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Introducción
La conducta suicida, incluyendo los intentos 
suicidas y el suicidio consumado, se encuentra 
entre los eventos más trágicos con los que un 
psiquiatra se puede enfrentar en su práctica, re-
quiriendo especial atención en el diagnóstico y 
la investigación (1). Numerosos factores contri-
buyen al suicidio, el cual nunca es la consecuen-
cia de un sólo factor o causa estresante (2, 3, 4, 
5). La relación entre los eventos vitales, el estrés 
y la enfermedad psiquiátrica no es siempre sen-
cilla. Raramente son suficientes razones para 
cometer suicidio el dolor psíquico o el estrés en 
forma aislada, por más profunda que sea la pér-
dida, decepción, culpa o rechazo. El suicidio es 
usualmente una manifestación de malestar psi-
quiátrico intenso y a menudo asociado con una 
forma diagnosticable y tratable de depresión u 
otra enfermedad mental. En un contexto clínico, 
la consideración y evaluación del riesgo suicida 
debe preceder cualquier intento de tratar la en-
fermedad psiquiátrica (6).
Se define proceso suicida al espacio de tiempo 
entre el primer pensamiento de suicidio y la eje-
cución del acto suicida (7). Consiste en 3 etapas: 
la primera es la de “consideración”. El suicidio 
es visto como una solución potencial a los pro-
blemas percibidos subjetivamente. Si el proce-
so continúa, la siguiente etapa se caracteriza 
por la “ambivalencia” o “confrontación” entre las 
fuerzas autodestructivas y autopreservadoras. 
Finalmente, la fase de “toma de decisión”, la 
cual conduce a la ejecución del acto suicida. Se 
emplea el término suicidabilidad para describir 
la ideación, la planificación y el intento suicida 
(8, 9, 10), a pesar de que para algunos autores 
(11, 12) no es un término adecuado, ya que no 
describe información específica (p. ej., si el pa-
ciente ha experimentado pensamientos suicidas, 
ha realizado un intento o se ha expuesto a con-
ductas suicidas), por lo que no discrimina entre 
los diferentes momentos descriptos.
El suicidio es un problema complejo y no exis-
te un abordaje único que pueda conducir a una 
reducción significativa en las tasas de suicidio. 
En el presente trabajo se intentará enumerar las 
principales estrategias psicofarmacológicas es-
tudiadas.

Epidemiología
Se calcula que globalmente un millón de muer-
tes al año están relacionadas con suicidios (13), 
estimándose la mortalidad anual global en 16 
muertes por 100.000 personas, lo que equivale 
a una muerte cada 40 segundos (14). La muer-
te autoprovocada constituye el 1,5 % de todas 
las muertes y es la décima causa de muerte en 
el mundo (15). Las tasas de suicidio varían de 
acuerdo a la región, género, edad, momento his-
tórico, origen étnico y, probablemente, formas de 
registro de muerte. Mientras que la mortalidad 
por otras causas, como enfermedades infeccio-
sas y muertes infantiles, ha disminuido, las tasas 
de muerte por suicido parecen haber aumentado 
(16, 17). Las razones para este aumento proba-
blemente sean multifactoriales. Las tasas que se 
registraron para cada país en particular tienden a 
ser estables. Datos de Argentina muestran que la 
tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 indi-
viduos fue de 9,7 en hombres y 2,7 en mujeres, 
para el año 1995, según datos de la WHO (15).
En algunos países el suicidio se encuentra entre 
las 3 causas más frecuentes de muerte entre las 
personas de 15 a 44 años y la segunda causa 
de muerte entre el grupo etario de 10 a 24 años. 
Los hombres tienen cuatro veces más probabili-
dades de cometer suicidio que las mujeres. Las 
mujeres intentan suicidarse con una frecuencia 
del doble con respecto a los hombres (14). Las 
tasas más altas de suicidio pertenecen a hom-
bres ancianos (18); en hombres de 65 años o 
más, las tasas crecen a 28,9/100.000. Los an-
cianos eligen medios más letales, como armas 
de fuego, y más a menudo completan los inten-
tos suicidas, en comparación con personas más 
jóvenes (19). Sin embargo, las tasas de suicidio 
entre los jóvenes han ido aumentando al punto 
que se han transformado en el grupo de mayor 
riesgo en una tercera parte de los países (14). 
Se ha estimado que los intentos de suicidio su-
peran a los suicidios consumados unas 10 a 25 
veces (20). En investigaciones más recientes la 
relación entre intentos suicidas y suicidios com-
pletados fue de aproximadamente 30:1 (21), 
disminuyendo dramáticamente esta relación en 
individuos con enfermedad afectiva mayor. La 
mayoría de las personas (76,8 %) se encuentra 



