7 Tratamiento de la conducta
suicida en atencion
especializada (Salud Mental)

Preguntas para responder:

e En un paciente con conducta suicida ;existe alguna técnica psicoterapéutica indicada para su
tratamiento?

e ,Existe algin fairmaco eficaz en el tratamiento de la conducta suicida?

e ,;Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el tratamiento de la con-
ducta suicida?

Una de las mayores dificultades en el estudio del tratamiento de la conducta suicida, es
que el suicidio consumado es un hecho excepcional, por lo que se necesita una muestra
muy amplia para mostrar diferencias estadisticamente significativas cuando se comparan
distintos tratamientos. A esta dificultad hay que afiadir que muchos estudios excluyen a
los pacientes de alto riesgo suicida y que los periodos de seguimiento no suelen ser largos.
Debido a esto, una estrategia alternativa para analizar el efecto de un tratamiento sobre

el suicidio es seleccionar variables de resultado altamente asociadas a la conducta suicida
(176).

7.1. Las intervenciones psicoterapeuticas en el tratamiento
de la conducta suicida

Existe una serie de dificultades especificas en los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs)
cuando se trata de comprobar y comparar la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos:

— La existencia de factores comunes a todos los tratamientos psicoldgicos (variables del
terapeuta y del paciente, relacion terapéutica) que afectan potencialmente a los resul-
tados obtenidos tanto en el grupo experimental como en el grupo control.

— Los tratamientos psicoldgicos no siempre estdn estandarizados por lo que pueden
existir diferencias individuales y pequefias variaciones que influyen en el resultado.
No obstante, cada vez hay mas manuales estandarizados de tratamiento.

— En la mayoria de los estudios el grupo de comparacion sigue el tratamiento habitual o
atencién convencional, pero no se define de forma operativa, lo que dificulta la com-
paracion entre grupos.

El tratamiento psicoterapéutico de la conducta suicida estd adquiriendo cada vez més
importancia, sobre todo aquél que se basa en técnicas cognitivo-conductuales.
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Se localizaron diferentes revisiones sistematicas (177, 178) y metanalisis (167, 179, 180)
que evaluaban la psicoterapia como tratamiento de la conducta suicida. También se encon-
traron revisiones sistematicas especificas sobre psicoterapia como tratamiento de la con-
ducta suicida en trastornos de la personalidad (181) y trastorno bipolar (182), asi como
revisiones especificas sobre una terapia en particular, por ejemplo, la terapia cognitivo-
conductual (TCC) (183), la terapia de resolucion de problemas (TRP) (184) o la terapia
dialéctico-conductual (TDC) (185, 186).

Para actualizar el conocimiento en relacion con las terapias que incluyen técnicas cog-
nitivo-conductuales, se seleccioné el metanalisis realizado por Tarrier et al. en 2008 (183).
Para el resto de modalidades de psicoterapia empleadas en el tratamiento de la conducta
suicida se tom6 como referencia la guia del NICE (53). Esta guia, ademads de las terapias
de corte TCC, aporta también evidencia sobre Terapia interpersonal (TIP), Terapia fami-
liar (TF) y Terapia psicodinamica. Tiene también un apartado que evalia la terapia a largo
plazo versus a corto plazo y que incluye un tnico estudio (187) que no aclara el tipo espe-
cifico de psicoterapia empleada ni ofrece resultados concluyentes.

7.1.1. Terapias de corte cognitivo-conductual

Aunque los modelos cognitivo y conductual de forma independiente parten de supuestos
diferentes, se denominan terapias de corte cognitivo-conductual a aquellas modalidades
de terapia que comparten técnicas cognitivas y emplean de forma sistematica técnicas con-
ductuales.

La investigacion mads reciente en el &mbito de la prevencion de la conducta suicida se
ha centrado en este tipo de tratamientos. Asi, el metandlisis de Tarrier et al. (183) incluye
28 estudios de los que 18 fueron publicados a partir del aio 2000.

Caracteristicas de los estudios incluidos en el estudio de Tarrier et al. (2008)

En este metanadlisis se incluyeron estudios que utilizan técnicas Metanalisis de
cognitivo-conductuales como parte sustancial del tratamiento para ECA 1+
reducir la conducta suicida. Se incluyeron aquellos estudios en los

que se midié alguna variable de resultado relacionada con la con-

ducta suicida (tasa de repeticion, ideacion, desesperanza y satisfac-

cion con la vida). Cuando se midié mas de una variable, se selecciond

la mds relevante en relacion al suicidio.

Se observd cierto grado de variabilidad entre los estudios
incluidos en cuanto a la metodologia, las técnicas concretas de tra-
tamiento y su implementacién. Ademds, gran parte de estos estudios
se realizaron en EE.UU. y con muestra mayoritariamente adulta.
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A pesar de esto, un aspecto comun a todos los trabajos es que son
homogéneos tanto a nivel macroterapéutico (estrategia) como micro-
terapéutico (procesos y mecanismos) (183). De todas estas modalida-
des de psicoterapia, la mas frecuente fue la TDC.

En el metandlisis de Tarrier et al. se incluyen las siguientes intervenciones psicotera-
péuticas:

— Terapia cognitivo-conductual (tabla 21)

— Terapia dialéctico-conductual (tabla 22)

— MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (tabla 23)
— Terapia de resolucién de problemas (tabla 24)

— Otras terapias de corte cognitivo-conductual: Terapia conductual, TCC en formato
grupal, tratamiento integrado, LifeSpan, entrenamiento de habilidades y Terapia
breve basada en las soluciones (tabla 25).

Las caracteristicas de estos estudios se resumen en las tablas que se presentan a conti-
nuacidén, junto con una breve descripcion del tipo especifico de terapia empleada.

Terapia cognitivo-conductual

Se reconoce habitualmente que toda intervencion de terapia cognitiva incluye técnicas
conductuales en mayor o menor medida, de ahi la denominacién de TCC (188).

La TCC parte de la reestructuracion cognitiva como técnica fundamental para el
cambio, pero al mismo tiempo incluye una variedad de técnicas conductuales que tienen
como finalidad ayudar a completar dicho cambio. La intervencion se centra en la modi-
ficacion de conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados
a situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con el objeto de inter-
vencion, que puede ser la depresion, la conducta suicida, etc. La activacion conductual es
también un aspecto clave de la terapia cognitiva, haciendo un especial énfasis en la rela-
cion entre la actividad y el estado de dnimo.

La TCC adopta un formato estructurado, es limitada en el tiempo y se basa en el
modelo cognitivo-conductual de los trastornos afectivos. La duracion mas frecuente oscila
entre 15-20 sesiones de 50 minutos y de frecuencia aproximadamente semanal, aunque
también hay estudios que adoptan formatos mas breves para casos menos graves (entre
6-8 sesiones) y se asume que la duracién de la terapia puede prolongarse en caso de mayor
gravedad o cuando hay otras patologias asociadas (188).

Los estudios de TCC incluidos en el metandlisis de Tarrier et al. se presentan en la
tabla 20.
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Tabla 20. Estudios de terapia cognitivo-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

Autor; ano (ref.) N Objetivo (vaqa_ble Comparacion Dur._amon{
conducta suicida) Sesiones

Patsioskas y Clum; 1985 (189) 15 | Intento de suicidio Terapia individual 10/10
(ideacion)

Salkovskis et al.; 1990 (169) 20 | Intento de suicidio Tto. habitual 5/5
(repeticiont)

Klingman y Hochdorf; 1993 (190) | 237 No tratamiento 10/12

Raj et al.; 2001 (191) 40 | Autolesion deliberada | Tto. habitual 10/12
(ideacion)

Wood et al.; 2001 (192) 63 | Autolesion (ideacion) Tto. habitual 12/5

March et al.; 2004 (193) 439 | Depresion (ideacion) Fluoxetina vs Fluoxetina 14/11

+ TCC vs placebo

Brown et al.; 2005 (194) 120 | Intento de suicidio Tto. habitual 9/9
(ideacion)

Tarrier et al.; 2006 (195) 278 | CS en esquizofrenia Counselling vs tto. 17/19
(repeticion’) habitual

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
pacientes; CS: conducta suicida; Tto: tratamiento; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia a partir del metandlisis de Tarrier et al. (183).

Terapia dialéctico-conductual

La TDC es un modelo de terapia desarrollado por Linehan (196) especificamente para
el tratamiento de pacientes con diagndstico de trastorno limite de la personalidad y con-
ducta suicida crénica, aunque su uso se ha extendido a otras poblaciones. Se encuadra en
la tradicion de la TCC. Es un tratamiento integrador cuya base fundamental es la teoria
conductista, diferentes elementos de la terapia cognitiva y algunos aspectos de las terapias
de apoyo.

Uno de los objetivos centrales de este modelo, que combina sesiones individuales,
grupales y apoyo telefonico, es el tratamiento y la reduccion tanto de las conductas auto-
lesivas como de la conducta suicida, motivo por el cual existe un numero considerable de
estudios que abordan su eficacia.

De modo genérico, la TDC se centra en los siguientes elementos clave del trastorno
limite de la personalidad:

El desarrollo de la plenitud de la conciencia o atencién plena (mindfulness): es la
capacidad para prestar atencion a la experiencia tal y como es en el momento presente, sin
juzgar y sin evaluar.

— La regulacion emocional, partiendo del supuesto de que la personas con diagndstico
de trastorno limite de personalidad experimentan emociones de forma muy intensa
y 1abil.

— La eficacia interpersonal, que tiene por objetivo el cambio y la mejora de las relacio-
nes interpersonales.
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— El aumento de la tolerancia a la ansiedad. Parte de que el dolor y el malestar forman
parte de la vida y el hecho de no aceptarlo incrementa atin mas el malestar.

Los estudios de TDC incluidos en el metanélisis de Tarrier et al. se reflejan en la
tabla 21.

Tabla 21. Estudios de terapia dialéctico-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

o Objetivo (variable .. Duracién/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones*
Linehan et al.; 1991 (197) 44 | CS en TLP (ideacion) 182/104
Linehan et al.; 1999 (198) 28 | TLP y dependencia drogas 156/104
(intentof)
Koons et al.; 2001 (199) 20 | CSen TLP (repeticion') 69/48
Rathus y Miller; 2002 (200) 111 | CSen TLP (intento’) Tto habitual 28/24
Verhuel et al.; 2003 (201) 58 | Autolesion, TLP (intentof) 191/104
Katz et al.; 2004 (202) 62 Intento de suicidio, ideacion 20/14
(ideacion)
Van den Bosch et al.; 2005 (203) | 58 | TLP (intento') 178/104
Linehan et al.; 2006 (204) 101 | TLPR, CS (Intentof) Tto 89/65
comunitario

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
de pacientes; CS: conducta suicida; TLP: trastorno limite de la personalidad; Tto: tratamiento; ref: referencia

Fuente: elaboracion propia a partir del metanalisis de Tarrier et al. (183).

MACT

La MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (tabla 22), es una terapia que
incluye elementos de la TCC, TDC y biblioterapia. Se basa en el entrenamiento de habili-
dades y es muy empleada en pacientes con trastornos de la personalidad. Incluye sesiones
con el terapeuta y también concede un importante papel al material de autoayuda (181).

Tabla 22. Estudios de MACT (metanalisis de Tarrier et al.)

