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RESUMEN
Introducción: Las investigaciones acerca del ciclo circadiano de los suicidios describen más eventos durante el día y una
frecuencia irregular a través de las horas, pues unos autores hallan más o menos sucesos por la mañana y otros por la
tarde. El objetivo del presente trabajo fue conocer la variación circádica de los suicidios acaecidos en Chiapas durante los
periodos 1990-1996 y 2000-2005. Método: Fue registrada la hora de los suicidios en los dos periodos y se les distribuyó
por hora y por grupos de horas. Se obtuvo un total de 530 casos. Resultados: Aunque hubo más suicidios en la fase de
oscuridad que en la de luz, se observó un aumento gradual a partir de las 12 hrs y un pico entre las 18 y las 22 hrs, por lo
que se encontró un mayor número casos de las 12 a las cero horas que de las 18 a las seis horas. Conclusiones: En
Chiapas hay más riesgo de suicidios al atardecer y al inicio de la noche, lo cual coincide con la acrofase de serotonina (5-
HT) y colesterol descrita en la literatura. Quizá el aumento de las concentraciones de 5-HT y colesterol hacia las 18 hrs
impulse la conducta suicida, en parte a través de estimular los receptores 5-HT2A que se hallan elevados en respuesta a las
previas concentraciones bajas de 5-HT, a su vez debidas a la incidencia de varios factores de riesgo.
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Cicardic variation of suicides in Chiapas, Mexico

ABSTRACT
Introduction: Suicide circadian cycle researchers describe more events during the day and show no coincidence between
their results along the 24 hour period. The aim of this work was to investigate the circadic variation of suicides in Chiapas,
Mexico. Method: In the the periods 1990-1996 and 2000-2005 the time of 530 suicides was obtained and distributed in
groups of hours in order to look for variations along the day. Results: There were more suicides during the night and still
more between 12:00 and 23:59 hours than between 18:00 and 05:59 hours. Peak numbers of suicides were founded
between 18:00 and 21:59 hours. Conclusions: It seems to be an increased risk of suicides at the evening in this region of
Mexico. The peaks of suicides coincide with the acrophase of serotonin and cholesterol reported in the literature, so it is
hypothetised this could be the origin of increased impulsive suicide behavior at the late afternoon.
Key words: Suicides, circadic cycle, suicide risk, serotonin, cholesterol
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INTRODUCCIÓN
Conocer la distribución de los suicidios a lo lar-

go de las 24 hrs del día podría ser útil para determi-
nar posibles causas y elaborar medidas preventivas.
Esto ha sido poco estudiado; sin embargo ya
Durkheim1 en el siglo XIX había notado que los sui-
cidios en Europa eran más frecuentes en el día que
en la noche, lo cual años después fue asimismo des-
crito en Norteamérica.2 Estudios recientes que han
documentado un alto porcentaje de la hora del sui-

cidio han mostrado que su ocurrencia varía
sustancialmente por la hora del día. Así, en Sacra-
mento, California, para los dos sexos por debajo de
los 65 años la menor cantidad de suicidios fue du-
rante las primeras horas de la mañana (de 4:01 a
8:00 horas) y el mayor riesgo fue al final de la ma-
ñana e inicio de la tarde.3 En otro estudio realizado
en Cagliari, Italia, tres ritmos explicaron la variancia
de los suicidios: uno de 24 hrs (circadiano), otro de
ocho hrs y uno más de una hora. Cifras pico se ha-
llaron entre las 08:31 y las 12:30 hrs, mientras el
número de suicidios también fue significativamente
más alto de 12:31 a 20:30 horas que de 20:31 a 08:30
horas.4

En nuestro medio se ha observado una concen-
tración de suicidios entre las 20 y las 24 horas en
Jalisco5 y Chiapas.6 Respecto al periodo luz/oscuri-
dad, se ha descrito en otros estados del país7-10 que
la mayoría de los suicidios ocurre durante el día
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excepto en Chiapas, donde se vio un ligero predo-
minio en la fase de oscuridad respecto a la de luz y
menor cantidad de suicidios en las primeras horas
del día.6