4

sola durante el proceso suicida, y aproximada-
mente en la mitad de los casos el período que 
media entre el primer pensamiento suicida y el 
intento dura 10 minutos o menos (7). Una histo-
ria de intentos suicidas es uno de los factores de 
riesgo más importantes para el suicidio consu-
mado. El 2 % de los individuos que intentan sui-
cidarse mueren dentro del año del intento (22), 
siendo el riesgo más alto durante los primeros 
6 meses luego del intento (23). Hasta las dos 
terceras partes de las víctimas de suicidio tienen 
una historia de intento suicida previo. El compor-
tamiento autoagresivo repetido parece constituir 
un factor de riesgo particularmente alto (24).

Tratamiento psicofarmacológico del 
proceso suicida
Debido a que el suicidio usualmente refleja solo 
un componente de una amplia constelación de 
síntomas psiquiátricos, como depresión mayor o 
psicosis, no es una tarea sencilla identificar los 
beneficios terapéuticos de un síntoma blanco 
además de la eficacia establecida para un sín-
drome psiquiátrico asociado. Así es como sur-
gen aspectos a dilucidar acerca del tratamiento 
psicofarmacológico del proceso suicida, inclu-
yendo los fármacos que han sido estudiados 
por sus propiedades suicidas, si el suicidio es 
un objetivo final primario o si es secundario a 
una mejoría clínica, cuáles son las indicaciones 
estudiadas para cada uno de los fármacos, si 
efectivamente la utilización de psicofármacos 
(especialmente los antidepresivos) salva vidas 
y, finalmente, si la implementación de un buen 
tratamiento puede asegurar la interrupción del 
proceso suicida.
El suicidio casi siempre ocurre en el contexto de 
una enfermedad mental severa. Sería evidente, 
de esta forma, que el tratamiento de la enfer-
medad mental podría contribuir a la prevención 
de la ocurrencia de suicidio. Se asume que de-
bido a que tratan trastornos afectivos y de an-
siedad que a menudo subyacen a la conducta 
suicida, estos medicamentos podrían inferen-
cialmente tratar los pensamientos y conductas 
suicidas que son síntomas de estos trastornos. 
Un fármaco antisuicida “ideal” debería reducir 

efectivamente las tasas de suicidio, su acción 
antisuicida debe ser independiente del efecto 
terapéutico sobre la patología para la que se lo 
indica y evidenciarse este efecto antisuicida aun 
en patologías para las que no está indicado.
No obstante, hasta ahora la literatura que de-
muestra específicamente la prevención de suici-
dio por intermedio de un tratamiento exitoso es 
sorprendentemente escasa. Históricamente, no 
existe un tratamiento empleado en psiquiatría, 
incluyendo tratamiento electro-convulsivo, psi-
coterapia, hospitalización precoz y todos los psi-
cofármacos, que haya probado reducir el riesgo 
suicida a largo plazo. Es así como el interés en 
el estudio formal acerca de la terapéutica poten-
cial del comportamiento suicida, y las cuestio-
nes éticas subyacentes, representa un fenóme-
no reciente.
A esto se ha sumado en los últimos años algu-
nos alertas que emitieron agencias guberna-
mentales reguladoras acerca de la posibilidad 
de aumentar el riesgo suicida, lo cual ha gene-
rado preocupación y desconfianza acerca de los 
riesgos y beneficios de la prescripción de psico-
fármacos para los trastornos psiquiátricos. Mu-
chas preguntas importantes necesitan ser res-
pondidas, de modo que los psiquiatras puedan 
reconocer mejor los factores de riesgo suicidas, 
manejarlos estos riesgos durante el tratamiento 
y poder prevenir las conductas suicidas y el sui-
cidio en los pacientes.

