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Resumen

El suicidio es una de las principales causas de muerte en el mundo entero, siendo un riesgo evolutivo en muchos trastornos psiquia-
tricos, incluyendo trastornos del estado de &nimo, trastornos de ansiedad y esquizofrenia. El abordaje psiquiatrico consiste en una
amplia gama de intervenciones que deben ser implementadas por los psiquiatras en todos los pacientes con conductas suicidas.
Esta revision actualiza y resume las diferentes intervenciones farmacoldgicas para el tratamiento del proceso suicida. Los psiquiatras
deben estar familiarizados con los psicofarmacos especificos que han demostrado utilidad en el cuidado de los pacientes suicidas.
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PSYCHOPHARMACOLOGICAL TREATMENT OF SUICIDAL PROCESS

Abstract

Suicide is a leading cause of death worldwide and it is an inherent risk in many psychiatric disorders, including mood and anxiety
disorders and schizophrenia. Psychiatric management consists of a broad array of interventions and approaches that should be
instituted by psychiatrists for all patients with suicidal behaviors. This review updates and summarizes different pharmacological
interventions for treatment of suicidal process. Psychiatrics should be familiar with specific psychotropic medicines that have been
found to be useful in the care of the suicidal patient.
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Introduccion

La conducta suicida, incluyendo los intentos suicidas
y el suicidio consumado, se encuentra entre los eventos
mas tragicos con los que un psiquiatra se puede enfren-
tar en su practica, requiriendo especial atencién en el
diagnostico y la investigacion (1). Numerosos factores
contribuyen al suicidio, el cual nunca es la consecuencia
de un soélo factor o causa estresante (2, 3, 4, 5). La rela-
cion entre los eventos vitales, el estrés y la enfermedad
psiquiétrica no es siempre sencilla. Raramente son sufi-
cientes razones para cometer suicidio el dolor psiquico
o el estrés en forma aislada, por més profunda que sea
la pérdida, decepcion, culpa o rechazo. El suicidio es
usualmente una manifestacion de malestar psiquiatrico
intenso y a menudo asociado con una forma diagnosti-
cable y tratable de depresion u otra enfermedad mental.
En un contexto clinico, la consideraciéon y evaluaciéon
del riesgo suicida debe preceder cualquier intento de tra-
tar la enfermedad psiquidtrica (6).

Se define proceso suicida al espacio de tiempo entre
el primer pensamiento de suicidio y la ejecucion del
acto suicida (7). Consiste en 3 etapas: la primera es la de
“consideracion”. El suicidio es visto como una solucion
potencial a los problemas percibidos subjetivamente.
Si el proceso continta, la siguiente etapa se caracteriza
por la “ambivalencia” o “confrontacion” entre las fuer-
zas autodestructivas y autopreservadoras. Finalmente, la
fase de “toma de decision”, la cual conduce a la ejecu-
cion del acto suicida. Se emplea el término suicidabili-
dad para describir a la ideacion, a la planificacion y al
intento suicida (8, 9, 10). A pesar de que para algunos
autores (11, 12) no es un término adecuado, ya que no
describe informacion especifica (p. €j., si el paciente ha
experimentado pensamientos suicidas, ha realizado un
intento o se ha expuesto a conductas suicidas), no discri-
minando entre las diferentes momentos descriptos.

El suicidio es un problema complejo, no existiendo
un abordaje tnico que pueda conducir a una reduccion
significativa en las tasas de suicidio. Se intentard en el
presente trabajo, enumerar las principales estrategias
psicofarmacoloégicas estudiadas.

Epidemiologia

Se calcula que globalmente un milléon de muertes al
ano estan relacionadas con suicidios (13), estimandose
la mortalidad anual global en 16 muertes por 100.000
personas, lo que equivale a una muerte cada 40 segun-
dos (14). La muerte autoprovocada constituye el 1,5%
de todas las muertes y es la décima causa de muerte en el
mundo (15). Las tasas de suicidio varian de acuerdo a la
region, género, edad, momento historico, origen étnico
y, probablemente, formas de registro de muerte. Mientras
que la mortalidad por otras causas, como enfermedades
infecciosas y muertes infantiles, ha disminuido, las ta-
sas de muerte por suicido parecen haber aumentado (16,
17). Las razones para este aumento probablemente sean
multifactoriales. Las tasas que se registraron para cada
pais en particular tienden a ser estables. Datos de Argen-
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tina muestran que la tasa de mortalidad por suicidio por
100.000 individuos fue de 9,7 en hombres y 2,7 en muje-
res, para el afio 1995, segin datos de la WHO (15).