. Objetivo (variable .. Duracién/
Autor; afo (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones
Evans et al.; 1999 (205) 34 | Autolesion, TLP (repeticiont) 5/3
Tyrer et al.; 2003 (206) 480 | Autolesion (repeticion) Tto habitual /7
Weinberg et al.; 2006 (207) 30 | Autolesion, trastorno bipolar 3/6
(repeticiont)

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
de pacientes; TLP: trastorno limite de la personalidad, Tto: tratamiento; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia a partir del metanalisis de Tarrier et al. (183).
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Terapia de resolucion de problemas

La TRP parte de la base de que un incremento de las habilidades de resolucién de proble-
mas puede ayudar a reducir la carga que suponen y la ideacion suicida. Este tipo de terapia
habitualmente comienza con un listado y priorizacion de problemas, propuesta y seleccion
de las estrategias para afrontarlos, posibles obstdculos y monitorizacion de todo el proceso.
También se entrena la generalizacion de las habilidades adquiridas a otras situaciones
(208). En la tabla 23 se presentan los estudios sobre TRP incluidos en Tarrier et al. (183).

Tabla 23. Estudios de terapia de resolucion de problemas (metanalisis de Tarrier et al.)

o Objetivo (variable iy Duraciéon/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones
Lerner y Clum; 1990 (209) 18 | Ideacion suicida (ideacion) Counselling 15/10
Mcleavy et al.; 1994 (210) 39 | Intoxicacion voluntaria (deses- | Resolucion de 5/5
peranza) problemas en
formato breve
Rudd et al.; 1996 (211) 264 | Ideacion suicida (intentof) Tto habitual 126/36
Nordentof et al.; 2005 (212) | 401 | Intento de suicidio, ideacion | Tto habitual 42/14
(repeticiont)

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; fIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia a partir del metanalisis de Tarrier et al. (183).

Otras terapias de corte cognitivo-conductual

En este apartado se incluyen los estudios que utilizan técnicas cognitivas y/o conductuales
de forma preferente pero, o bien estas técnicas estan integradas en un protocolo amplio de
tratamiento que engloba sesiones grupales y/o familiares (213, 214), o bien se centran en
una técnica concreta (215,216) (tabla 24).

Tabla 24. Estudios de otras terapias de corte cognitivo-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

Autor; afo . Objetivo (variable ., Duracién /
Tratamiento N . Comparacion - .
(ref) conducta suicida) Sesiones
Liberman y Terapia 24 | Intento de suicidio Insight oriented 32/8
Eckman; 1981 conductual (repeticiont) therapy
(213)
Nordentof et Tto integrado 341 | Primer episodio de Tto habitual 58/39
al.; 2002 (214) psicosis (intentof)
Power et al.; Tto habitual + 42 Primer episodio Tto habitual 10/10
2003 (217) LifeSpan de psicosis
(desesperanza)
Donaldson et Entrenamiento 39 | Intento de suicidio Counselling 12/7
al.; 2005 (215) | de habilidades (ideacion)
Rhee et al.; | Terapia breve 55 | Ideacion suicida Terapia de factores 8/8
2005 (216) basada en las (satisfaccion con la comunes vs lista de
soluciones vida) espera

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero

de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia a partir del metandlisis de Tarrier et al. (183).
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Resultados del metanalisis

De los 28 estudios seleccionados inicialmente para la revision, cuatro de ellos no pudieron

incluirse en el metanalisis (198,206,212, 214), por lo que finalmente fueron 24.

El resultado global fue que las terapias de corte cognitivocon- Metanadlisis de

ductual presentaron un efecto positivo sobre la conducta suicida en ECA 1+
comparacion con otros tratamientos. Ademds, se realizaron diferen-

tes andlisis agrupando los estudios segtin sus caracteristicas, con los

resultados siguientes:

— Edad: el tamafio de efecto fue significativo para adultos, pero no
cuando la muestra fue mayoritariamente adolescente.

— Grupos de comparacion: las terapias obtuvieron un tamafo de
efecto significativo cuando se compararon con los grupos “no
tratamiento” o “tratamiento habitual’; pero no fue significativo
cuando se compard con otra forma de terapia.

— Objetivo del tratamiento: el tamafio del efecto fue significativo
cuando la ideacién/conducta suicidas fue de modo expreso uno
de los objetivos de la intervencién, pero no lo fue cuando el obje-
tivo de la psicoterapia se centrd en otros aspectos para reducir la
conducta suicida (depresion, esquizofrenia, distrés).

— Variable de resultado: en un primer anélisis se encontré que
todas fueron significativas menos cuando ésta fue la desespe-
ranza. Sin embargo, s6lo dos estudios la incluian como variable
mas cercana a la conducta suicida. En un reandlisis donde se
incluyeron todos los estudios en los que se midid, se encontrd
que el tamafio de efecto fue significativo.

— Tipo de terapia: en este andlisis se compar6 la TDC frente al
resto de los tratamientos. Tanto las psicoterapias cognitivocon-
ductuales como las basadas en la TDC obtuvieron un tamafio del
efecto significativo y comparable entre si.

— Modo de terapia: los tratamientos individuales, asi como los
tratamientos individuales con sesiones grupales obtuvieron
tamafos de efecto més fuertes que los tratamientos basados de
forma exclusiva en sesiones grupales.

Evidencia cientifica disponible posterior al estudio de Tarrier et al. (2008)

Posteriormente a este estudio se publicaron 9 ECAs sobre el tratamiento de la conducta

suicida con psicoterapias cognitivo-conductuales (tabla 25).
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Tabla 25. Estudios incluidos de terapias de corte cognitivo-conductual

Autor; . Objetivo (variable L, Duracién/
~ Tratamiento N L Comparacion - .
ano (ref) conducta suicida) Sesiones
Eskin et al.; Terapia de 46 Depresiony CS Lista de espera 4/6
2008 (218) resolucion de (Probabilidad de
problemas suicidio)
Unutzer et al; Terapia de 1801 | Ideacion suicida Tto habitual ND/4-8
2006 (219) resolucion de
problemas
Davidson et Terapia cognitivo- 106 | TLP (intentos de Tto habitual 30/30
al.; 2006 (220) | conductual suicidio)
Goodyer et Terapia cognitivo- 208 | Depresion Fluoxetina+cuidados ND/19
al.; 2007 (221) | conductual + (ideacion y estandar’
fluoxetina+cuidados conducta suicida)
estandart
Bateman et Terapia cognitivo- 63 | CS (ideacion e Befriending ND/19
al.; 2007 (222) | conductual intensidad) en
esquizofrenia
Slee et al; Terapia cognitivo- 82 CS (ideacion) Tto habitual 12/12
2008 (223) conductual
Hazell et al.; Terapia cognitivo- 72 Autolesion Tto habitual 12/5
2009 (225) conductual (grupal) (ideacion)
Clarkin et al.; TDC 62 CSenTLP PBT vs TA ND/ TDC
2007 (227) y TA =52;
PBT=104
McMain et al.; | TDC 180 | TLP (CS) Tto habitual 144/144
2009 (228)
Green et al,; Terapia cognitivo- 183 | Autolesion (CS, Tto habitual 12/5
2011 (226) conductual (grupal) ideacion)

*Duracion total estimada (horas) y ntimero de sesiones; tCuidados estdndar: monitorizacion regular del estado mental, psicoedu-
cacion, medidas de apoyo, técnicas de resolucion de problemas, atencion a las posibles comorbilidades y coordinacion con otros
profesionales. CS: conducta suicida, N: ndmero de pacientes; ND: no determinado; PBT: psicoterapia basada en la transferencia; ref:
referencia; TA: terapia de apoyo; TDC: Terapia dialéctico-conductual, TLP: trastorno limite de la de personalidad, Tto: tratamiento.

Fuente: elaboracién propia.

Se localiz6 un ECA sobre TRP (218) que evalu6 su efectividad (6 ECA 1+
sesiones de frecuencia semanal) frente a la lista de espera. La muestra
estuvo formada por adolescentes con depresion y riesgo suicida. En
el grupo que recibié TRP se encontré una disminucion significativa
en las puntuaciones de las escalas de depresion (Hamilton y BDI) y
una reduccién del riesgo de suicidio medido con la escala de proba-
bilidad de suicidio (Suicide Probability Scale, SPS). También se hall6
un aumento significativo de la autoestima y la asertividad en el grupo

que recibié TRP.
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Otro ensayo evaltio la TRP en pacientes mayores con depresion
mayor, en comparacion con el tratamiento habitual. La intervencion
experimental consistié en la colaboracion con el médico de atencion
primaria de profesionales de enfermeria y psicélogos que realizaron
asesoramiento, psicoeducacion y la evaluacion. Los pacientes recibie-
ron tratamiento farmacoldgico antidepresivo o TRP durante 12 meses
y sus resultados se compararon con el grupo de tratamiento habitual
(tratamiento farmacoldgico antidepresivo, counselling o derivacion
a Salud Mental). El grupo que recibi6 la intervencién experimental
obtuvo una reduccidn significativa de la ideacién suicida en compa-
racion con el grupo control, durante la intervencion y tras un afio de
seguimiento (219).

Otro estudio compar6 la efectividad de la TCC unida al tra-
tamiento habitual, en comparacién con el tratamiento habitual en
pacientes con trastorno de la personalidad. Se encontré una reduc-
cion significativa del numero de intentos de suicidio en el grupo que
recibié la TCC al final del estudio y durante el seguimiento de dos
anos (220).

En 2007 se publicé el estudio ADAPT (221) en el que se
comparo la efectividad del tratamiento con fluoxetina frente a fluoxe-
tina + TCC en adolescentes con depresion moderada o grave. Se
incluyeron aquellos pacientes que no respondieron a una breve inter-
vencion psicoeducativa realizada previamente al inicio del estudio.
La ideacion y conducta suicidas se midié con las escalas K-SADS-PL
y HONOSCA. Ademas de los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina (ISRS) y la TCC, todos los pacientes recibieron cuidados
habituales (monitorizacién regular del estado mental, psicoeduca-
cién, medidas de apoyo, técnicas de resolucion de problemas, aten-
cion a las posibles comorbilidades y coordinacion con otros profe-
sionales). Se encontré que afiadir TCC a la fluoxetina, no mejoro las
variables clinicas, aunque cabe destacar que los cuidados habituales
de este estudio son casi una intervencion en si mismos.

Otros autores (222) evaluaron la eficacia de la TCC en compa-
racién con el Befriending en la reduccion de la conducta suicida en
un grupo de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia crénica, sin-
tomatologias positiva y negativa activas y resistentes a la medicacion.
La media de sesiones fue de 19 en un periodo de 9 meses. Los resul-
tados mostraron que si bien ambos grupos presentaron una reduc-
cion de la conducta suicida, ésta solo fue significativa en el grupo que
recibiéo TCC, manteniéndose la mejoria hasta el final del periodo de
seguimiento.
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También se evalud el efecto de la TCC en formato corto tras ECA 1+
un episodio de conducta suicida en pacientes con conducta suicida
recurrente o crénica (223). La TCC se afiadié al tratamiento habi-
tual (psicofdrmacos, otras formas de psicoterapia y hospitalizacion) y
se comparo con este ultimo. Se vio que el grupo que recibié la TCC
mejoré de forma significativa en todas las variables de resultado
medidas (conducta suicida, depresion, ansiedad, autoestima y reso-
lucion de problemas). También se observo que las dificultades en la
regulacién de emociones, como el control de impulsos y las conductas
orientadas a un objetivo, tienen un papel importante como mediado-
res de la conducta suicida (224).

Sobre la TCC en formato grupal, Hazell et al. (225) y Green et al. ECA 1+

(226) intentaron replicar un estudio previo (192) para comprobar si la
TCC grupal (5 sesiones) era mds efectiva que el tratamiento habitual
en adolescentes para la prevencion de la conducta suicida. En los dos
estudios no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, aunque aspectos como el diferente grado de expe-
riencia de los profesionales y la inclusién de adolescentes de mayor
riesgo en los dltimos estudios podrian explicar los resultados.