Las tasas de suicidio en la era del trata-
miento psicofarmacológico
Estimaciones de la World Health Organization 
(25) identificaron 815.000 muertes registradas 
por suicidio durante el año 2000, lo cual cons-
tituye el 1,5 % de todas las muertes del mundo 
en ese año. En Estados Unidos la tasa anual de 
suicidios por 100.000 personas ha aumentado 
levemente desde 1950 a 1970 a 1990 (desde 
10,8 a 11,1 a 12,3 respectivamente). Entre los 
pacientes esquizofrénicos la tasa anual de suici-
dios se ha mantenido relativamente estable (0,4 
%-0,8 %) desde la era preneuroléptica (26). Ha-
llazgos similares han sido realizados con otros 
psicotrópicos diferentes de los antipsicóticos. Al 
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confrontarse con estos datos estadísticos, al-
gunos autores expresaron sorpresa al observar 
que las tasas de suicidios consumados en la po-
blación general no mostraron signos de reduc-
ción significativa (27), particularmente a la luz 
del aumento de la incidencia de prescripciones 
de antidepresivos y otros antipsicóticos en Esta-
dos Unidos (28). Algunos estudios europeos (29, 
30, 31), al igual que un estudio estadounidense 
(32), sugieren que el mayor uso de psicotrópicos 
está asociado a una reducción en las tasas de 
suicidios.
Más allá del creciente reconocimiento en el diag-
nóstico de los trastornos del estado del ánimo, 
muchos autores argumentan que estos trastor-
nos permanecen en su mayoría sin tratamiento 
en la población general (33), con la consecuen-
cia de que el potencial efecto antisuicida de los 
psicofármacos no se refleja en las estadísticas 
generales de suicido. También es posible que 
factores no reconocidos puedan disminuir la 
efectividad de los psicofármacos con efectos an-
tisuicidas. Estos factores incluyen peores evolu-
ciones en condiciones clínicas de la vida real, en 
comparación con los contextos de los ensayos 
clínicos, pobre adherencia al tratamiento, inter-
venciones psicosociales inadecuadas, condicio-
nes comórbidas no tratadas, y la relativa falta de 
programas estructurados de prevención del sui-
cidio que han sido asociados con reducciones 
en las tasa nacionales de suicidio (34).

A. Antidepresivos
La depresión mayor severa, al igual que el tras-
torno bipolar, aumenta el riesgo de suicidio más 
de 20 veces, y la mayoría de las personas que 
comete suicidio padece de depresión (35, 36, 
37, 38). Los antidepresivos son el tratamiento 
de elección en la depresión, pero a pesar de su 
establecida eficacia, pocos estudios han exami-
nado los efectos de los antidepresivos sobre las 
conductas suicidas como su objetivo primario 
(39, 40).
No existen estudios prospectivos, a largo plazo, 
sobre los efectos de estos fármacos sobre las 
conductas suicidas. Los datos de riesgo suicida 
con tratamiento antidepresivo son en pacientes 
con depresión mayor, con pocos datos disponi-
bles sobre el uso de antidepresivos acerca de 