En algunos paises el suicidio se encuentra entre las
3 causas mas frecuentes de muerte entre las personas
de 15 a 44 afios y la segunda causa de muerte entre el
grupo etario de 10 a 24 afios. Los hombres tienen cua-
tro veces mas probabilidades de cometer suicidio que
las mujeres. Las mujeres intentan suicidarse con una
frecuencia del doble con respecto a los hombres (14).
Las tasas mas altas de suicidio pertenecen a hombres
ancianos (18); en hombres de 65 afios o0 mas, las tasas
crecen a 28,9/100.000. Los ancianos eligen medios mas
letales, como armas de fuego, y mas a menudo comple-
tan los intentos suicidas, en comparaciéon con personas
mas jovenes (19). Sin embargo, las tasas de suicidio entre
los jovenes han ido aumentando al punto que se han
transformado en el grupo de mayor riesgo en una tercera
parte de los paises (14). Se ha estimado que los intentos
de suicidio superan a los suicidios consumados unas 10
a 25 veces (20). En investigaciones mas recientes la rela-
cion entre intentos suicidas y suicidios completados fue
de aproximadamente 30:1 (21), disminuyendo drama-
ticamente esta relaciéon en individuos con enfermedad
afectiva mayor. La mayoria de las personas (76,8%) se
encuentra sola durante el proceso suicida, y aproxima-
damente en la mitad de los casos el periodo que media
entre el primer pensamiento suicida y el intento dura 10
minutos o menos (7). Una historia de intentos suicidas es
uno de los factores de riesgo mas importantes para el sui-
cidio consumado. El 2% de los individuos que intentan
suicidarse mueren dentro del afio del intento (22), sien-
do el riesgo mas alto durante los primeros 6 meses luego
del intento (23). Hasta las dos terceras partes de las vic-
timas de suicidio tienen una historia de intento suicida
previo. El comportamiento autoagresivo repetido parece
constituir un factor de riesgo particularmente alto (24).

Tratamiento psicofarmacoldgico del proceso sui-
cida

Debido a que el suicidio usualmente refleja solo un
componente de una amplia constelacion de sintomas
psiquiatricos, como depresién mayor o psicosis, no es
una tarea sencilla identificar los beneficios terapéuticos
de un sintoma blanco ademas de la eficacia establecida
para un sindrome psiquidtrico asociados. Asi es como
surgen aspectos a dilucidar acerca del tratamiento psi-
cofarmacolégico del proceso suicida, incluyendo los
farmacos que han sido estudiados por sus propiedades
suicidas, si el suicidio es un objetivo final primario o si
es secundario a una mejoria clinica, cuales son las indi-
caciones estudiadas para cada uno de los farmacos, si
efectivamente la utilizacién de psicofarmacos (especial-
mente los antidepresivos) salva vidas y, finalmente, si la
implementacién de un buen tratamiento puede asegurar
la interrupcién del proceso suicida.

El suicidio casi siempre ocurre en el contexto de una
enfermedad mental severa. Seria evidente, de esta forma,
que el tratamiento de la enfermedad mental podria con-
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tribuir a la prevencién de la ocurrencia de suicidio. Se
asume que debido a que tratan trastornos afectivos y de
ansiedad que a menudo subyacen a la conducta suicida,
estos medicamentos podrian inferencialmente tratar los
pensamientos y conductas suicidas que son sintomas de
estos trastornos. Un farmaco antisuicida “ideal” deberia
reducir efectivamente las tasas de suicidio, ser su accion
antisuicida debe ser independiente del efecto terapéuti-
co sobre la patologia para la que se lo indica y eviden-
ciarse este efecto antisuicida atin en patologias para lo
que no esta indicado el farmaco.