Un estudio (227) comparé la efectividad de tres tratamientos ECA 1+
psicoterapéuticos para el trastorno limite de la personalidad: TDC,
psicoterapia basada en la transferencia (7ransference focused psy-
choterapy) y terapia de apoyo de corte psicodindmico. Se concluyé
que tanto la TDC como la psicoterapia basada en la transferencia
propiciaron una mejoria estadisticamente significativa de la conducta
suicida.

Otro ECA (228) evalud la efectividad de la TDC en compara- ECA 1+
cion con el tratamiento habitual en pacientes con trastorno limite de
la personalidad. Se observé una mejoria estadisticamente significativa
en ambos grupos y en todas las variables medidas, aunque sin diferen-
cias entre ellos. Resefiar que la intervencion en el grupo control fue
muy amplia e incluyé algunos aspectos comunes a la TDC, como la
psicoeducacion o las sesiones de autoayuda.

Por tltimo, una revision sistematica (185) mostré que la TDC RS de distintos
podria ser efectiva en la reduccion de la conducta e ideacion suicidas tipos de
especificamente en adolescentes con TLP y trastorno bipolar. Esta estudios 1+, 2+

revision sistemadtica incluye el metandlisis de Tarrier (183), la revi-
sion sistemadtica realizada por Guilé et al. (229), ademds de un ECA 'y
cuatro estudios observacionales.
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7.1.2. Terapia interpersonal

La TIP fue desarrollada originalmente por Klerman y Weissman (230). Aunque original-
mente se disefid para pacientes con depresion, en la actualidad su &mbito de actuacion se
ha extendido a diferentes trastornos.

La TIP tiene muchos aspectos en comun con la terapia cognitiva, aborda principal-
mente las relaciones interpersonales actuales y se centra en el contexto social inmediato
del paciente. El formato original dispone de 3 etapas a lo largo de 12-16 semanas, con sesio-
nes semanales durante la fase de tratamiento de la fase aguda. Los sintomas y el malestar
se relacionan con la situacion del paciente en una formulacién que comprende una o més
de las siguientes areas: duelo, disputas interpersonales, transicién de rol y déficits interper-
sonales. Las sesiones de terapia estdn estructuradas y se centran en facilitar la comprension
de los sucesos mds recientes en términos interpersonales y en la exploraciéon de formas
alternativas de manejar dichas situaciones (188).

La guia del NICE (53) incluye un estudio (231) cuyo objetivo ECA 1+

fue evaluar la efectividad de la TIP psicodinamica breve (una vez por
semana, 4 semanas y por una enfermera en el domicilio del paciente)
en personas tras un episodio de intoxicacién voluntaria. El grupo
control recibi6 el tratamiento habitual en atencion primaria (exclu-
yendo cualquier tipo de psicoterapia o seguimiento psicoldgico). A
los 6 meses de seguimiento se encontré que el grupo que recibié TIP
habia mejorado de forma significativa en comparacién con el grupo
control (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, menores
puntuaciones en el BDI y mayor satisfaccion con el tratamiento).

En pacientes mayores de 60 afios, con depresion mayor/menor ECA 1+

e ideacion suicida se realizé una intervencidn consistente en la pres-
cripcion de citalopram y/o TIP como tratamiento de primera eleccion.
En el grupo de tratamiento habitual, se dié informacién a los médicos
sobre los tratamientos recomendados en las guias sobre depresion.
A los 12 meses, ambos grupos obtuvieron una reduccién de la idea-
cién suicida, aunque los pacientes del grupo experimental presenta-
ron una disminucién mayor de la gravedad de la depresion y mayor
tasa de recuperacion que el grupo control (232). A los 24 meses, los
pacientes que recibieron la intervencion experimental obtuvieron
una reduccion significativa de la ideacion suicida en comparacion con
el grupo control (233).

Un tltimo estudio (234) evalud la efectividad de una interven- ECA 1+
cion intensiva de TIP en adolescentes con riesgo suicida en compa-
racién con el tratamiento habitual (en el 4mbito escolar). La TIP fue
més efectiva que el tratamiento habitual en la disminucién de depre-
sién, ideacion suicida, ansiedad y desesperanza.

Las caracteristicas de los estudios anteriores se resumen en la tabla 26.
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Tabla 26. Estudios incluidos de terapia interpersonal

. Objetivo (variable iy Duracién/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones*
Guthrie et al.; 2001 (231) 119 | CS (repeticion) Tto habitual 3/4
Bruce et al.; 2004 (232), Alexo- | 568 | Ideacion suicida (ideacion) | Tto habitual Sin datos
paulos et al.; 2009 (233)
Tang et al. 2008 (234) 73 CS (ideacion suicida) Tto habitual (@mbito 10/12
escolar)

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones. N: niimero pacientes; CS: conducta suicida, Tto: tratamiento; ref: referencia.
Fuente: elaboracion propia.

7.1.3. Terapia familiar

La terapia familiar toma como modelo la teoria general de sistemas y hace de las relacio-
nes familiares el foco principal de su intervencion. Desde la TF se entiende la familia como
un sistema en el que todos los miembros estdn interrelacionados, de forma que si uno de
los miembros presenta un problema, los demds miembros participan de alguna forma en
su generacion, mantenimiento y resolucion. Se trata por tanto de un modelo que trata de
comprender y encuadrar el comportamiento individual (que deja de ser el foco principal
de intervencion) en el contexto de las interacciones entre los diferentes miembros de la
familia. Aunque existen diferentes escuelas, la terapia familiar podria dividirse en conduc-
tual, psicodindmica y sistémica.

Las caracteristicas comunes de las intervenciones familiares son:

— Incluye varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacidn, intervencion sobre el
funcionamiento de varias dreas (cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual, segin
el enfoque de la terapia concreta) y retroalimentacion.

— El participante debe asistir acompafiado de su familia a la mayoria de las sesiones de
la terapia.

— Suele constar de un minimo de seis sesiones, con una duracion aproximada de una
hora.

La guia del NICE (53) incluye un solo estudio (235) que compara ECA 1+

la TF en el hogar llevada a cabo por dos trabajadores sociales frente al
tratamiento habitual. La intervencion experimental consistid en una
sesion de evaluacion y cuatro sesiones de tratamiento en el domici-
lio del paciente. Todos los participantes fueron menores de 16 afios.
En este estudio no se encontré evidencia suficiente para determinar si
existe una diferencia significativa entre ambas formas de tratamiento
en la prevencion de la repeticion de la conducta suicida y en la reduc-
cién de la ideacion. En cuanto a la desesperanza, no se encontraron
diferencias significativas entre ambas formas de tratamiento.

No se ha localizado ningtin estudio posterior al incluido en la
guia del NICE sobre terapia familiar.
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7.1.4. Terapia psicodinamica

Deriva del psicoanalisis y se basa en la teoria de Freud acerca del funcionamiento psico-
l16gico: la naturaleza de los conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo que
el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. Una diferencia fundamental entre el
psicoanalisis y la terapia psicodindmica es que esta dltima se centra en el aqui y ahora, y el
objetivo del tratamiento es el problema actual del paciente (236).

Una variante de este tipo de tratamiento, aplicada en pacientes con conducta suicida,
es la terapia psicodindmica deconstructiva. Es un tratamiento estandarizado desarrollado
para problemas complejos de conducta, como adicciones, trastornos de la alimentacién y
también para autolesiones y conducta suicida recurrente. Esta terapia favorece la elabora-
cion e integracion de experiencias interpersonales y atribuciones de uno mismo y de otros
y se basa en una alianza terapéutica positiva (237).

La guia del NICE no incluye ningiin estudio sobre la terapia psicodindmica como
tratamiento de la conducta suicida.

Se localiz6 un estudio (238) en el que se evalué la efectividad de ECA 1+
la terapia psicodindmica deconstructiva frente al tratamiento habi-
tual en pacientes con trastorno limite de la personalidad y abuso de
alcohol. En este estudio se encontrd que la terapia psicodindmica dis-
minuye de forma estadisticamente significativa la conducta suicida, el
abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institucional.

En otro estudio (239) se evalud la psicoterapia psicodindmica a ECA 1+

corto plazo realizada en hospital de dia frente a la terapia ambula-
toria habitual en trastornos de la personalidad. La intervencién en
el grupo experimental consistié en una combinacion de las terapias
psicodindmica y cognitivo-conductual en formato grupal durante 18
semanas. Encontraron una mejoria global en ambos grupos en todas
las variables medidas (ideacién y conducta suicidas, estrés sintoma-
tico, problemas interpersonales, funcionamiento global y problemas
de la personalidad) (tabla 27).

Tabla 27. Estudios incluidos de terapia psicodinamica

. Objetivo (variable .. Duracién/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones*
Gregory et al.; 2009 (238) 30 | TLPy abuso de alcohol (CS) | Tto habitual Sin datos/48
Arnevick et al.; 2009 (239) | 114 | TLP (CS) Terapia ambulatoria Sin datos/16
habitual

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones. N: nimero de pacientes; CS: conducta suicida, TLP: trastorno limite de la
personalidad, Tto: tratamiento, ref: referencia.

Fuente: elaboracién propia.
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7.2. Tratamiento farmacoldgico de la conducta suicida

Como ya se ha comentado anteriormente, la conducta suicida es un fenémeno complejo
mediado por factores bioldgicos, psicolégicos y sociales (240,241). La correcta evaluacion,
el diagnéstico y el tratamiento de la patologia de base del paciente es el mecanismo més
efectivo a la hora de abordar la conducta suicida.

El tratamiento farmacoldgico de la misma deberd incluir tanto la patologia subya-
cente como aquellos sintomas que puedan actuar como factores de riesgo adicional (ansie-
dad, insomnio, impulsividad,...).

El tratamiento farmacoldgico en nifios con conducta suicida viene dado por el tras-
torno psiquidtrico subyacente y los firmacos utilizados deben ser suministrados y custo-
diados por un adulto para evitar un abuso o sobreingesta (242, 243). Si los padres del nifio
presentan una enfermedad mental, el tratamiento psiquidtrico de los padres contribuye a
la mejora del nifio, probablemente por un mejor funcionamiento familiar y por disminu-
cion de factores estresantes (242).

Existen escasos estudios especificos del tratamiento de la conducta suicida, ya que
la mayoria analizan aquellos fAirmacos empleados en el abordaje de las patologias subya-
centes a dicha conducta. Para contestar a la pregunta clinica se efectué una busqueda de
GPC, revisiones sistemdticas, metanélisis y estudios primarios, realizindose una seleccién
de articulos especificamente para cada uno de los siguientes grupos de fadrmacos: antide-
presivos, litio, anticonvulsivantes y antipsicéticos.

7.2.1. Antidepresivos

Las propiedades serotoninérgicas y catecolaminérgicas de los antidepresivos les confie-
ren eficacia contra la depresion y la ansiedad, condiciones que con frecuencia subyacen
a la ideacion y conducta suicidas. La accion sobre el sistema serotoninérgico de los ISRS
reduce la impulsividad y la agresividad, vinculadas a menudo con la conducta suicida (244).

La mayor disponibilidad y uso de los antidepresivos (ISRS y nuevos antidepresivos)
desde finales de los afios 80 ha coincidido en distintos paises con una reduccion notable
de las tasas de suicidio por lo que en distintos estudios se ha sugerido una posible relaciéon
entre estos factores (43).

