consistency 

findings from three multisite studies with adolescents and adults. The American 

journal of psychiatry, 168(12), 1266–1277. 

https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2011.10111704 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1016/j.gene.2019.144147
https://doi.org/10.1016/j.gene.2019.144147
https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2018.08.007
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2019.03.003
https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347
https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347
https://doi.org/10.7334/psicothema2019.347


 66 

 

ANEXOS  

 

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
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ANEXO 3. ESCALA DE COLUMBIA PARA EVALUAR LA SERIEDAD DE LA IDEACIÓN SUICIDA 

(C-SSRS). 
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ANEXO 4. ESCALA DE INFORMACIÓN FUNCIONAL CONVERGENTE PARA EL SUICIDIO DE 

NICULESCU Y COLS. 
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ANEXO 5. ESCALA MONTGOMERY-ÅSBERG DEPRESSION RATING SCALE (MADRS). 
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ANEXO 6. INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK. 
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ANEXO 7. ESCALA DE IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL. 
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ANEXO 8. MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA INTERNACIONAL. 
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