No obstante, hasta ahora la literatura que demues-
tre especificamente la prevencién de suicidio por inter-
medio de un tratamiento exitoso es sorprendentemente
escasa. Historicamente, no existe un tratamiento em-
pleado en psiquiatria, incluyendo tratamiento electro-
convulsivo, psicoterapia, hospitalizaciéon precoz y todos
los psicofarmacos, que haya probado reducir el riesgo
suicida a largo plazo. Es asi como el interés en el estudio
formal acerca de la terapéutica potencial del comporta-
miento suicida, y las cuestiones éticas subyacentes, re-
presenta s6lo un fenémeno reciente.

A esto se ha sumado en los Gltimos afios algunos aler-
tas que emitieron agencias gubernamentales reguladoras
acerca de la posibilidad de aumentar el riesgo suicida, lo
cual ha generado preocupacion y desconfianza acerca de
los riesgos y beneficios de la prescripcion de psicofarma-
cos para los trastornos psiquiatricos. Muchas preguntas
importantes necesitan ser respondidas, de modo que
los psiquiatras puedan reconocer mejor los factores de
riesgo suicidas, manejarlos estos riesgos durante el tra-
tamiento y poder prevenir las conductas suicidas y el
suicidio en los pacientes.

Las tasas de suicidio en la era del tratamiento psi-
cofarmacolégico

Estimaciones de la World Health Organization (25)
identificaron 815.000 muertes registradas por suicidio
durante el afio 2000, lo cual constituye el 1,5% de todas
las muertes del mundo en ese afio. En Estados Unidos la
tasa anual de suicidios por 100.000 personas ha aumen-
tado levemente desde 1950 a 1970 a 1990 (desde 10,8 a
11,1 a 12,3 respectivamente). Entre los pacientes esqui-
zofrénicos la tasa anual de suicidios se ha mantenido re-
lativamente estable (0,4%-0,8%) desde la era preneuro-
léptica (26). Hallazgos similares han sido realizados con
otros psicotropicos diferentes de los antipsicoticos. Al
confrontarse con estos datos estadisticos, algunos auto-
res expresaron sorpresa al observar que las tasas de suici-
dios consumados en la poblacién general no mostraron
signos de reduccion significativa (27), particularmente a
la luz del aumento de la incidencia de prescripciones de
antidepresivos y otros antipsicoticos en Estados Unidos
(28). Algunos estudios europeos (29, 30, 31) al igual que
un estudio estadounidense (32), sugieren que el mayor
uso de psicotropicos esta asociado a una reduccion en
las tasas de suicidios.

Mas alléa del creciente reconocimiento en el diagnos-
tico de los trastornos del estado del animo, muchos au-

tores argumentan que estos trastornos permanecen en
su mayoria sin tratamiento en la poblacion general (33),
con la consecuencia de que el potencial efecto antisui-
cida de los psicofarmacos no se refleja en las estadisticas
generales de suicido. También es posible que factores
no reconocidos puedan disminuir la efectividad de los
psicofarmacos con efectos antisuicidas. Estos factores in-
cluyen peores evoluciones en condiciones clinicas de la
vida real, en comparacion con los contextos de los ensa-
yos clinicos, pobre adherencia al tratamiento, interven-
ciones psicosociales inadecuadas, condiciones comorbi-
das no tratadas, y la relativa falta de programas estructu-
rados de prevencion del suicidio que han sido asociados
con reducciones en las tasa nacionales de suicidio (34).

A) Antidepresivos

La depresion mayor severa, al igual que el trastorno
bipolar, aumenta el riesgo de suicidio mas de 20 veces,
y la mayoria de las personas que comete suicidio padece
de depresion (35, 36, 37, 38). Los antidepresivos son el
tratamiento de eleccion en la depresion, pero a pesar de
su establecida eficacia en depresion, pocos estudios han
examinado 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 farmacos sobre las conductas suici-
das. Los datos de riesgo suicida con tratamiento anti-
depresivo son en pacientes con depresion mayor, con
pocos datos disponibles sobre el uso de antidepresivos
acerca de riesgo y conductas suicidas en otros trastornos
psiquiatricos, como ansiedad y psicosis.