riesgo y conductas suicidas en otros trastornos 
psiquiátricos, como ansiedad y psicosis.
Existen datos que no muestran diferencias en 
tasas de suicidios en pacientes tratados con 
ISRS, antidepresivos no ISRS y placebo (41, 
42). En el análisis de 2003 se recolectaron datos 
de ensayos clínicos que permitieron la aproba-
ción de diferentes antidepresivos por parte de la 
FDA. Se analizaron los datos de 48.277 pacien-
tes que participaron en los ensayos, de los cua-
les 77 cometieron suicidio. Se observaron tasas 
de suicidio similares entre los pacientes que re-
cibieron un ISRS, otro antidepresivo o placebo.
Otros estudios de ISRS informaron disminu-
ción de ideación suicida en pacientes tratados: 
fluoxetina versus placebo (43), paroxetina ver-
sus placebo versus control activo (44) y fluvoxa-
mina versus placebo (45).
El tratamiento farmacológico a largo plazo se 
asocia con un descenso en la tasa de suicidios 
(29, 46, 47, 48). En el estudio suizo (48), se rea-
lizó un seguimiento a largo plazo (40 a 44 años) 
de 406 pacientes hospitalizados por trastornos 
anímicos entre 1959 y 1963, se observó que el 
tratamiento a largo plazo (mayor a 6 meses) con 
psicofármacos, incluyendo antidepresivos, litio y 
antipsicóticos fue asociado con tasas de suicidios 
significativamente menores en comparación con 
aquellos pacientes que no fueron tratados con 
psicofármacos. Los tratamientos combinados 
mostraron mayor efectividad que la monoterapia. 
Estos hallazgos sugieren que, para prevenir el 
suicidio, los medicamentos deben ser tomados 
por un período de tiempo prolongado. Es intere-
sante el hallazgo que muestra que en la evalua-
ción del tratamiento antidepresivo sobre la mor-
talidad a largo plazo, los antidepresivos y/o los 
antipsicóticos en combinación con litio, pero no 
el litio en forma aislada, redujeron el suicidio en 
pacientes bipolares y unipolares (47, 48).
Por otra parte, ha aumentado la preocupación 
acerca del eventual aumento de la ideación y/o 
conducta suicida por parte de los antidepresi-
vos. En junio de 2003 la Agencia Británica Re-
guladora de Medicamentos y Productos para el 
Cuidado de la Salud (Medicines and Healthcare 
Products Regulatory Agency, MHRA) prohibió el 
uso de paroxetina en niños y adolescentes me-
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nores de 18 años. Esta determinación, realizada 
en base a una revisión de datos no publicados, 
se tomó luego de haber encontrado que la pa-
roxetina se asociaba con un incremento en la 
frecuencia de autoagresiones y comportamien-
tos suicidas. En marzo de 2004, la US Food and 
Drug Administration (FDA) aconsejó precaución 
con el tratamiento antidepresivo, ya que puede 
aumentar la suicidalidad y empeorar la depre-
sión en pacientes adultos y pediátricos (49). 
Luego, en mayo de 2007, la FDA propuso que la 
precaución incluida en la información prescrip-
tiva (black box warning) de los antidepresivos y 
otras drogas empleadas en la depresión debía 
ser actualizada e incluir la precaución acerca 
del riesgo aumentado de suicidalidad en adul-
tos jóvenes (50). En la Argentina, la Adminis-
tración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica (ANMAT) decidió prohibir la 
indicación de ISRS y venlafaxina a menores de 
18 años, retractándose luego. Actualmente rige 
la Disposición Nº 7908/04, mediante la cual se 
contraindica el uso de paroxetina en menores de 
18 años, y se mantiene una advertencia para el 
resto de los antidepresivos (51).
El empleo de antidepresivos en niños y adoles-
centes podría favorecer las conductas suicidas 
en esta franja etaria. Además, con estos fárma-
cos las depresiones bipolares pueden empeo-
rar, donde el problema no sería de los antidepre-
sivos sino del diagnóstico (52). Por el contrario, 
su utilización en general ocurre en pacientes 
más severos, generándose involuntariamente el 
denominado sesgo por indicación. Al igual que 
en otras patologías, es crucial la idiosincrasia de 
cada individuo en la respuesta.
Se ha propuesto prestar especial atención a 
toda depresión con síntomas de activación (irri-
tabilidad, agitación psicomotora, pensamientos 
acelerados), ya que se puede confundir un cua-
dro mixto con una depresión con síntomas an-
siosos (53). De este modo, la rara presentación 
de suicidabilidad durante el tratamiento antide-
presivo no se debería a un sustrato depresivo 
(54), sino que podría obedecer a un trastorno 
bipolar subumbral, el cual podría ser errónea-
mente diagnosticado como depresión unipolar 
y/o personalidad borderline (55). Aún sin evi-
dencia concluyente acerca del beneficio en las 