Pacientes con trastorno afectivo
Trastorno depresivo

El tratamiento antidepresivo produce una disminucién de la ideacion y de la conducta
suicidas (36, 167, 188, 232, 233, 244-248), si bien, la mayoria de los estudios realizados son
de corta duracion (de semanas a pocos meses) (tabla 28).
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Tabla 28. Estudios que evaluian el tratamiento antidepresivo sobre la conducta suicida

Serie de casos
3

torno depresivo mayor

Autor; aio Pacientes/estudios Tratamiento Conclusiones
(ref), NE
March et al.; 439 adolescentes, 12-17 anos con | Fluoxetina (20-40 mg), | Reduccion significati-
(TADS) 2004 diagnodstico de trastorno depresivo | terapia  cognitivo-con- | va de la ideacion sui-
(193) mayor ductual (15 sesiones), | cida en el grupo de
ECA 1++ combinacion de ambas | terapia combinada
o placebo

Gibbons et al; 226 866 pacientes adultos. ISRS, AD no ISRS (bu- | Los ISRS disminuyen
2007 (245) Diagndsticos de trastorno depresivo | Propion,  mirtazapina, | el riesgo de intentos
Estudio de unipolar e inespecifico (incluyeron | Néfazodona, y venlafexi- | de suicidio en pa-
cohortes episodio depresivo Unico, recurren- | Na), AD triciclicos cientes aduitos con
retrospectivo te, distimia y trastorno depresivo no depresion
2+ clasificado en otros conceptos)
Mulder et al.; 195 pacientes ambulatorios | Fluoxetina dosis media | Reduccion significati-
2008 (249) (> 18 afnos) con diagnostico de tras- | 28,1 mg/dia o nortrip- | va de Ideacion 'y con-

tilina 93,5 mg/dia dosis
media durante 6 sema-
nas, hasta los 6 meses
se permitian otras com-
binaciones

ducta suicidas cuan-
do se tratan con AD

Alexopoulos et
al.; 2009 (233)

ECA 1+

598 pacientes mayores de 60 anos
con depresion mayor o sintomas de-
presivos.

Dos ramas de tratamiento:

1. 15 sesiones de medidas de ayu-
da, monitorizacion de sintomas
depresivos y efectos secunda-
rios realizadas por un “cuidador”
(enfermero/a, asistente social,
psicologo/a). El medico pauta tra-
tamiento con citalopram y /o psi-
coterapia interpersonal.

2. Tratamiento habitual con infor-
macioén sobre el tratamiento de la
depresion.

Citalopram 30 mg/dia
(posibilidad de otros
AD) y/o psicoterapia in-
terpersonal comparado
con grupo control con
tratamiento habitual (18-
24 meses)

El seguimiento man-
tenido y el tratamien-
to para la depresion,
reduce ideacion sui-
cida y aumenta las
tasas de remision de
la depresion a largo
plazo

Zisook et al.;
2009, STAR-D
(248)

Serie de casos
3

4041 pacientes ambulatorios (18-
75 afnos) con trastorno depresivo
mayor no psicoético

Citalopram 10-60 mg
durante 12-14 semanas

Disminucién de idea-
cion suicida en pa-
cientes con ideacion
previa

NE: nivel de evidencia; ECA: ensayo clinico aleatorizado; AD: antidepresivos; ISRS: inhibidores selectivos de recaptacion de sero-

tonina; ref: referencia.

Fuente: elaboracién propia.
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Una revision de distintos estudios publicados en pacientes con
trastorno depresivo observa que el tratamiento con fluoxetina, paroxe-
tina o fluvoxamina reduce la ideacién suicida cuando se compara con
placebo, si bien apuntan que este efecto antisuicida no estd demostrado
en estudios de mas larga duracién que los publicados hasta esa fecha.
Por otra parte, analizando todos los datos de los estudios publicados,
concluyen que no se evidencia un aumento de ideacion o conducta sui-
cidas durante el tratamiento con antidepresivos (244).

En el estudio TADS, realizado en adolescentes con depresion
mayor (DSM-1V), la ideacién suicida, presente entre el 27 y el 29%
de los pacientes, se redujo en todos los grupos de tratamiento (fluoxe-
tina, TCC, combinacion de ambas o placebo), aunque esta reduccion
fue significativa inicamente en el grupo de terapia combinada (193).

Un estudio de cohortes retrospectivo, en el que se incluyeron
pacientes con trastorno depresivo unipolar y trastorno depresivo
inespecifico, observé una menor tasa de intentos de suicidio entre los
pacientes tratados con antidepresivos que entre los que no lo fueron,
si bien esta menor tasa fue Unicamente significativa para los ISRS y
los triciclicos (245).

RS de ECA
1+ y otros
estudios 2++

ECA 1++

Estudio de
cohortes 2+

En los pacientes con trastorno depresivo que presentan agitacion asociada estaria
indicado un tratamiento precoz y limitado en el tiempo con ansioliticos. Al ser farmacos
que pueden provocar dependencia, se deberd realizar una monitorizacion y evitar su uso

en aquellos pacientes con dependencia y abuso de sustancias (250).

La evidencia epidemioldgica proveniente de autopsias psicoldgicas indica que en las
victimas de suicidio, la depresion podria haber sido tratada de forma insuficiente. Esta
conclusion se basa en la baja frecuencia con que se detectan antidepresivos en la sangre
de los pacientes con conducta suicida. También se ha observado que, cuando mejoran las
habilidades de los médicos en el diagndstico y tratamiento de la depresion, las cifras de

suicidios consumados bajan, especialmente en mujeres (43).

Desde una perspectiva clinica, la fuerte asociacion entre depre-
sion y suicidio, ademas de la eficacia y seguridad de los nuevos anti-
depresivos, apoyaria su uso como parte de un abordaje integral de los
pacientes con trastorno depresivo mayor y potencial riesgo suicida,
incluyendo su uso prolongado en pacientes con trastorno depresivo
recurrente (36,246, 250).

Los antidepresivos triciclicos e inhibidores de la monoaminooxi-
dasa (IMAOs) pueden ser letales en sobredosis, lo que limita su uso
en pacientes potencialmente suicidas (36, 246, 250) en los que es
importante restringir la cantidad diaria de farmaco disponible (250).
Por su seguridad, los ISRS se consideran los firmacos de primera
eleccidn en este tipo de pacientes. Otros nuevos antidepresivos, como
el bupropion o la mirtazapina, tienen también baja letalidad en sobre-
dosis (36, 250).

RS de distintos
tipos de
estudios 3,4

RS de distintos
tipos de
estudios 3, 4
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Trastorno bipolar

A diferencia de la depresion unipolar, existe escasa evidencia del beneficio de los antide-
presivos a corto y largo plazo sobre la conducta suicida (251).

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en pacientes Estudio de
con trastorno bipolar (252) se observé que los intentos de suicidio cohortes 2+
fueron mas frecuentes durante el tratamiento con antidepresivos en
monoterapia, menos con estabilizadores del dnimo y de frecuencia
intermedia con tratamiento combinado. Una limitacién importante
del estudio es que, al ser retrospectivo, posiblemente los pacientes de
mayor gravedad hubieran recibido con més frecuencia tratamiento
con antidepresivos.

Especialmente en pacientes con trastorno bipolar tipo I, existe Estudio de
riesgo de desestabilizacidn psicopatoldgica si los antidepresivos no se cohortes 2+
acompanan de estabilizadores del animo (253).

Otros diagnosticos

La evidencia de la reduccion del riesgo de suicidio en los pacientes tratados con antidepre-
sivos se limitarfa inicamente a aquellos diagnosticados de depresiéon mayor (36, 247). En
los trastornos de personalidad del cluster B (que incluye los trastornos antisocial, limite,
histridnico y narcisista), el trastorno obsesivo compulsivo y los trastornos de la conducta
alimentaria, los resultados son inconsistentes (247).

Relacion entre farmacos antidepresivos y conducta suicida

Desde la década de los noventa existe una polémica sobre la posible relacion de los anti-
depresivos de nueva generacion con la ideacion y conducta suicidas en la infancia y ado-
lescencia. Como se ha sefialado (254), la discusion surge por un articulo de Teicher et al.
en 1990 (255) en el que se sefiala que la fluoxetina podia inducir o exacerbar la conducta
suicida. El problema radica en que normalmente los ECA de farmacos antidepresivos rea-
lizados en nifios y adolescentes no consideran el suicidio como variable de resultado. Lo
mas habitual es que se valore la conducta suicida de forma retrospectiva, una vez que se ha
producido. Este hecho, en ocasiones, dificulta la asociacion entre las variables que podrian
estar directamente relacionadas con la ideacion o conducta suicidas (247).

En Espaiia, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
adopto las conclusiones de la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) e informa del
balance beneficio/riesgo favorable para el uso de fluoxetina en la depresion infanto-juvenil
(256). En la tabla 29 se resumen las recomendaciones de diferentes instituciones sobre el
uso de antidepresivos en nifios y adolescentes (246).
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Tabla 29. Uso de antidepresivos en la depresion mayor en la infancia y la adolescencia

INSTITUCION RECOMENDACION
Royal College of Paediatrics and Child Health; | — Uso de antidepresivos si no hay otra alternativa y si
2000. Reino Unido, (257) existe indicacion justificada
Committee on Safety of Medicines (CSM); 2003. | — Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable en me-
Reino Unido, (258) nores de 18 aflos

— Se desaconsejo el uso de otros antidepresivos

Food and Drug Administration (FDA); 2004. | — Advierte de la posible asociacion entre el uso de an-

EE.UU. (259) tidepresivos y el aumento de conducta o ideacion
autolitica

Food and Drug Administration (FDA); 2007. | — Fluoxetina: Unico farmaco autorizado; no descartable

EE.UU., (260) la apariciéon de ideacién autolitica en mayor medida al
comenzar con cualquier farmaco antidepresivo

Committee on Human Medicinal Products de la | — Fluoxetina: beneficio supera riesgo potencial

Agencia Europea de Evaluacion de Farmacos | _ Agvierte del posible aumento de hostilidad y pensa-

(EMEA); 2005, (261) mientos suicidas

Agencia Espanola del Medicamento y Produc- | — Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable

'(20633)San|tar|os (AEMPS); 2005-06; Espafia, (262, | _ No deberian utilizarse otros antidepresivos

— Necesarios mas estudios para garantizar seguridad

DM: depresién mayor
Fuente: Guia de Practica Clinica sobre la Depresiéon Mayor en la Infancia y en la Adolescencia (246).

La eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresiéon mayor en el adulto
esta bien documentada (188,264).

Con el objetivo de dilucidar la relacion entre paroxetina y con- RS de ECA 1+
ducta suicida en pacientes adultos, Kraus et al. realizaron en 2010 un
estudio retrospectivo de 57 ECA. En él comparaban paroxetina con
placebo en diferentes trastornos mentales, concluyendo que la paroxe-
tina, en comparacion con placebo, no se asocia con un aumento del
riesgo de conducta suicida en el conjunto de pacientes tratados. En
un subgrupo (11 pacientes de 3455), mayoritariamente jévenes y con
trastorno depresivo mayor, si se encontré un aumento significativo
de conducta suicida (aunque ningin suicidio consumado), aunque
casi todos habian sufrido estrés psicosocial previo al intento. Aunque
este estudio tiene importantes limitaciones, como el escaso nimero
de casos, la naturaleza retrospectiva del mismo y la financiacién por la
industria farmacéutica, los autores recomiendan una monitorizacion
cuidadosa durante la terapia con paroxetina (254).