Existen datos que no muestran diferencias en tasas
de suicidios en pacientes tratados con ISRS, antidepresi-
vos no ISRS y placebo (41, 42). En el anélisis de 2003 se
recolectaron datos de ensayos clinicos que permitieron
la aprobacion de diferentes antidepresivos por parte de
la FDA. Se analizaron los datos de 48.277 pacientes que
participaron en los ensayos, de los cuales 77 cometieron
suicidio. Se observaron tasas de suicidio similares entre
los pacientes que recibieron un ISRS, otro antidepresivo
o placebo.

Otros estudios de ISRS informaron disminucion de
ideacion suicida en pacientes tratados: fluoxetina versus
placebo (43), paroxetina versus placebo versus control
activo (44) y fluvoxamina versus placebo (45).

El tratamiento farmacologico a largo plazo se aso-
cia con un descenso en la tasa de suicidios (29, 46, 47,
48). En el estudio suizo (48), se realiz6 un seguimiento
a largo plazo (40 a 44 anos) de 406 pacientes hospita-
lizados por trastornos animicos entre 1959 y 1963, se
observo que el tratamiento a largo plazo (mayor a 6 me-
ses) con psicofarmacos, incluyendo antidepresivos, litio
y antipsicoticos fue asociado con tasas de suicidios sig-
nificativamente menores en comparacion con aquellos
pacientes que no fueron tratados con psicofarmacos. Los
tratamientos combinados mostraron mayor efectividad
que la monoterapia. Estos hallazgos sugieren que, para
prevenir el suicidio, los medicamentos deben ser toma-
dos por un periodo de tiempo prolongado. Es interesan-
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te el hallazgo que muestra que en la evaluacion del trata-
miento antidepresivo sobre la mortalidad a largo plazo,
los antidepresivos y/o los antipsicoticos en combinacién
con litio, pero no el litio en forma aislada, redujeron el
suicidio en pacientes bipolares y unipolares (47, 48).

Por otra parte, en los Gltimos afios ha aumentado la
preocupacion acerca del eventual aumento de la ideacion
y/o conducta suicida por parte de los antidepresivos. En
junio de 2003 la Agencia Britanica Reguladora de Medi-
camentos y Productos para el Cuidado de la Salud (Medi-
cines and Healthcare Products Regulatory Agency -MHRA-)
prohibi6 el uso de paroxetina en nifios y adolescentes
menores de 18 anos. Esta determinacion, realizada en
base a una revision de datos no publicados, se tomo lue-
go de haber encontrado que la paroxetina se asociaba
con un incremento en la frecuencia de autoagresiones y
comportamientos suicidas. En marzo de 2004, la US Food
and Drug Administration (FDA) aconsejo precaucion con
el tratamiento antidepresivo ya que puede aumentar la
suicidalidad y empeorar la depresion en pacientes adul-
tos y pediatricos (49). Luego, en mayo de 2007, la FDA
propuso que la precaucion incluida en la informacién
prescriptiva (“black box warning”) de los antidepresivos y
otras drogas empleadas en la depresion debia ser actuali-
zada e incluir la precaucion acerca del riesgo aumentado
de suicidalidad en adultos jovenes (50). En la Argentina,
la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnologia Médica (ANMAT) decidi6é prohibir la
indicacién de ISRS y venlafaxina a menores de 18 afios,
retractandose luego. Actualmente rige la Disposicion N¢
7908/04, mediante la cual se contraindica el uso de pa-
roxetina en menores de 18 afios, y se mantiene una ad-
vertencia para el resto de los antidepresivos (51).

El empleo de antidepresivos en nifios y adolescen-
tes podria favorecer las conductas suicidas en esta franja
etaria. Ademas, con estos farmacos las depresiones bipo-
lares pueden empeorar, donde el problema no seria de
los antidepresivos sino del diagnostico (52). Por el con-
trario, su utilizaciéon en general ocurre en pacientes mas
severos, generandose involuntariamente el denominado
sesgo por indicaciéon. Al igual que en otras patologias, es
crucial la idiosincrasia de cada individuo en la respuesta.