Por otro lado, se sabe que los patrones circadianos
ocurren para muchas variables fisiológicas y algu-
nas enfermedades.11 Los datos clínicos y experimen-
tales sugieren que los trastornos afectivos están aso-
ciados con alteraciones de la fase o amplitud de
ritmos biológicos como los ciclos de sueño-vigilia,
los ambientales de luz-oscuridad y los ritmos hor-
monales. Sin embargo, aunque la conducta suicida
por lo común ocurre con síntomas de depresión, muy
pocos de quienes intentan el suicidio satisfacen los
criterios de tener un trastorno afectivo. Esto es, que
los factores de riesgo del suicidio y del intento de
suicidio tienen causas diferentes, lo cual apoya la
hipótesis de que los cambios cronobiológicos favo-
recen la conducta suicida. Es probable que un riesgo
temporal específico, definido como el punto de con-
fluencia de varios factores (hormonales, ambientales
y conductuales), juegue un papel en la conducta
suicida.

El objetivo del presente trabajo fue determinar
si existe un riesgo específico en la ocurrencia de los

suicidios a lo largo del día y su posible relación con
el ciclo circadiano de luz/oscuridad.

MÉTODO
Fue revisada la hora de los suicidios acaeci-

dos en los periodos de 1990-1996 y de 2000-2005.
En el primero los datos fueron obtenidos a par-
tir de los casos reportados por los diarios loca-
les6 y en el segundo periodo a partir de los datos
del Servicio Médico Forense de Tuxtla Gutiérrez.
El número de suicidios de ambos periodos fue
distribuido por hora del día y por grupos de 2, 3,
4, 6, 8 y 12 horas, todo esto a partir de las cero
horas. La hora del suicidio fue categorizada en
24 incrementos de una hora, de tal modo que la
de 02:00 a 02:59 fue clasificada como 2 horas (Ta-
bla 1). Los suicidios también fueron agrupados
de las seis a las 18 hrs y de las 18 a las seis horas
para conocer su distribución de acuerdo con el
ciclo luz/oscuridad.

RESULTADOS
En el periodo de 1990-1996 se obtuvo informa-

ción de la hora del suceso en 107 de 261 casos; en el
de 2000-2005 la totalidad de los 423 casos tenía des-

Figura 1. Distribución de suicidios por cada 2, 3, 4, 6 y 8 hrs.
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Tabla 1
Distribución de suicidios por hora y grupos de horas

Horas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

n c/hora 18 24 20 18 20 19 21 25 12 20 23 9 24 10 27 22 24 31 25 21 42 28 25 22
n c/2 hs       42        38          39       46        32         32          34        49        55       46        70       47
n c/3 hs 62 57 58 52 61 77 88 75
n c/4 hs 80       85        64        83         101 117
n c/6 hs          119        110        138        163
n c/8 hs        165 147 218
n c/12 hs         229 301

Fuente: Diarios locales y Servicio Médico Forense de Tuxtla Gutz. n = número de suicidios.
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cripción de la hora del suicidio. La suma de los dos
periodos dio un total de 530 casos.

Se puede ver en la tabla 1 que las mayores fre-
cuencias de suicidios, por hora y grupos de horas,
se dieron del siguiente modo: de 20 a 21 horas 42
casos, de 20 a 22 hrs 70 casos (35/hora), de 18 a 21
horas 88 casos (29.3/hora) y de 20 a 24 horas 117
casos (29.2/hora). Las cantidades más bajas fueron:
de 11 a 12 horas con nueve casos, de ocho a 12 ho-
ras 64 casos (16/hora) y de nueve a 12 horas 52 casos
(17.3/hora). El análisis por ciclo luz/oscuridad dio
de las 18 a las seis horas 282 casos (23.5/hora) y de
las seis a las 18 horas 248 casos (20.6/hora).

En la figura 1 puede verse un ascenso gradual de
suicidios a partir de las 12 horas en las distribuciones
por cada cuatro y seis horas, lo cual en la distribu-
ción por cada ocho horas se ve a partir de las 16 ho-
ras. El máximo se alcanza hacia las 24 horas en todas
las distribuciones, excepto por cada dos y tres horas
donde éste se ve hacia las 22 horas. Sólo la distribu-
ción por cada cuatro horas es ligeramente bimodal.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Nuestros resultados difieren de la mayoría de los

trabajos citados, tanto por la distribución de los
suicidios a lo largo del día3,4 como por su mayor ocu-
rrencia en la noche (282 vs. 248 casos).1,2,7-10 Sólo hay
coincidencia con lo hallado en Jalisco5 respecto a la
acumulación de sucesos entre las 20 y las 24 hrs. En
general, hay más casos de las 12 a las cero horas
que de las 18 a las seis (301 vs. 282), por lo cual
podemos afirmar que, al menos en Chiapas, hay más
suicidios en el atardecer y las primeras horas de la
noche que en el día o la noche.