La atribucién de un rol suicidogénico a los antidepresivos resulta contradictoria con
los estudios publicados hasta la fecha. Para llegar a una conclusién de esa naturaleza,
habria que depurar todos los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que se asocian con
el acto suicida, ya que se trata de un hecho multifactorial, no atribuible a una causa aislada
o especifica (265).
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7.2.2. Litio

Se desconoce el mecanismo fisiopatoldgico por el cual el litio reduce el riesgo de suicidio,
aunque podria deberse a una reduccion de la impulsividad, de la agresividad y de la falta
de control conductual (2, 266-269), produciendo una estabilizaciéon del humor y haciendo

disminuir la angustia y la conducta agresiva (270).

La mayoria de los estudios comparan el tratamiento con litio frente a placebo u otra
terapia, en pacientes con trastorno afectivo mayor, trastorno esquizoafectivo o trastorno
depresivo mayor recurrente (36, 71,244, 250,271-274). En el anexo de material metodol6-
gico se incluye una tabla con los articulos incluidos en cada uno de los estudios evaluados.

El metanalisis realizado en 2006 por Baldessarini et al. (271) es
el estudio mas amplio y con mayor nivel de evidencia de los selec-
cionados en la busqueda. El resto de los citados anteriormente no
aportan estudios relevantes que no hayan sido ya incluidos en éste.
Incluye un total de 45 estudios de los que 31 eran ECAs, con un total
de 85229 pacientes. El objetivo del metanalisis fue comparar las tasas
de intento de suicidio y de suicidio consumado en pacientes con tras-
torno bipolar, trastorno esquizoafectivo y trastorno depresivo mayor
tratados a largo plazo con litio frente a un grupo control. Los resulta-
dos obtenidos fueron los siguientes:

— Disminucién de la tasa de intentos de suicidio (1,2% / afio) en los
pacientes tratados con litio frente a los no tratados (3,9% / ano)

— Disminucién de la tasa de suicidios consumados en los pacientes
tratados con litio (0,1 %/afio) frente a los no tratados (0,7 % / afio)

— La mayor reduccién de la conducta suicida fue en pacientes con
trastorno bipolar y otros trastornos afectivos mayores.

Las conclusiones de los autores fueron que el tratamiento con
litio a largo plazo reduce cinco veces el riesgo de conducta suicida
(intentos y suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar
y otros trastornos afectivos mayores. Este efecto lo atribuyeron a la
disminucion de la agresividad e impulsividad con el tratamiento y
sugieren que el litio podria ser més efectivo en la reduccion de riesgo
suicida que otros estabilizadores como la carbamazepina, divalproato
y lamotrigina.

Otro estudio del mismo grupo realizado posteriormente (275)
muestra que el riesgo de conducta suicida (intentos y/o suicidios con-
sumados) es menor en pacientes con trastorno bipolar tratados con
litio frente a los que recibian carbamazepina o acido valproico.

Metanalisis 1+

Metanalisis 1+

Una busqueda de estudios primarios localiz6 tres estudios no incluidos previamente:

un ECA (276) y dos estudios de cohortes retrospectivos (277, 278).
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El ensayo clinico (276) evalué el efecto protector del litio sobre ECA 1+

el suicidio en 167 pacientes adultos con intentos previos en los 3 meses
previos. Los pacientes estaban diagnosticados de trastorno depre-
sivo mayor (76%), distimia (4,8%) o trastorno adaptativo (19,2%) y
fueron aleatorizados para recibir litio o placebo durante doce meses.
Aunque los autores concluyen que el tratamiento con litio se asocio
con un menor riesgo de suicidios consumados en pacientes con tras-
torno del espectro depresivo e intento de suicidio reciente, deberia
interpretarse con cautela debido a las limitaciones del estudio (alta
tasa de abandono y heterogeneidad de la muestra incluida).

Un estudio retrospectivo (277) comparé las tasas de suicidio Estudio de
consumado e intentos de suicidio en pacientes con trastorno bipolar cohortes 2+
que recibieron tratamiento con litio frente a valproato y/o otros anti-
convulsivantes. Se observé un mayor riesgo de intentos de suicidio en
los pacientes tratados con valproato frente a los que tomaban litio,
aunque no un mayor riesgo de suicidio consumado.

El dltimo estudio retrospectivo (278) compard las tasas de con- Estudio de
ducta suicida entre el litio y anticonvulsivantes (valproato y carba- cohortes 2+
mazepina) y entre periodos de toma del estabilizador versus discon-
tinuacion. Este estudio se ha excluido de las conclusiones de esta
guia debido a la metodologia del estudio y por sus limitaciones, entre
otras, el empleo de multiples psicofarmacos de forma concomitante
al litio y anticonvulsivantes.

Otros estudios de menor nivel de evidencia muestran también los efectos beneficiosos
del tratamiento con litio sobre la conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar.

Un trabajo (279) que incluye uno de los metanélisis anteriores Metanalisis 1+
(271) y un estudio retrospectivo (280), concluye que el litio reduce el Estudio de
riesgo de suicidio en pacientes con trastorno bipolar u otro trastorno
afectivo mayor. Otra revisién narrativa sobre el papel de la psicofar-
macologia en la prevencién del suicidio concluye que, en la actuali-
dad, a pesar de los inconvenientes del tratamiento con litio, deberia
ser el tratamiento de eleccion para los pacientes con trastorno bipolar
con riesgo de suicidio y parece tener un papel protector de los actos
suicidas de pacientes con trastornos depresivos (281).

cohortes 2+

Por dltimo, resefiar un documento editado por el “Comité de Opinién de
consenso de Catalufia en terapéutica de los trastornos mentales” que expertos 4
concluye que en pacientes con trastorno bipolar se ha demostrado que
el tratamiento con sales de litio reduce el riesgo de conducta suicida
y su mortalidad a partir del primer afio y que la retirada rapida del
litio se asocia con un aumento de la conducta suicida, por lo que se
recomienda la retirada gradual al menos durante dos semanas (90).

130 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



7.2.3. Anticonvulsivantes

La accion de los farmacos anticonvulsivantes sobre los receptores GABAérgicos hace
que ademads de su accién anticonvulsiva tengan también una accion ansiolitica, por lo que
algunos de ellos podrian ser de utilidad en casos de riesgo suicida, al estabilizar el humor
y reducir el comportamiento agresivo ¢ impulsivo (282).

Existen pocos estudios que evaluen el efecto de los anticonvulsivantes sobre la con-
ducta suicida, siendo metodolégicamente limitados (275). La mayoria de los seleccionados
en la busqueda bibliogréfica abordan el tratamiento con anticonvulsivantes en el trastorno
bipolar (ver tabla 31) y s6lo algunos en pacientes con trastorno afectivo mayor (271),
esquizofrenia (36,278, 283) o trastorno limite de la personalidad (244).

En esta revision se incluyen estudios sobre acido valproico y carbamazepina (ver tabla
31), gabapentina (277), lamotrigina y oxicarbazepina (284). Sélo se encontré un estudio
que comparase el dcido valproico con la olanzapina (285). En la tabla 30 se pueden ver las
caracteristicas, objetivos y conclusiones de los distintos estudios incluidos.

Tabla 30. Estudios del tratamiento con anticonvulsivantes
en pacientes con riesgo o conducta suicidas

Autor; ano (ref)

Pacientes

Comparacion

Estudio, Nivel
de Evidencia

Guia APA; 2003 | Trastorno bipolar o esquizo- | CBZ/ AV vs litio Estudio de cohortes re-
(36) frenia trospectivo 2+
Ernst y Goldberg; | Trastorno bipolar CBZ/AV vs litio RS 2+
2004 (244) . )

Trastorno limite de personali- | CBZ vs placebo

dad
Yerevanian et al.; | Trastorno bipolar |y Il, trastor- | Distintos estabilizadores, | Estudio de cohortes
2007 (278) no esquizoafectivo, ciclotimia, | AD, AP vy litio retrospectivo 2-

mania
Yerevanian et al.; | Trastorno bipolar |y Il, trastor- | CBZ/AV vs litio Estudio de cohortes
2003 (283) no esquizoafectivo, ciclotimia retrospectivo 2-

Collins et al.; 2008
(277)

Trastorno bipolar

Litio vs valproato/ gaba-
pentina/ CBZ

Estudio de cohortes re-
trospectivo 2+

Goodwin et al;
2003 (280)

Trastorno bipolar |y |l

Litio vs AV/ CBZ

Estudio de cohortes re-
trospectivo 2+

Sondergard et al.;
2008 (284)

Trastorno bipolar

Litio vs AC, LMG y ox-
carbazepina)

Estudio observacional
retrospectivo 2+

Baldessarini y Ton-
do; 2009 (275)

Trastorno bipolar.

Litio vs AC

Metanalisis 1+

Houston et al;
2006 (285)

Pacientes con trastorno bipo-
lar

Riesgo suicida con olan-
zapina + litio o AV

ECA 1+

APA: American Psychiatric Association; RS: revision sistemdtica; ECA: ensayo clinico aleatorizado; AP: antipsicéticos; AD: anti-
depresivos; AC: anticonvulsivantes; AV: dcido valproico; CBZ: carbamazepina; LMG: lamotrigina; ref: referencia.

Fuente: elaboracién propia.
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Las conclusiones de los anteriores estudios se pueden resumir en:

— El riesgo de conducta suicida (intentos y/o suicidios consuma-
dos) es menor en pacientes con trastorno bipolar tratados con

litio frente a los que reciben carbamazepina o 4cido valproico
(36,275,277,280).

— Estudios que analizaban la carbamazepina y el 4dcido valproico
frente a litio en pacientes con trastorno bipolar encontraron
resultados favorables al litio aunque sin diferencias estadistica-
mente significativas. En pacientes con trastorno limite de perso-
nalidad, la carbamazepina presenté una disminucion significa-
tiva de la conducta suicida respecto al placebo (244).

— Los estudios que concluyen que existe cierta proteccion de la
carbamazepina frente a la conducta suicida en pacientes con
trastorno bipolar, presentan deficiencias metodoldgicas (278,
283).

Un estudio observo menor riesgo de conducta suicida en pacien-
tes con trastorno bipolar tratados con litio que con anticonvulsivan-
tes (acido valproico, lamotrigina y oxcarbazepina), aunque en ambos
casos, el tratamiento continuado disminuy¢ el riesgo de suicidio. En
pacientes inicialmente tratados con anticonvulsivantes, las tasas de
conducta suicida disminuyeron al cambiar a litio o utilizarlo como
potenciador, mientras que no se modificaron si el tratamiento inicial
era el litio y se realiz6 el cambio o la potenciaciéon con un anticonvul-
sivante (284).

El “Comité de consenso de Catalufia en terapéutica de los tras-
tornos mentales” concluye que en pacientes con trastorno bipolar,
los farmacos anticonvulsivantes son eficaces en el tratamiento de las
fases maniacas (acido valproico) o depresivas (lamotrigina), aunque
no estd demostrado que reduzcan las tasas de suicidio consumado o
de tentativas de suicidio (90).

Respecto a pacientes con trastorno limite de la personalidad, se
ha observado un efecto favorable del tratamiento con carbamazepina
sobre el control de la impulsividad y la conducta suicida (244).