Se ha propuesto prestar especial atencion a toda de-
presién con sintomas de activacion (irritabilidad, agita-
cion psicomotora, pensamientos acelerados), ya que se
puede confundir un cuadro mixto con una depresi6on
con sintomas ansiosos (53). De este modo, la rara pre-
sentacion de suicidabilidad durante el tratamiento an-
tidepresivo no se deberia a un sustrato depresivo (54),
sino que podria obedecer a un trastorno bipolar subum-
bral el cual podria ser erroneamente diagnosticado como
depresion unipolar y/o personalidad borderline (55).
Atn sin evidencia concluyente acerca del beneficio en
las tasas de conductas suicidas con antidepresivos, éstos
son tratamientos efectivos (a corto y a largo plazo) para
los trastornos afectivos que subyacen a menudo en las
conductas suicidas (11, 56). Deben monitorearse estre-
chamente sintomas de aumento de ansiedad, inquietud,
agitacion, alteraciones del suefio y la precipitacion de
estados mixtos o episodios psicéticos (57, 58). Probable-
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mente los antidepresivos puedan inducir suicidalidad en
un subgrupo de personas con caracteristicas depresivas (y
probablemente ansiosas); pudiendo representar esto una
forma de switch maniaco, en un fenotipo bipolar (59).
Existen otros expertos que afirman no se puede des-
cartar el aumento del riesgo suicida y siendo tan amplio
el uso de antidepresivos, por mas pequeflo que sea este
aumento, no debe ser ignorado (60, 61, 62). La adverten-
cia no desaconseja el uso de antidepresivos (de hecho,
advierte sobre el riesgo de la depresion no tratada) sino
que promueve un monitoreo cercano de los pacientes
que comienzan un tratamiento con antidepresivos. No
obstante, no existe evidencia de que esto ocurra: las ta-
sas de seguimiento de los pacientes en tratamiento con
antidepresivos en Estados Unidos no se han modificado
en los altimos 5 afios. Tan s6lo el 20% de los pacientes
que comienzan un tratamiento con antidepresivos con-
curre a 3 visitas al médico en un periodo de 3 meses (63).
La controversia sobre el empleo de los antidepresivos
y su efecto en la suicidalidad se ve alimentada por los
problemas metodologicos asociados con el analisis (64).

B) Estabilizadores del animo

Como fuera mencionado, los trastornos del estado
del animo (depresion y trastorno bipolar) son las en-
fermedades psiquiadtricas mas cominmente 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 farmaco antisuicida por
excelencia en diferentes trastornos afectivos: trastorno bi-
polar, depresion unipolar y trastorno esquizoafectivo. La
mayor evidencia, previsiblemente, se hall6 en el trastorno
bipolar. Con excepcion del litio, se conoce sorprendente-
mente poco acerca los factores contribuyentes de los tra-
tamientos para los trastornos animicos para disminuir las
tasas de mortalidad en personas con estos trastornos en
general, y particularmente en depresion bipolar.

Ensayos de mantenimiento a largo plazo con litio
han establecido una reduccién significativa en los suici-
dios e intentos de suicidios en individuos con trastornos
afectivos (38, 65, 66, 67), con efecto antisuicida en res-
pondedores y en no respondedores al tratamiento (68).
El litio ejerceria una accion antisuicida independiente-
mente de la respuesta terapéutica. Aunque no esta del
todo establecido si dicha accion es independiente de las
dimensiones afectiva y/o impulsiva. Las propiedades te-
rapéuticas del litio podrian incluir la prevencién de la
suicidalidad inducida por antidepresivos en pacientes
con fenotipo bipolar (59).