tasas de conductas suicidas con antidepresivos, 
estos son tratamientos efectivos (a corto y a lar-
go plazo) para los trastornos afectivos que sub-
yacen a menudo en las conductas suicidas (11, 
56). Deben monitorearse estrechamente sínto-
mas de aumento de ansiedad, inquietud, agita-
ción, alteraciones del sueño y la precipitación de 
estados mixtos o episodios psicóticos (57, 58). 
Probablemente los antidepresivos puedan indu-
cir suicidalidad en un subgrupo de personas con 
características depresivas (y probablemente an-
siosas); pudiendo representar esto una forma de 
switch maníaco, en un fenotipo bipolar (59).
Existen otros expertos que afirman no se puede 
descartar el aumento del riesgo suicida y siendo 
tan amplio el uso de antidepresivos, por más pe-
queño que sea este aumento, no debe ser igno-
rado (60, 61, 62). La advertencia no desaconse-
ja el uso de antidepresivos (de hecho, advierte 
sobre el riesgo de la depresión no tratada), sino 
que promueve un monitoreo cercano de los pa-
cientes que comienzan un tratamiento con anti-
depresivos. No obstante, no existe evidencia de 
que esto ocurra: las tasas de seguimiento de los 
pacientes en tratamiento con antidepresivos en 
Estados Unidos no se han modificado en los úl-
timos 5 años. Tan sólo el 20 % de los pacientes 
que comienzan un tratamiento con antidepresi-
vos concurre a 3 visitas al médico en un período 
de 3 meses (63).
La controversia sobre el empleo de los antide-
presivos y su efecto en la suicidalidad se ve ali-
mentada por los problemas metodológicos aso-
ciados con el análisis (64).

B. Estabilizadores del ánimo
Como fuera mencionado, los trastornos del es-
tado del ánimo (depresión y trastorno bipolar) 
son las enfermedades psiquiátricas más co-
múnmente asociadas a suicidio. Se calcula que 
entre el 25 % y el 50 % de los pacientes con 
enfermedad bipolar intenta suicidarse al menos 
una vez (6).
El litio se ha convertido en el fármaco antisui-
cida por excelencia en diferentes trastornos 
afectivos: trastorno bipolar, depresión unipolar y 
trastorno esquizoafectivo. La mayor evidencia, 
previsiblemente, se halló en el trastorno bipolar. 
Con excepción del litio, se conoce sorprenden-





temente poco acerca los factores contribuyentes 
de los tratamientos para los trastornos anímicos 
para disminuir las tasas de mortalidad en perso-
nas con estos trastornos en general, y particu-
larmente en depresión bipolar.
Ensayos de mantenimiento a largo plazo con 
litio han establecido una reducción significa-
tiva en los suicidios e intentos de suicidios en 
individuos con trastornos afectivos (38, 65, 66, 
67), con efecto antisuicida en respondedores y 
en no respondedores al tratamiento (68). El litio 
ejercería una acción antisuicida independien-
temente de la respuesta terapéutica. Aunque 
no está del todo establecido si dicha acción es 
independiente de las dimensiones afectiva y/o 
impulsiva. Las propiedades terapéuticas del litio 
podrían incluir la prevención de la suicidalidad 
inducida por antidepresivos en pacientes con fe-
notipo bipolar (59).
Se encontró una reducción del proceso suicida 
de hasta 14 veces en comparación con pacien-
tes sin litio (38, 69). En un metaanálisis de 33 
estudios en pacientes con trastorno bipolar, de-
presión mayor y trastorno esquizoafectivo (66), 
las tasas de suicidio consumado disminuyeron 
80 % y los intentos 90 % en pacientes con li-
tio, en comparación con aquellos pacientes sin 
el fármaco. La reducción del riesgo de todos 
los actos suicidas en los pacientes con litio fue 
reducida a 0,21 actos suicidas por 100 perso-
nas-años desde 3,1 actos suicidas por 100 per-
sonas-años en aquellos sin litio. Una reducción 
similar del riesgo suicida fue observada en todos 
los trastornos psiquiátricos representados en el 
metaanálisis. Se agrega que, si bien el litio dis-
minuye la suicidalidad, se mantiene encima de 
la población general. En otro importante metaa-
nálisis (70) de 32 ensayos randomizados, que 
incluyó 1389 pacientes con litio versus 2069 
con otros compuestos, comparado con placebo, 
amitriptilina, carbamazepina y lamotrigina, el litio 
disminuyó el suicidio (2 versus 11), la autoagre-
sión (0 versus 7) y la muerte por otras causas (9 
versus 22). Si bien este estudio no incluyó los 
pacientes altamente suicidas, la evidencia arro-
ja inequívocamente que los pacientes tratados 
con litio tienen muchas menos probabilidades 
de morir por suicidio o por cualquier otra cau-