Los datos obtenidos parecen mostrar un ritmo
circadiano de suicidios con el máximo hacia las 21
horas, lo que deberá ser confirmado con algún pro-
grama estadístico adecuado. Tal como se ve en la
tabla 1 y en la figura 1, los suicidios comienzan a
incrementarse a partir de las 12 horas, muestran un
mayor ascenso hacia las 18 horas y alcanzan su máxi-
mo entre las 20 y las 22 horas. A partir de ahí tien-
den a disminuir y después de las 24 horas el descen-
so es más pronunciado.

Observamos una coincidencia entre la hora de
inicio del mayor ascenso de suicidios y la hora
de mayor concentración sérica (18 horas) o acrofase de
colesterol, triglicéridos, serotonina y ácido
hidroxiindol-acético descrita en la literatura.12 Aun-
que los estudios de suicidio en sujetos con depre-
sión describen bajas concentraciones de serotonina
y colesterol,13-15 pensamos que la mayoría de los sui-
cidas a partir de esa hora no estaban necesariamen-
te deprimidas desde el punto de vista clínico.

Hay dos observaciones clásicas en psiquiatría que
podrían ayudarnos a explicar lo anterior: los suje-

tos con depresión mayor muestran mejoría leve a
partir del atardecer y, por otro lado, los deprimidos
que se suicidan lo hacen cuando comienzan a recu-
perarse de la fase grave. Algo similar pudo suceder
con el subgrupo de personas de nuestro estudio que
se suicidaron a partir de las 18 horas, deprimidos o
no. Esto es, que los niveles circadianos de colesterol
y serotonina en su acrofase pudieron favorecer el
impulso de la conducta suicida.

En esta conducta participan diferentes factores:
estresores psicosociales, impulsividad, agresividad,
historia familiar de suicidios y trastornos psiquiá-
tricos.16 Un factor de riesgo para el suicidio parece
constituido por los procesos neurobiológicos. Ya que
las alteraciones de la función de la serotonina (5-
HT) han sido implicadas en la conducta de
impulsividad/agresividad, es posible que la
patofisiología del suicidio se asocie con la función
anormal de la neurotransmisión serotonérgica.17

Los estudios postmortem de cerebros de sujetos
suicidados han sugerido que las alteraciones de los
subtipos de receptores 5-HT se relacionan con el sui-
cidio. En particular se ha descrito que el subtipo 2A
del receptor a serotonina, el 5-HT2A,se halla en nive-
les mayores que los normales en adultos y adoles-
centes víctimas de suicidio.18-21 Más apoyo a esta idea
viene de estudios que indican mayor número de re-
ceptores 5-HT2A

 en las plaquetas de los pacientes
suicidados con diferentes alteraciones mentales; ni-
vel que parece independiente del diagnóstico.22, 23

También ha sido implicado el autorreceptor 1A
de la serotonina (5-HTR1A) en la conducta suicida.
Se ha descrito una asociación entre suicidio consu-
mado y un polimorfismo (rs6295) del gene regula-
dor C(-1019)G del receptor 5-HTR1A,24 mientras que
otros autores no han observado tal asociación en
los intentos de suicidio.25,26 Un estudio reciente27

analizó la participación del polimorfismo del alelo
G del 5-HTR1A en familiares de quienes intentaron
el suicidio. Se observó una tendencia fuerte a la
sobretransmisión del alelo G en una submuestra
seleccionada por su alto nivel de eventos vitales
traumáticos y/o estresantes previos al intento de
suicidio. Así, la variación del polimorfismo rs6295
del gene HTR1A parece no asociarse con los intentos
de suicidio, pero los resultados indican un posible
papel del alelo G en la conducta suicida relaciona-
da con elevada exposición a eventos traumáticos y
estresantes. De esto resultaría una menor
neurotransmisión serotonérgica.