Se encontré una reduccion del proceso suicida de
hasta 14 veces en comparacién con pacientes sin litio
(38, 69). En un meta-analisis de 33 estudios en pacien-
tes con trastorno bipolar, depresion mayor y trastorno
esquizoafectivo (66), las tasas de suicidio consumado
disminuyeron 80% y los intentos 90% en pacientes con
litio, en comparacién con aquellos pacientes sin el far-
maco. La reduccion del riesgo de todos los actos suicidas
en los pacientes con litio fue reducida a 0,21 actos suici-
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das por 100 personas-afios desde 3,1 actos suicidas por
100 personas-afios en aquellos sin litio. Una reduccion
similar del riesgo suicida fue observada en todos los tras-
tornos psiquiatricos representados en el meta-andlisis. Se
agrega que, si bien el litio disminuye la suicidalidad, se
mantiene encima de la poblacién general. En otro impor-
tante meta-analisis (70) de 32 ensayos randomizados, que
incluy6 1389 pacientes con litio versus 2069 con otros
compuestos, comparado con placebo, amitriptilina, car-
bamazepina y lamotrigina, el litio disminuy6 el suicidio
(2 versus 11), la autoagresion (0 versus 7) y la muerte por
otras causas (9 versus 22). Si bien este estudio no incluy6
los pacientes altamente suicidas, la evidencia arroja in-
equivocamente que los pacientes tratados con litio tienen
muchas menos probabilidades de morir por suicidio o por
cualquier otra causa que los pacientes que recibieron al-
gan tratamiento alternativo (placebo u otro compuesto).
El litio reduce el riesgo de muerte por suicidio en aproxi-
madamente 60% y el de autoagresion 70%. Este estudio
es la primera demostracion con evidencia extraida de en-
sayos randomizados que algin tratamiento puede reducir
el suicidio, especificamente, y la mortalidad, en general,
en los trastornos psiquiatricos.

En estudios recientes (71, 72) se encontré que existe
una relacion inversa entre las tasas de mortalidad por sui-
cidio y los niveles de litio hallados en el agua corriente.
De acuerdo a esto, aun muy bajos niveles de litio en el
agua bebible puede desempefiar un papel en la reduccién
del riesgo suicida en la poblacion general. De confirmar-
se en estudios epidemiologicos el supuesto beneficio de
agregar litio al agua corriente, como se realiza con el flior
para disminuir el riesgo de caries dentales, se abririan una
serie de interrogantes y controversias acerca del curso de
accion a tomar a nivel sanitario (73).

Se han postulado varias hipodtesis postulando cual es el
mecanismo de accion antisuicida del litio. Se piensa que
el litio puede reducir las caracteristicas impulsivas y agre-
sivas en pacientes con trastornos del estado del animo
con alto riesgo suicida. De hecho, la mayoria de los in-
tentos suicidas tienen mas caracteristicas de impulsividad
que de premeditacién (74); por ejemplo, la convergencia
entre rasgos de impulsividad con agresion puede diferen-
ciar 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
diagnosticos. Desde un punto de vista farmacoldgico, se
ha sugerido que el litio puede ayudar a proteger contra
el suicidio por intermedio de sus efectos serotonérgicos
centrales (por ej. limbico) o su actividad antidopaminér-
gica. Considerando también la perspectiva psicosocial, se
ha sugerido que la interaccion 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 estabilizacion (76).

Dada la enorme evidencia que muestra que aquellos
pacientes que toman litio tienen menos probabilidades
de morir por suicidio, es imperativo que los psiquiatras
que tratan pacientes con trastornos animicos se sientan
seguros y confiados al prescribirlo. Si asi no lo fuera, de-
berian referir a aquellos pacientes que no responden a

antidepresivos y psicoterapias a un psiquiatra que se en-
cuentre capacitado para utilizar litio.

No se ha aclarado todavia si otros estabilizadores del
animo modifican las conductas suicidas. Por un lado,
un estudio (77) retrospectivo observacional a 2,9 afos
encontré menores tasas de intentos y suicidios consu-
mados con litio que con acido valproico. No fue posible
la comparacion con carbamazepina debido al escaso nt-
mero de pacientes que se encontraban bajo tratamien-
to con esta droga. Los pacientes con éacido valproico
presentaron 2,7 veces mas riesgo suicida que con litio.
Se seflalo a la mayor gravedad en los pacientes con el
antiepiléptico como un probable efecto confusor. Por
otra parte, en otro estudio (78), retrospectivo, de segui-
miento de pacientes durante 6 meses minimo hasta un
maximo de 23 afos, se evaluaron intentos de suicidio y
suicidios completados en pacientes con litio y con aci-
do valproico o carbamazepina. No se hall6 diferencias
para los 140 pacientes estudiados: 2,94 intentos / 100
personas-afios con litio versus 3,75 intentos /100 perso-
nes-afios con acido valproico o carbamazepina.