sa que los pacientes que recibieron algún trata-
miento alternativo (placebo u otro compuesto). 
El litio reduce el riesgo de muerte por suicidio en 
aproximadamente 60 % y el de autoagresión 70 
%. Este estudio es la primera demostración con 
evidencia extraída de ensayos randomizados 
que algún tratamiento puede reducir el suicidio, 
específicamente, y la mortalidad, en general, en 
los trastornos psiquiátricos.
En algunos estudios (71, 72) se encontró que 
existe una relación inversa entre las tasas de 
mortalidad por suicidio y los niveles de litio ha-
llados en el agua corriente. De acuerdo a esto, 
aun muy bajos niveles de litio en el agua bebible 
puede desempeñar un papel en la reducción del 
riesgo suicida en la población general. De confir-
marse en estudios epidemiológicos el supuesto 
beneficio de agregar litio al agua corriente, como 
se realiza con el flúor para disminuir el riesgo 
de caries dentales, se abrirían una serie de in-
terrogantes y controversias acerca del curso de 
acción a tomar a nivel sanitario (73).
Se han postulado varias hipótesis postulando 
cuál es el mecanismo de acción antisuicida del 
litio. Se piensa que el litio puede reducir las ca-
racterísticas impulsivas y agresivas en pacien-
tes con trastornos del estado del ánimo con 
alto riesgo suicida. De hecho, la mayoría de 
los intentos suicidas tienen más características 
de impulsividad que de premeditación (74); por 
ejemplo, la convergencia entre rasgos de im-
pulsividad con agresión puede diferenciar a los 
pacientes bipolares que realicen o no intentos 
suicidas (75). El litio ha demostrado reducir los 
niveles de conductas impulsivas y agresivas en 
diferentes grupos diagnósticos. Desde un pun-
to de vista farmacológico, se ha sugerido que 
el litio puede ayudar a proteger contra el sui-
cidio por intermedio de sus efectos serotonér-
gicos centrales (por ej., límbico) o su actividad 
antidopaminérgica. Considerando también la 
perspectiva psicosocial, se ha sugerido que la 
interacción personal asociada con el monitoreo 
estrecho que requieren los pacientes bajo tra-
tamiento con litio, a lo largo del tiempo puede 
resultar uno de los factores contribuyentes a la 
estabilización (76).
Dada la enorme evidencia que muestra que 
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aquellos pacientes que toman litio tienen menos 
probabilidades de morir por suicidio, es impera-
tivo que los psiquiatras que tratan pacientes con 
trastornos anímicos se sientan seguros y confia-
dos al prescribirlo. Si así no lo fuera, deberían 
referir a aquellos pacientes que no responden 
a antidepresivos y psicoterapias a un psiquiatra 
que se encuentre capacitado para utilizar litio.
No se ha aclarado todavía si otros estabilizado-
res del ánimo modifican las conductas suicidas. 
Por un lado, un estudio (77) retrospectivo obser-
vacional a 2,9 años encontró menores tasas de 
intentos y suicidios consumados con litio que con 
ácido valproico. No fue posible la comparación 
con carbamazepina debido al escaso número de 
pacientes que se encontraban bajo tratamiento 
con esta droga. Los pacientes con ácido valproi-
co presentaron 2,7 veces más riesgo suicida que 
con litio. Se señaló a la mayor gravedad en los 
pacientes con el antiepiléptico como un probable 
efecto confusor. Por otra parte, en otro estudio 
(78), retrospectivo, de seguimiento de pacientes 
durante 6 meses mínimo hasta un máximo de 
23 años, se evaluaron intentos de suicidio y sui-
cidios completados en pacientes con litio y con 
ácido valproico o carbamazepina. No se halló 
diferencias para los 140 pacientes estudiados: 
2,94 intentos / 100 personas-años con litio ver-
sus 3,75 intentos /100 personas-años con ácido 
valproico o carbamazepina.
Todavía no se disponen de datos específicos 
para lamotrigina, topiramato u oxcarbazepina. 
Pero en enero de 2008, la FDA anunció que la 
medicación antiepiléptica debe incluir en su in-
formación prescriptiva un alerta acerca del ries-
go aumentado de suicidalidad (79). Se realizó 
un metaanálisis de 199 estudios controlados 
con placebo, que utilizaron 11 antiepilépticos uti-
lizados para indicaciones neurológicas (epilep-
sia), psiquiátricas u otras. Hubo 4 suicidios en 
aquellos que recibieron antiepilépticos y ningu-
no en el grupo placebo. El odds ratio para con-
ducta o ideación suicida fue de 1,8 (IC 95 % 1,24 
– 2,66), sugiriendo que aquellos que tomaron 
antiepilépticos se encontraron en mayor riesgo 
que aquellos que recibieron placebo. Este odds 
ratio fue significativo para los individuos en tra-
tamiento para la epilepsia, pero no para otras in-
dicaciones (80). Es importante remarcar que da-