Riesgo de conducta suicida de los anticonvulsivantes

Metanalisis 1+

Estudio de
cohortes 2+

RS de estudios
2+

Estudio de
cohortes 2-

Estudio de
cohortes 2+

Opinion de
expertos 4

Estudio de
cohortes 2+

La Food and Drug Administration (FDA) advirtié en 2008 del incremento de conducta
suicida en pacientes con trastornos mentales tratados con anticonvulsivantes (286). El
estudio de once farmacos antiepilépticos mostrd un incremento de la conducta suicida con
todos ellos, manifestado ya una semana después del inicio de tratamiento y persistiendo
durante 24 semanas. El riesgo relativo de suicidio fue mayor en los pacientes con epilepsia
en comparacion con pacientes con trastornos mentales. Aunque la FDA analiz6 sélo estos
farmacos antiepilépticos, considera que sus conclusiones podrian ser extrapolables a todos
los farmacos de este grupo terapéutico.
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A raiz del documento anterior se llevaron a cabo diferentes estudios con el fin de
dilucidar la relacién existente entre farmacos anticonvulsivantes y conducta suicida (tabla
31). Sin embargo, las conclusiones de los estudios son distintas y los pacientes evaluados

presentaban trastornos diferentes.

Tabla 31. Estudios sobre el uso de anticonvulsivantes y riesgo de conducta suicida

Autor; ano (ref)

Pacientes

Objetivo / Comparacién

Estudio. Nivel
de Evidencia

Patorno et al;
2010 (287)

Pacientes con tratamiento
con AC

AC (topiramato o CBZ) frente otros
AC (gabapentina, LMG, oxcarba-
zepinay TGB)

Estudio de cohor-
tes retrospectivo 2+

Bjerring et al;

6780 suicidios con trata-

Investigar riesgo conducta suicida

Estudio de cohor-

cida en pacientes con trastorno

2010 (288) miento AC asociado a tratamientos AC tes retrospectivo 2-
Gibbons et al.; | Pacientes con trastorno bi- | Determinar si farmacos AC au- | Estudio observacio-
2009 (289) polar mentan el riesgo de conducta sui- | nal 3

bipolar

Arana et al;
2010 (290)

Pacientes con epilepsia, de-
presion o trastorno bipolar

cos. AC y conducta suicida

Examinar asociacion entre farma-

Estudio de cohor-
tes retrospectivo 2+

AC: anticonvulsivantes; CBZ: carbamazepina; TGB: tiagabina; LMG: lamotrigina; ref: referencia.
Fuente: elaboracién propia.

Un estudio de cohortes retrospectivo (287) comparé los nuevos
farmacos anticonvulsivantes (gabapentina, lamotrigina, oxcarbaze-
pina, y tiagabina) frente a farmacos de referencia como el topiramato
y la carbamazepina. Para los autores, el uso de gabapentina, lamo-
trigina, oxcarbazepina y tiagabina aumentan el riesgo de conducta
suicida en comparacion con el uso de topiramato o carbamazepina.

En trastorno bipolar, un estudio observé una asociacion entre
algunos antiepilépticos y un aumento de riesgo de conducta suicida,
si bien presentaba importantes limitaciones metodolégicas (288).
Otro estudio no evidencié incremento del riesgo de conducta suicida
debido al tratamiento anticonvulsivante (289).

Por tdltimo, Arana et al. (290) estudiaron la asociacion existente
entre la utilizacién de farmacos anticonvulsivantes y la conducta
suicida (intentos y suicidios consumados) en pacientes con epilep-
sia, depresion o trastorno bipolar. En la cohorte estudiada (5 130 795
pacientes incluidos en una base de datos de Reino Unido), y de forma
contraria a la FDA, los autores no observaron asociacion entre el uso
de anticonvulsivantes y un riesgo incrementado de conducta suicida
en pacientes con epilepsia o trastorno bipolar, aunque si en pacientes
con depresion o en aquellos tomaban anticonvulsivantes pero no pre-
sentaban epilepsia, depresion o trastorno bipolar.
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7.2.4. Antipsicéticos

Los primeros antipsiciticos se utilizaron en la practica clinica a principios de los afios 50,
formando actualmente un grupo heterogéneo de farmacos clasificados en de primera gene-
racion o convencionales y de segunda generacion o atipicos. Ambos grupos han demos-
trado ser eficaces en el control de la conducta impulsiva, asi como en el comportamiento

autoagresivo y heteroagresivo (266).

La mayoria de los estudios localizados se realizaron en pacientes con trastorno esqui-
zoafectivo y esquizofrenia, y solo algunos en pacientes con depresion o con trastorno limite

de la personalidad.

Antipsicoticos convencionales o de primera generacion

No se conoce hasta que punto, los antipsicéticos de 1* generacion, como flufenazina, tioti-
xeno y haloperidol, pueden ser beneficiosos a la hora de limitar el riesgo suicida de pacien-
tes con trastornos psicoticos (36,267). En la tabla 32 se resumen los estudios incluidos.

La guia de la APA hace referencia a que desde la introduccién en
los afios 50 de los antipsicdticos, los suicidios asociados a la esquizo-
frenia no han disminuido especialmente, lo que sugiere que los antip-
sicoticos de primera generacion tendrian un efecto limitado sobre el
riesgo de conducta suicida (36).

Opinién de
expertos 4

Tabla 32. Estudios incluidos de pacientes tratados con antipsicéticos de primera generacion

Estudio. Nivel

Autor; ano (ref)

Pacientes/estudios

Comparacién

de Evidencia

Ernst y Goldberg;
2004 (244)

14 estudios, pacientes con es-
quizofrenia, trastorno limite de
personalidad u otros diagnds-
ticos

Multiples medicaciones (clor-
promacina, flufenacina, ha-
loperidol, trifluoperacina, flu-
pentixol)

RS de distintos tipos
de estudios 2++

Hawton et al;
1998 (167)

Pacientes con 2 o mas inten-
tos previos de suicidio, N = 37
(18 farmaco y 19 placebo)

Flupentixol vs placebo

RS de ECAs 1+
(Sdlo un estudio)

GPC NICE; 2004
(63)

Pacientes con 2 o mas inten-
tos previos de suicidio, N = 37
(18 farmaco y 19 placebo)

Flupentixol (20 mg depot ) vs
placebo

RS de ECAs 1+

GPC: guia de préctica clinica, APA: American Psychiatric Association; RS: revision sistematica; ECA: ensayo clinico aleatorizado;
NICE: Nacional Institute for Health and Clinical Excellence; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia.

Una revision sistematica observé que el haloperidol y la trifluo-
perazina se asociaban con una reduccion del riesgo suicida debido al
efecto reductor de la impulsividad. Las conclusiones de los autores
resaltaban la alta variabilidad de los estudios publicados hasta ese
momento respecto al tratamiento, dosis, duraciéon, medicacién con-
comitante y diagndsticos, lo que limitaba poder realizar conclusiones
generalizadas sobre su eficacia en la conducta suicida (244).
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En pacientes con trastorno limite de personalidad, el tiotixeno
(no comercializado actualmente en Espaiia), el haloperidol y la tri-
fluoperazina presentan un efecto anti-impulsivo y, por tanto, una
reduccion de riesgo suicida (244, 266).

Un estudio en el que se comparé flupentixol (20 mg en forma
depot, actualmente no disponible en Espafia en esta formulacion)
frente a placebo, mostré una reduccién significativa del riesgo de
conducta suicida, aunque el ensayo era relativamente pequeiio (30
personas completaron el tratamiento durante seis meses) y todos los
sujetos habian tenido intentos previos de suicidio (167).

Por su parte, la GPC realizada por NICE incluye también otro
ECA realizado en 58 pacientes a tratamiento durante 6 meses con
distintas dosis de flufenazina (12,5 mg vs 1,5 mg en forma depot), sin
encontrar diferencias significativas en la reduccion de episodios de
conducta suicida (53).

Por ultimo, el “Comité de consenso de Catalufia en terapéutica
de los trastornos mentales” concluye que en pacientes con esquizo-
frenia y otros trastornos psicdticos que han realizado un intento de
suicidio o presentan ideacion suicida, los antipsicoticos de segunda
generacion podrian ser superiores a los convencionales en la pre-
vencion del suicidio. Otra de las recomendaciones de dicho Comité
es que el uso de los antipsicéticos depot seria mds conveniente en
pacientes con alto riesgo de suicidio, ya que aseguran el tratamiento
y no pueden utilizarse con fines autoliticos. Ademads, en pacientes con
trastorno limite de la personalidad o trastornos de la personalidad
con elevada impulsividad, los antipsicoticos a dosis bajas resultarian
utiles para el control del impulso suicida (90).

Antipsicoticos atipicos o de segunda generacion

Clozapina

Opinién de
expertos 4

RS de ECA 1+

RS de ECA 1+

Opinién de
expertos 4

Es el antipsicético atipico con mds datos sobre la reduccion del riesgo de conducta suicida
y el tnico farmaco aprobado por la FDA para el tratamiento y reduccion del riesgo de

conducta suicida en pacientes diagnosticados de esquizofrenia resistente.

En el anexo de material metodoldgico se muestran los objetivos, nimero de estudios y
conclusiones de las guias, revisiones sistematicas y metanélisis que abordan el tratamiento

con clozapina.

Un estudio de cohortes (291) realizado en 2001 no encontré una
proteccion significativa de la clozapina frente al suicidio consumado,
aunque si un menor riesgo global de muerte.
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En 2003 se realiz6 el International Suicide Prevention Trial ECA 1++

(InterSePT), un ECA multicéntrico e internacional con 980 pacien-
tes que comparaba el efecto de la clozapina frente a olanzapina sobre
la conducta suicida en pacientes diagnosticados de esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo, todos ellos con intentos de suicidio previos
o ideacion suicida actual. A los dos afios de seguimiento se observé
una reduccion significativa de la conducta suicida en aquellos pacien-
tes tratados con clozapina, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de suicidio consumado (292).

Todos los metanalisis y revisiones posteriores (36, 43, 71, 244, 250) hacen mencion a
ambos estudios y apoyan las conclusiones del InterSePT.

Otros estudios de cardcter no sistemdtico (2,279,281,293) hacen Opinién de
también hincapié en los beneficios de la clozapina en la prevencion expertos 4
de intentos de suicidio en pacientes esquizofrénicos o con trastornos
esquizoafectivos, si bien en alglin caso se indica que esta reduccién
es menor que la que produce el litio en los pacientes con trastornos
afectivos (279).

El “Comité de consenso de Catalufia en terapéutica de los tras- Opinién de
tornos mentales” concluye que en pacientes con esquizofrenia y otros expertos 4
trastornos psicoticos que han realizado un intento de suicidio o pre-
sentan ideacion suicida, la clozapina se deberia considerar como el
unico farmaco antipsicético que ha demostrado una reduccion en las
tasas de tentativas de suicidio y otras conductas suicidas (90).

A pesar de todo ello, la clozapina estd considerada un medicamento de especial
control médico pudiendo ser utilizada sé6lo en el caso de que el paciente sea resistente al
tratamiento con otros antipsicéticos y en Espafia no estd permitido su uso como antipsicé-
tico de primera eleccidn.

Olanzapina

Los resultados del estudio InterSePT (292) en cuanto a reduccion de ECA 1++
la conducta suicida son mejores para la clozapina que para la olanza-

pina. Destacar que los intentos de suicidio en los pacientes tratados

con olanzapina fueron aproximadamente la mitad que los producidos

previamente a la introduccion del tratamiento, lo que sugiere también

un posible efecto beneficioso de la olanzapina sobre el riesgo de con-

ducta suicida.

La revision sistematica de Ernst et al. (244) realiz6 tres compa- RS de estudios
raciones con olanzapina: 2+

— Olanzapina frente a risperidona en pacientes esquizofrénicos y
esquizoafectivos: tras 28 semanas se obtuvieron tasas significa-
tivamente mds baj as de intentos de suicidio con la olanzapina
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— Olanzapina frente a haloperidol en pacientes psicdticos croni-
cos: al afio de seguimiento se observd un riesgo 2,3 veces menor
de comportamiento suicida con la olanzapina

— Olanzapina frente haloperidol y frente a placebo: no se encon-
traron diferencias en la incidencia de suicidio entre los tres
grupos, aunque si una reduccién de pensamientos suicidas en el
grupo de la olanzapina.