Todavia no se disponen de datos especificos para la-
motrigina, topiramato u oxcarbazepina. Pero en enero
de 2008, la FDA anunci6 que la medicaciéon antiepi-
léptica debe incluir en su informacién prescriptiva, un
alerta acerca del riesgo aumentado de suicidalidad (79).
Se realiz6 un meta-analisis de 199 estudios controlados
con placebo, que utilizaron 11 antiepilépticos utilizados
para indicaciones neurolégicas (epilepsia), psiquiatricas
u otras. Hubo 4 suicidios en aquellos que recibieron an-
tiepilépticos y ninguno en el grupo placebo. El odds ratio
para conducta o ideacion suicida fue de 1,8 (IC 95% 1,24
- 2,66), sugiriendo que aquellos que tomaron antiepi-
lépticos se encontraron en mayor riesgo que aquellos
que recibieron placebo. Este odds ratio fue significativo
para los individuos en tratamiento para la epilepsia pero
no para otras indicaciones (80). Es importante remarcar
que datos epidemiologicos muestran que, en general, la
tasa de suicidios en pacientes con epilepsia quintuplica
a la de la poblacion general, mientras que en pacien-
tes con epilepsia del 16bulo temporal y en pacientes con
convulsiones parciales complejas es aproximadamente
25 veces superior (9).

C) Antipsicéticos

El suicidio es la principal causa de muerte prematura
entre los pacientes esquizofrénicos (81). En lineas ge-
nerales, durante su vida los esquizofrénicos tienen un
riesgo de intento suicida del 50% y del 9 % al 13% de
suicidio consumado (82).

A pesar del uso extendido de los antipsicoticos tipicos
en madaltiples trastornos psiquiatricos, existen sorpren-
dentemente pocos estudios controlados, bien disefia-
dos, que hayan examinado si esta medicacion reduce la
suicidalidad o previene su emergencia. Es asi como des-
de la introduccion de los antipsicoticos convencionales
en la década de 1950, se publicaron algunos pequefios
estudios sugiriendo una relacion entre estos farmacos y
un aumento en el namero de suicidios en comparaciéon
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con la era preneuroléptica. En lineas generales, las tasas
de suicidios en esquizofrenia no se modificaron con la
apariciéon de los antipsicoticos tipicos (83). Como expli-
cacion de estos resultados, se postula que no es debido
a su falta de efectividad, sino que estas drogas producen
efectos adversos que aumentan el riesgo de suicidio (84).

De los antipsicoticos atipicos, la clozapina es la que
posee mayores datos que han evaluado su eficacia po-
tencial en la prevencién de suicidio de pacientes esqui-
zofrénicos. En un ensayo realizado en 88 pacientes resis-
tentes a antipsicoticos (85), se les administr6 clozapina
durante 6 meses a 7 afios y se evaluaron los cambios
en relacion al suicidio encontrandose que el porcentaje
de pacientes sin suicidalidad de ningin tipo aument6
desde el 53% al 88%. Pero fue desde la publicaciéon del
International Suicide Prevention Trial que se ha aceptado
el efecto antisuicida de la clozapina en pacientes esqui-
zofrénicos y esquizoafectivos (86). Se incluyeron en este
estudio pacientes con esos diagnosticos considerados de
alto riesgo suicida basado en intentos suicidas en los 3
afnos previos al reclutamiento o con ideacion suicida ac-
tual, y fueron tratados con clozapina u olanzapina. Aun-
que el estudio no tuvo el poder especifico para estudiar
la reduccién en muertes por suicidio como endpoint pri-
mario, no obstante, el estudio muestra que los pacien-
tes tratados con clozapina experimentan una reduccién
significativa en la tasa de todos los eventos suicidas, en
comparacion con aquellos tratados con olanzapina. No
existen estudios disponibles acerca del efecto de la clo-
zapina en otros trastornos, no demostrandose entonces
este efecto antisuicida de la clozapina en pacientes con
diagnosticos diferentes a los referidos.

Tanto para la clozapina como para el litio, no esta
completamente aclarado si la necesidad de monitoreo
de ambas drogas puede influir en la seleccion de los pa-
cientes y en los resultados.