tos epidemiológicos muestran que, en general, 
la tasa de suicidios en pacientes con epilepsia 
quintuplica a la de la población general, mien-
tras que en pacientes con epilepsia del lóbulo 
temporal y en pacientes con convulsiones par-
ciales complejas es aproximadamente 25 veces 
superior (9).

C. Antipsicóticos
El suicidio es la principal causa de muerte prema-
tura entre los pacientes esquizofrénicos (81). En 
líneas generales, durante su vida los esquizofréni-
cos tienen un riesgo de intento suicida del 50 % y 
del 9 % al 13 % de suicidio consumado (82).
A pesar del uso extendido de los antipsicóticos 
típicos en múltiples trastornos psiquiátricos, 
existen sorprendentemente pocos estudios con-
trolados, bien diseñados, que hayan examina-
do si esta medicación reduce la suicidalidad o 
previene su emergencia. Es así como desde la 
introducción de los antipsicóticos convenciona-
les en la década de 1950, se publicaron algunos 
pequeños estudios sugiriendo una relación en-
tre estos fármacos y un aumento en el número 
de suicidios en comparación con la era preneu-
roléptica. En líneas generales, las tasas de sui-
cidios en esquizofrenia no se modificaron con 
la aparición de los antipsicóticos típicos (83). 
Como explicación de estos resultados, se pos-
tula que no es debido a su falta de efectividad, 
sino que estas drogas producen efectos adver-
sos que aumentan el riesgo de suicidio (84).
De los antipsicóticos atípicos, la clozapina es 
la que posee mayores datos que han evaluado 
su eficacia potencial en la prevención de suici-
dio de pacientes esquizofrénicos. En un ensayo 
realizado en 88 pacientes resistentes a antipsi-
cóticos (85), se les administró clozapina durante 
6 meses a 7 años y se evaluaron los cambios 
en relación al suicidio encontrándose que el por-
centaje de pacientes sin suicidalidad de ningún 
tipo aumentó
desde el 53 % al 88 %. Pero fue desde la publi-
cación del International Suicide Prevention Trial 
que se ha aceptado el efecto antisuicida de la 
clozapina en pacientes esquizofrénicos y esqui-
zoafectivos (86). Se incluyeron en este estudio 
pacientes con esos diagnósticos considerados 
de alto riesgo suicida basado en intentos suici-
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das en los 3 años previos al reclutamiento o con 
ideación suicida actual, y fueron tratados con clo-
zapina u olanzapina. Aunque el estudio no tuvo 
el poder específico para estudiar la reducción en 
muertes por suicidio como endpoint primario, no 
obstante, el estudio muestra que los pacientes 
tratados con clozapina experimentan una reduc-
ción significativa en la tasa de todos los eventos 
suicidas, en comparación con aquellos tratados 
con olanzapina. No existen estudios disponibles 
acerca del efecto de la clozapina en otros tras-
tornos, no demostrándose entonces este efec-
to antisuicida de la clozapina en pacientes con 
diagnósticos diferentes a los referidos.
Tanto para la clozapina como para el litio, no 
está completamente aclarado si la necesidad de 
monitoreo de ambas drogas puede influir en la 
selección de los pacientes y en los resultados.