Otro estudio importante para nuestra discusión
ha descrito que el nivel socioeconómico (SE) predi-
ce la respuesta serotonérgica cerebral y esta asocia-
ción está dada por una variación alélica de la re-
gión polimórfica ligada con el gene del
transportador de serotonina (5-HTTLPR).28 La respues-
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ta serotonérgica covaría de modo similar con el ni-
vel SE. Esta se mide por el pico de prolactina
plasmática provocado por la administración de
fenfluramina, un liberador de serotonina. Los resi-
dentes de zonas con el más bajo nivel SE muestran
una respuesta baja de prolactina (respuesta
serotonérgica disminuida) con relación a los indivi-
duos que viven en zonas opulentas. Al ser ajustado
por ingreso personal y educación, el nivel SE sigue
prediciendo la respuesta de prolactina y lo hace in-
dependiente del genotipo 5-HTTLPR. Estos hallaz-
gos son relevantes para explicar los efectos del ni-
vel SE bajo sobre la prevalencia de trastornos
psiquiátricos o conductas relacionadas con
desregulación de la función serotonérgica central,
tales como depresión, agresión impulsiva y suici-
dio. En Chiapas la segunda causa de suicidios es la
pobreza, luego de los problemas amorosos.6

Por otro lado, la asociación entre concentración
sérica baja de colesterol total y mortalidad por cau-
sas violentas fue muy debatida en los años 90.29 Pero
sólo unos cuantos trabajos con adecuado número
de suicidios han estudiado la relación entre
colesterol y riesgo de suicidio. Algunos autores
mostraron una asociación inversa30-32  y otro halló
una relación positiva.33 Estos hallazgos contradicto-
rios pueden deberse a que los estudios considera-
ron todos los suicidios como un grupo homogéneo
de muertes. Sin embargo, el grado de violencia y
letalidad varía entre los diferentes métodos de sui-
cidio.34 El ahorcamiento y armas de fuego son los
métodos más letales, los cuales están asociados con
niveles altos de impulsividad y son difíciles de re-
vertir. La sobredosis, el envenenamiento con gases
y la sumersión son menos fatales, dan tiempo a la
intervención y varían en su accesibilidad.35

Una investigación dirigida a evaluar la asociación
entre concentración sérica de colesterol total y mor-
talidad por suicidio en Finlandia,36 rastreó la concen-
tración basal de colesterol en adultos medida entre
1972 y 1992 y monitoreó la mortalidad por diferen-
tes causas después de las fechas de medición. Las
concentraciones de colesterol total estuvieron posi-
tivamente relacionadas con el riesgo de suicidio vio-
lento. En los sujetos cuya concentración de colesterol
estaba en la categoría más alta, el riesgo relativo ajus-
tado fue más de dos veces mayor comparado con la
categoría más baja. La relación de suicidio violento/
no violento se incrementó linealmente con el au-
mento de colesterol total. No se vio asociación entre
la concentración de colesterol y el riesgo de suicidio
no violento. Este es el primer estudio en demostrar
la relación positiva de alta concentración sérica de
colesterol total con el riesgo elevado de suicidio vio-
lento. Nosotros hallamos 75% de métodos violentos
en el periodo de las 18 a las 22 hrs.

Basados en todo lo anterior podemos concluir,
a manera de hipótesis, que la coincidencia de va-
rios factores de riesgo al suicidio conduce a bajos
niveles de serotonina cerebral, en algunos casos
por una mayor expresión de los autoreceptores
1A, lo cual a su vez produce una elevación o re-
gulación a la alza de receptores 2A. Esta mayor
cifra de receptores 2A favorecería, durante la
acrofase de serotonina y colesterol, la conducta
impulsiva del suicidio a través de un estímulo de
la periferia al centro, mediado quizá por el siste-
ma nervioso autónomo u otro sistema de señali-
zación. Esto podría explicar la mayor frecuencia
de suicidios entre las 18 y las 22 hrs de nuestro
estudio.

En suma, hay un riesgo mayor de suicidio en
Chiapas a partir del atardecer hasta las 22 hrs
aproximadamente. La fase de transición de luz a
oscuridad parece favorecer más la ocurrencia de
los suicidios que las fases de luz u oscuridad por
separado.
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