Risperidona
Los estudios realizados hasta la fecha con risperidona son metodo- RS de estudios
l6gicamente limitados debido al tamafio muestral. La revision siste- 2+

matica de Ernst et al. (244) realiza un epigrafe sobre risperidona y
ademas del estudio resefiado anteriormente de olanzapina frente ris-
peridona, incluye un estudio realizado en 123 pacientes con diagnds-
ticos de trastorno esquizoafectivo, depresion psicotica o esquizofre-
nia en el que se compara la risperidona frente a una combinacién de
haloperidol y amitriptilina, no observando diferencias significativas
en la ideacion suicida. Otro estudio incluido en esta revision presen-
taba un escaso tamafio muestral por lo que no se ha tenido en cuenta.

Un ECA llevado a cabo en 2008 con el objetivo de investigar ECA 1+
la eficacia de la risperidona administrada conjuntamente con antide-
presivos sobre la conducta suicida en pacientes con depresién mayor
observo que la risperidona como coadyuvante es beneficiosa en este
tipo de pacientes y reduce el riesgo suicida. Ahora bien, su extrapo-
lacion a la practica clinica es dificil debido nuevamente al pequefio
tamafio muestral (294).

7.3. Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en provocar una crisis comicial generalizada
mediante la estimulacion eléctrica de areas cerebrales. Aunque su mecanismo de accion
no estd completamente dilucidado, la TEC ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
de ciertos trastornos mentales, como la depresion mayor grave, la mania y la esquizofrenia
(36,295-298).

La técnica precisa ser realizada con anestesia general y se han descrito efectos secun-
darios inmediatos, como confusién mental, amnesia y cefalea y trastornos cognitivos a
corto plazo (296, 299).

La decision de indicar la TEC debera basarse siempre en criterios como la gravedad
de la enfermedad, la consideracion de indicaciones y contraindicaciones médicas, la resis-
tencia a otros tipos de tratamiento, la valoracion de situaciones especiales como el emba-
razo o el riesgo grave de suicidio, antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior
y la preferencia del paciente (300).
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Eficacia y seguridad de la TEC en el tratamiento de la conducta suicida

En 2005 se publicé una revision sistematica con el objetivo de establecer la efectividad y
el coste-efectividad de la TEC como tratamiento de la depresion (uni o bipolar), esquizo-
frenia, catatonia y mania (301). Los estudios incluidos evaluaban la TEC sola o asociada a
farmacos o psicoterapia frente al tratamiento con TEC simulada, firmacos o estimulacion
magnética transcraneal. Los autores incluyeron cuatro revisiones de estudios de diferente
disefio metodolégico (302-305) y dos revisiones sistemdticas de ensayos clinicos, la del
grupo UK ECT (306) y la del Cochrane Schizophrenia Group ECT (307), en las que se evi-
dencia la eficacia y seguridad del tratamiento con TEC en pacientes con depresiéon mayor,
no existiendo suficiente evidencia para realizar conclusiones sobre su efectividad en la
esquizofrenia, catatonia y mania.

En esta revision, el suicidio como variable de resultado no fue evaluado en ninguno
de los ensayos clinicos incluidos. La evidencia se obtuvo inicamente de estudios observa-
cionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno depresivo o esquizoafectivo
que muestran resultados positivos (aunque a veces contradictorios) respecto a un posible
efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida (tabla 33).

Posteriormente a la citada revision (301), inicamente se ha publicado un ECA y dos
estudios caso-control que evaluan la TEC y consideran la conducta suicida como variable
de resultado.

Un estudio retrospectivo caso-control en 30 pacientes tratados Estudio caso-

con TEC por presentar trastorno mental grave (trastorno bipolar, control 2+
depresién mayor y trastorno esquizoafectivo), asociado o no a abuso
de sustancias, calcul6 la puntuaciéon obtenida con el 24-item Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS-24) antes y después de recibir laTEC.
Los resultados se compararon con las puntuaciones al ingreso y al
alta de controles pareados que no recibieron TEC, aunque si trata-
miento farmacolégico. Los resultados mostraron una mejoria de las
puntuaciones relativas a las dreas de depresion y de suicidio de la
escala, siendo mayor en el grupo TEC, y dentro de él, fue mas pro-
nunciado en el grupo con trastorno mental grave asociado a abuso
de sustancias. Los autores sugieren que la TEC podria ser una de las
primeras opciones de tratamiento en pacientes con trastornos depre-
sivos graves, ideacion suicida y abuso de sustancias (313).
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Tabla 33. Estudios observacionales que abordan el tratamiento de la conducta suicida con TEC

/:\utor; T'pf,’ de ?StUdlo' Diagnéstico Resultados
ano (ref) N° pacientes

Tsaung et al.; | Estudio retrospec- | Trastorno esquizoafectivo No mortalidad por suicidio en los

1979 (308) tivo de serie de pacientes tratados con TEC, frente
casos a tres suicidios entre los que no la
N =74 recibieron

Avery 'y Wi- | Estudio retrospec- | Trastorno depresivo Menor conducta suicida en pa-

nokur; 1976 | tivo de serie de cientes que recibieron TEC o tra-

(309) casos tamiento antidepresivo respecto
N =519 a pacientes con tratamiento an-

tidepresivo inadecuado o que no
recibieron ni TEC ni antidepresivos

Babigian y | Estudio retrospec- | Trastorno depresivo No diferencias en la tasa de suici-

Guttmacher; | tivo de serie de dio entre pacientes con trastorno

1984 (310) casos depresivo que recibieron TEC vy
N = ND controles que no la recibieron

Black et al.; | Estudio retrospec- | Trastorno afectivo primario No diferencias en la tasa de suici-

1989 (311) tivo de serie de dio entre pacientes tratados con
casos TEC, antidepresivos o un trata-
N =1076 miento considerado inadecuado

Sharma; 1999 | Estudio de casos | Depresion  mayor  (45%), | Mayor nimero de suicidios (n = 7)

(312) y controles trastorno bipolar (27%), es- | en el grupo tratado con TEC que
N = 45 quizofrenia (183%), trastorno | en el grupo control (N = 2)

esquizoafectivo (9%) y otros
diagnosticos (9%)

N:nimero de pacientes; TEC: terapia electroconvulsiva; ref: referencia.
Fuente: elaboracion propia.

Estudio caso-
control 2+

Un estudio de 1206 pacientes ingresados por depresion mayor
grave entre 1956 y 1969 y seguidos hasta 1998 observé que los inten-
tos de suicidio fueron menos frecuentes durante y después de la TEC
que con el tratamiento con farmacos antidepresivos, y la gravedad
del intento de suicidio se redujo en aquellos pacientes con al menos
4 semanas de tratamiento farmacolégico antidepresivo, en compara-
cion con no tratamiento y TEC. Por ello, los autores recomiendan la
continuacién con tratamiento antidepresivo después del tratamiento
con TEC, lo que podria tener un efecto preventivo disminuyendo la
tasa de suicidios consumados y reduciendo la severidad y la frecuen-
cia de intentos de suicidio (314).

Por tltimo, en pacientes diagnosticados de depresion mayor uni- Serie de casos
polar sometidos a tres sesiones semanales de TEC bilateral se observo 3
que de los 131 pacientes con alta intencionalidad suicida expresada,
alcanzaron cero puntos en la escala de Hamilton (ausencia completa
de ideas, gestos y conducta suicida) el 80,9% de los mismos, el 38%
al cabo de una semana de tratamiento y el 61,1% tras dos semanas
(315).

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 139



Guias de Practica Clinica y documentos de consenso

NICE (296) basandose en los mismos estudios incluidos en una revi-
sion sistemadtica previa (301), considera que la TEC deberia utilizarse
Unicamente para conseguir una rapida mejoria cuando persisten sin-
tomas graves a pesar de un tratamiento adecuado y/o cuando se con-
sidera que el cuadro clinico puede amenazar la vida de la persona,
en pacientes con depresion mayor grave, catatonia o un episodio
maniaco grave o prolongado.

El Royal College of Psychiatrists (UK) (297) considera que la
TEC podria ser el tratamiento de eleccion en el trastorno depresivo
grave cuando existe una necesidad urgente de tratamiento, como por
ejemplo, cuando el episodio se asocia con:

— Conducta suicida
— Ideacion o planes suicidas serios

— Situacién que amenaza la vida debido a que el paciente rechaza
alimentos o liquidos.

El Bundesirztekammer (Asociacion Médica Alemana) (295)
propone la TEC como tratamiento de primera eleccién en varias
patologias y, en concreto, en la depresion grave con alta probabilidad
de suicidio o rechazo de alimentos.

El Australian and New Zealand College of Psychiatrists (298)
considera que la principal indicacién de la TEC seria la depresion
mayor, especialmente con sintomas psicoticos o catatonicos y/o riesgo
suicida o de rechazo de comida o bebida.

La APA (36), basandose en un documento previo (316), reco-
mienda la TEC en aquellos casos de depresion mayor grave con pre-
sencia de ideacién o conducta suicidas y, en algunas circunstancias, en
casos de ideacién o conducta suicidas en pacientes con esquizofre-
nia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar maniaco o mixto.
Aunque no existe evidencia de la reduccién a largo plazo del riesgo
de suicidio, tras el empleo de un ciclo de TEC, la APA recomienda un
mantenimiento con fairmacos o TEC.

RS de distintos
tipos de
estudios 3

Opinién de
expertos 4

Opinién de
expertos 4

Opinién de
expertos 4

RS de distintos
tipos de
estudios 3

El Consenso Espaiiol sobre TEC (300) considera como sindromes depresivos con
indicacién primaria de TEC, aquellos episodios depresivos graves con o sin sintomas psicé-
ticos, cuando existe inhibicién intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitacion severas.

Otras indicaciones que se consideran son:
Resistencia o contraindicacion al tratamiento antidepresivo

— Depresiéon/mania durante el embarazo

— Situaciones somaticas criticas que requieran una rapida respuesta terapéutica.

No se hace referencia a la TEC en otros trastornos como esquizofrenia o mania aguda.
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En la tabla 34 se resumen los principales diagndsticos y situaciones clinicas en las que

estaria indicada la TEC.

Tabla 34. Diagnésticos en los que la TEC podria considerarse como indicacion primaria

— Depresion mayor grave,

con alto riesgo de suicidio (295, 298)

e con/sin sintomas psicoticos

e con necesidad de rapida respuesta terapéutica

e por preferencia del paciente (188)

— Esquizofrenia con ideacion o conducta suicidas grave (36) y/o grave agitacion o estupor catatonico
Trastorno esquizoafectivo con ideacion o conducta suicidas grave (36)

Fuente: elaboracion propia.

En relacién a la utilizacién de la TEC en nifios y adolescentes, la evidencia cientifica

es limitada debido a la falta de estudios controlados que demuestren su efectividad, si
bien estudios de casos sugieren que podria ser efectiva en ciertas situaciones de depresion
mayor del adolescente, no existiendo estudios en nifios preadolescentes (246).

Resumen de la evidencia

Intervenciones psicoterapéuticas en el tratamiento de la conducta suicida

Terapias de corte cognitivo-conductual

1+

Las terapias cognitivo-conductuales son efectivas en adultos con conducta suicida
cuando se comparan con “no tratamiento” o “tratamiento habitual”” Cuando se
comparan con otras formas de psicoterapia no existen diferencias significativas en
la efectividad comparada (183).