D) Benzodiazepinas

Ansiedad, panico, agitacién e insomnio estan aso-
ciados a riesgo suicida en depresion (87). Incluso en
pacientes sin diagnostico de depresion ni trastornos de
ansiedad, existe una asociacion entre sintomas de ansie-
dad y suicidio, duplicandose el riesgo en aquellas perso-
nas que experimentan los sintomas (88). Al igual que la
ansiedad, la agitacion, la irritabilidad y la impulsividad
son parte de un estado de activacion negativa. Esta acti-
vacion genera malestar de muchas maneras, fisica y psi-
cologicamente, aumentando la probabilidad de realizar
conductas autodestructivas (89, 90).

Sin embargo, no hay ensayos clinicos que apoyen el
uso de benzodiazepinas en pacientes con riesgo suicida.
En un meta-analisis no se encontraron diferencias en
conductas suicidas entre ansioliticos y placebo (91). No
obstante, pareceria prudente continuar con el control
sintomatico de los sintomas de ansiedad, especialmente
en aquellos casos de depresiones mixtas o con sintomas
de ansiedad (11, 53, 92), recomendandose el monitoreo
de la desinhibicién, aumento de conductas agresivas e
impulsividad (93) e interaccion con otras sustancias. Se
ha descripto que la remocién de benzodiazepinas puede
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aumentar riesgo (94). En caso de ser necesario, la reco-
mendacion realizarla de manera muy paulatina.

Tratamiento Electroconvulsivo

La presentacion de un cuadro clinico con caracteris-
ticas suicidas se considera una indicacién clinica de el
tratamiento electroconvulsivo (TEC) (95, 96). Gran par-
te de la racionalidad de esta préctica es indirecta y esta
basada primariamente en la establecida eficacia superior
del TEC en el tratamiento de la depresion severa, la cual
se asocia a menudo con ideacion y conducta suicida. El
TEC posee una respuesta antidepresiva clinica mas rapi-
da y robusta que la psicofarmacologia, la psicoterapia u
otros tratamientos, especialmente en depresién mayor
aguda, severa, con o sin caracteristicas psicoticas (36).
No existen ensayos controlados con placebo que eva-
lGen la hipotesis de que el TEC prevenga el suicidio, por
lo que se cuestiona esta hipotesis (97).

La evidencia disponible sugiere rdpidos beneficios a
corto plazo sobre el pensamiento suicida pero no pro-
porciona evidencia de una reduccion sostenida en el
riesgo suicida luego del tratamiento a largo plazo con
TEC (98, 99, 100, 101, 102).

Existe todavia muy poca informacién que surja de
estudios sistematicos a largo plazo que evalten el trata-
miento a largo plazo con TEC, comparables a los datos
disponibles para el tratamiento de mantenimiento que
existen para litio y clozapina. No resulta razonable espe-
rar efectos a largo plazo sobre el riesgo suicida obtenidos
con tratamientos breves de cualquier naturaleza. Uno de
los aspectos que requeriria una mayor clarificacion y es-
tudio es si el tratamiento de mantenimiento con TEC, o
el TEC a corto plazo seguido de antidepresivos o estabili-
zadores a largo plazo, pueden modificar el riesgo cronico
de conducta suicida.

Recomendaciones clinicas

- Monitorear estrechamente a los pacientes con idea-
cién y conducta suicida emergente antes y después
de prescribir psicofarmacos u otros tratamientos,
especialmente al comienzo del tratamiento. Monito-
rear mas adn a los pacientes mas jovenes.

- Discutir con el paciente y con su red de apoyo la po-
sibilidad de eventos adversos, incluyendo agitacion
conductual o irritabilidad, al momento de prescribir
farmacos y alentar el contacto si surgieran dificultades.

- Tratar directamente el tema del suicidio con el pa-
ciente, especialmente cuando el riesgo se encuentre
aumentado (p. ej. historia personal o familiar de in-
tentos o suicidios, trastornos del estado del 4nimo,
abuso de sustancias, empeoramiento subito de los
sintomas, pérdidas, separaciones u otros eventos vi-
tales traumaticos).

- Es necesario explicarles al paciente y a sus familia-
res que aunque se pueden hacer muchas cosas para
disminuir la probabilidad de que alguien se suicide,
no se puede predecir el resultado del tratamiento. Es
importante que el pablico en general entienda que el
psiquiatra no puede controlar todo lo que sucede. l
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