D. Benzodiazepinas
Ansiedad, pánico, agitación e insomnio están 
asociados a riesgo suicida en depresión (87). In-
cluso en pacientes sin diagnóstico de depresión 
ni trastornos de ansiedad, existe una asociación 
entre síntomas de ansiedad y suicidio, duplicán-
dose el riesgo en aquellas personas que experi-
mentan los síntomas (88). Al igual que la ansie-
dad, la agitación, la irritabilidad y la impulsividad 
son parte de un estado de activación negativa. 
Esta activación genera malestar de muchas ma-
neras, física y psicológicamente, aumentando la 
probabilidad de realizar conductas autodestruc-
tivas (89, 90).
Sin embargo, no hay ensayos clínicos que apo-
yen el uso de benzodiazepinas en pacientes con 
riesgo suicida. En un metaanálisis se encontraron 
diferencias conductas suicidas entre ansiolíticos 
y placebo (91). No obstante, parecería prudente 
continuar con el control sintomático de los sín-
tomas de ansiedad, especialmente en aquellos 
casos de depresiones mixtas o con síntomas de 
ansiedad (11, 53, 92), recomendándose el moni-
toreo de la desinhibición, aumento de conductas 
agresivas e impulsividad (93) e interacción con 
otras sustancias. Se ha descripto que la remo-
ción de benzodiazepinas puede aumentar riesgo 
(94). En caso de ser necesario, la recomendación 
es realizarla de manera muy paulatina.

Tratamiento electroconvulsivo
La presentación de un cuadro clínico con carac-
terísticas suicidas se considera una indicación 
clínica de el tratamiento electroconvulsivo (TEC) 
(95, 96). Gran parte de la racionalidad de esta 
práctica es indirecta y está basada primariamen-
te en la establecida eficacia superior del TEC en 
el tratamiento de la depresión severa, la cual se 
asocia a menudo con ideación y conducta suici-
da. El TEC posee una respuesta antidepresiva 
clínica más rápida y robusta que la psicofarma-
cología, la psicoterapia u otros tratamientos, es-
pecialmente en depresión mayor aguda, severa, 
con o sin características psicóticas (36).
No existen ensayos controlados con placebo 
que evalúen la hipótesis de que el TEC preven-
ga el suicidio, por lo que se cuestiona esta hipó-
tesis (97).
La evidencia disponible sugiere rápidos benefi-
cios a corto plazo sobre el pensamiento suicida 
pero no proporciona evidencia de una reducción 
sostenida en el riesgo suicida luego del tratamien-
to a largo plazo con TEC (98, 99, 100, 101, 102).
Existe todavía muy poca información que surja 
de estudios sistemáticos a largo plazo que eva-
lúen el tratamiento a largo plazo con TEC, com-
parables a los datos disponibles para el trata-
miento de mantenimiento que existen para litio y 
clozapina. No resulta razonable esperar efectos 
a largo plazo sobre el riesgo suicida obtenidos 
con tratamientos breves de cualquier naturale-
za. Uno de los aspectos que requeriría una ma-
yor clarificación y estudio es si el tratamiento de 
mantenimiento con TEC, o el TEC a corto plazo 
seguido de antidepresivos o estabilizadores a 
largo plazo, pueden modificar el riesgo crónico 
de conducta suicida.

Recomendaciones clínicas
■	 Monitorear estrechamente a los pacientes 

con ideación y conducta suicida emergente 
antes y después de prescribir psicofármacos 
u otros tratamientos, especialmente al co-
mienzo del tratamiento. Monitorear más aún 
a los pacientes más jóvenes.

■	 Discutir con el paciente y con su red de apo-
yo la posibilidad de eventos adversos, inclu-
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yendo agitación conductual o irritabilidad, al 
momento de prescribir fármacos y alentar el 
contacto si surgieran dificultades.

■	 Tratar directamente el tema del suicidio con 
el paciente, especialmente cuando el ries-
go se encuentre aumentado (p. ej., historia 
personal o familiar de intentos o suicidios, 
trastornos del estado del ánimo, abuso de 
sustancias, empeoramiento súbito de los sín-
tomas, pérdidas, separaciones u otros even-
tos vitales traumáticos).

■	 Es necesario explicarles al paciente y a sus 
familiares que aunque se pueden hacer mu-
chas cosas para disminuir la probabilidad de 
que alguien se suicide, no se puede predecir 
el resultado del tratamiento. Es importante que 
el público en general entienda que el psiquia-
tra no puede controlar todo lo que sucede.
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