1+

Las terapias cognitivo-conductuales son més efectivas cuando se orientan a reducir
algin aspecto concreto de la conducta suicida que cuando tratan de disminuir ésta
de forma indirecta centrandose en otros sintomas o signos asociados (183).

1+

En adultos, los tratamientos cognitivo-conductuales de caracter individual o com-
binados con sesiones grupales obtienen mejores resultados que en formato grupal.
Sin embargo, en adolescentes, la terapia grupal parece mas eficaz que la terapia
individual (183).

1+

En pacientes con trastorno limite de la personalidad y conducta suicida, la TDC
muestra una efectividad comparable al resto de tratamientos cognitivo-conduc-
tuales (183).
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1+

Sobre la TCC en formato grupal para adolescentes con conducta suicida previa,
aunque en el metandlisis de Tarrier et al. (183) se concluyé que era mas efectiva
que el tratamiento habitual basdndose en un estudio realizado por Wood et al.
(192), dos ECA posteriores no encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos (225, 226).

1+

En personas mayores de 60 afios con depresion mayor e ideacion suicida, el trata-
miento antidepresivo o TRP y seguimiento telefénico obtuvo una reduccion sig-
nificativa de la ideacién suicida en comparacion con el tratamiento habitual (219).

1++

En adolescentes con depresion mayor, la terapia combinada de fluoxetina y TCC
produjo una mejoria mds rapida en comparacion con fluoxetina y TCC de forma
independiente, lo que representa un efecto protector de la conducta suicida (193)
. Sin embargo en adolescentes con depresion moderada-grave, la TCC en com-
binacién con fluoxetina y cuidados estdndar amplios no fue mas efectiva que la
fluoxetina combinada con dichos cuidados (221).

1+

La terapia cognitivo-conductual redujo de forma significativa la conducta suicida
en pacientes con trastorno limite de la personalidad (220), en pacientes con con-
ducta suicida recurrente (223) y en pacientes con esquizofrenia crénica resistente
a la medicacion (222).

1+

Tanto la TDC como la psicoterapia basada en la transferencia propiciaron una
mejoria estadisticamente significativa de la conducta suicida en pacientes con tras-
torno limite de la personalidad (227).

1+

En adolescentes con depresion y riesgo suicida, la TRP redujo de forma significa-
tiva las puntuaciones de las escalas de depresion, disminuy el riesgo de suicidio y
aumento significativamente la autoestima y la asertividad (218).

En adolescentes con trastorno limite de la personalidad y trastorno bipolar, la
terapia dialéctico-conductual podria ser efectiva en la reduccién de la conducta e
ideacion suicidas (185).

Terapia interpersonal

1+

La terapia interpersonal psicodindmica breve realizada en adultos tras un episo-
dio de intoxicacion medicamentosa voluntaria obtuvo a los 6 meses mejores resul-
tados (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, menores puntuaciones
en el Inventario de depresion de Beck y mayor satisfaccion con el tratamiento)
que el tratamiento habitual (231).

1+

En mayores de 60 afios con depresion e ideacion suicida, tras 24 meses de trata-
miento con TIP y/o citalopram, se redujo de forma significativa la ideacion suicida
en comparacion con el grupo que recibio tratamiento habitual (233).

1+

Una intervencion intensiva de TIP en adolescentes con riesgo suicida fue maés
efectiva que el tratamiento habitual en la disminucién de depresion, ideacion
suicida, ansiedad y desesperanza (234).
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Terapia familiar

1+

No existe evidencia suficiente para determinar si en menores de 16 afios con idea-
cién y conducta suicidas, la terapia familiar es un tratamiento eficaz (235).

Terapia psicodindmica

1+

En pacientes con trastorno limite de la personalidad y abuso de alcohol, la terapia
psicodindmica deconstructiva fue eficaz en la disminucién de la conducta suicida,
el abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institucional, en comparacién con el
tratamiento habitual (238).

1+

En pacientes con trastornos de la personalidad, la combinacion de terapia psico-
dindmica y cognitivo-conductual en hospital de dia (formato grupal durante 18

semanas) no obtuvo mejores resultados que el tratamiento ambulatorio habitual
(239).

Tratamiento farmacolégico de la conducta suicida

Antidepresivos

1+

En pacientes con depresién mayor, el tratamiento con inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina reduce la ideacion suicida cuando se compara con
placebo, si bien no estd demostrado en estudios de larga duracién. No se ha demos-
trado que el tratamiento con antidepresivos aumente el riesgo de suicidio (244).

1++

En adolescentes con depresion mayor e ideacion suicida, la terapia combinada
(ISRS-fluoxetina + TCC) redujo la ideacién suicida de forma significativa (193).

1+

En pacientes mayores de 60 aflos con depresion mayor e ideacion suicida, el segui-
miento mantenido y el tratamiento con terapia combinada (citalopram u otro
antidepresivo + TIP), redujo la ideacion suicida y aumento las tasas de remision
de la depresion a largo plazo (233).

2+

En pacientes con trastorno bipolar se observé que los intentos de suicidio fueron
mas frecuentes en aquellos que recibieron tratamiento con antidepresivos en
monoterapia (252). En pacientes con trastorno bipolar tipo I se ha observado
riesgo de desestabilizacion psicopatoldgica si los antidepresivos no se acompafian
de estabilizadores del dnimo (253).

Litio

1+

El tratamiento con litio a largo plazo reduce cinco veces el riesgo de conducta
suicida (intentos y suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar y
otros trastornos afectivos. Este efecto se atribuye a la disminucién de la agresivi-
dad e impulsividad (271).

1+

Aunque en menor proporcidn que el litio, el dcido valproico y la carbamazepina
se han mostrado también eficaces en la reduccién de la conducta suicida (intentos
y/o suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar (275).
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1+

Un ensayo clinico observo una asociacion entre el tratamiento con litio y un menor
riesgo de suicidios consumados en pacientes con trastorno del espectro depresivo
e intento de suicidio reciente (276).

En pacientes con trastorno bipolar, la retirada rdpida del litio se asocia con un
aumento de la conducta suicida (90).

Anti

convulsivantes

1+

En pacientes con trastorno bipolar, el riesgo de conducta suicida (intentos y/o
suicidios consumados) es menor cuando éstos son tratados con litio que con car-
bamazepina o acido valproico (275, 277,280).

2+

En pacientes con trastorno limite de la personalidad existe un efecto favorable del
tratamiento con carbamazepina sobre el control de la impulsividad y la conducta
suicida (244).

2+

Los pacientes con trastorno bipolar a tratamiento continuado con anticonvulsi-
vantes (acido valproico, lamotrigina y oxcarbazepina) presentan una reduccion
de las tasas de conducta suicida, si bien los resultados sugieren una superioridad
del tratamiento continuado con litio en la prevencion del suicidio (284). Existe
controversia sobre si los farmacos anticonvulsivantes incrementan o no el riesgo
de conducta suicida. Mientras que la FDA avisa de un posible aumento, estudios
posteriores no encuentran asociacion significativa entre el empleo de anticonvul-
sivantes y la conducta suicida (286, 287,290).

Anti

psicdticos

2+

Una revision sistemaética de antipsicoticos de primera generacion resaltaba la alta
variabilidad de los estudios publicados hasta ese momento respecto al tratamiento,
dosis, duracién, medicaciéon concomitante y diagndsticos, lo que limitaba poder
realizar conclusiones generalizadas sobre su eficacia en la conducta suicida (244).

Para algunos autores, los antipsicéticos de primera generacion tendrian un efecto
limitado sobre el riesgo de conducta suicida (36).

1++

La clozapina ha mostrado una reduccion significativa de la conducta suicida en
pacientes adultos diagnosticados de esquizofrenia (292).

1+

En pacientes adultos con esquizofrenia, la olanzapina ha mostrado una reduccién
de la conducta y del pensamiento suicida, aunque en menor grado que la cloza-
pina (292).

1+

La risperidona como coadyuvante en pacientes adultos con depresion mayor y
conducta suicida podria ser beneficiosa y reducir el riesgo suicida (294).

Terapia electroconvulsiva

Estudios observacionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno
depresivo o esquizoafectivo muestran resultados positivos respecto a un posible
efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida (301).
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2+

Un estudio caso-control realizado en 30 pacientes con trastorno mental grave aso-
ciado o0 no a abuso de sustancias, mostré una mejoria en las puntuaciones rela-
tivas a las dreas de depresion y de suicidio de la escala Brief Psychiatric Rating
Scale. Los resultados se compararon con controles pareados que no recibieron
TEC aunque si tratamiento farmacoldgico, siendo mads favorables en el grupo que
recibié TEC y que presentaba también abuso de sustancias (313).

2+

En un estudio caso-control realizado con pacientes con depresion mayor grave
(ingresados entre 1956 y 1969 y seguidos hasta 1998), los intentos de suicidio
fueron menos frecuentes en los tratados con terapia electroconvulsiva que en los
que recibieron farmacos antidepresivos (314).

En pacientes diagnosticados de depresién mayor unipolar, la terapia electrocon-
vulsiva redujo la intencionalidad suicida, alcanzando cero puntos en la escala de
Hamilton el 38% de los pacientes al cabo de una semana, el 61% tras dos semanas
y el 76% a las tres semanas (315).

Recomendaciones

Recomendaciones generales

Se recomienda abordar la conducta suicida desde una perspectiva amplia, en la
que se valoren de forma integral las intervenciones farmacoldgicas, psicotera-
péuticas y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y contar con la
implicacion de los profesionales sanitarios de los distintos niveles asistenciales.

Es recomendable promover la formacién de una alianza terapéutica sélida entre
el paciente y el profesional, asi como contar con el apoyo del entorno del paciente,
como parte fundamental del proceso terapéutico.

Intervenciones psicoterapéuticas

Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el tratamiento de
los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su dispo-
nibilidad para aquellas personas que las necesiten.

De modo general, en los pacientes con conducta suicida se recomiendan los tra-
tamientos psicoterapéuticos de corte cognitivo-conductual con una frecuencia
semanal, al menos al inicio del tratamiento.

La psicoterapia empleada deberia incidir siempre sobre algtin aspecto concreto
del espectro suicida (ideacién suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas
de conducta suicida).

En adultos con ideacién o conducta suicida se recomiendan los tratamientos cog-
nitivo-conductuales basados en sesiones individuales, aunque puede valorarse la
inclusion de sesiones grupales como complemento del tratamiento individual.
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En adultos con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad se debe conside-
rar de forma preferente la terapia dialéctico-conductual, aunque también podrian
valorarse otras técnicas psicoterapéuticas.

En adolescentes,se recomienda el tratamiento psicoterapéutico especifico (terapia
dialéctico-conductual en trastorno limite de la personalidad y terapia cognitivo
conductual en depresion mayor).

La terapia interpersonal se recomienda en adultos con conducta suicida, en
mayores de 60 afios con depresion e ideacion suicida y en adolescentes con riesgo
suicida.

Tratamiento farmacolégico

En adultos con depresiéon mayor que presentan ideacion suicida se recomienda
preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grupo inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina.

En mayores de 60 afios con depresion mayor y conducta suicida se recomienda el
seguimiento mantenido en el tiempo junto con el empleo de terapia combinada
(inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina + terapia interpersonal).

En adolescentes con depresion mayor e ideacion suicida se recomienda el empleo
de la terapia combinada (fluoxetina + terapia cognitivo-conductual).

DGPC

Se recomienda el empleo de ansioliticos al inicio del tratamiento con antidepresi-
vos en pacientes con depresion mayor e ideacion suicida que ademds experimen-
ten ansiedad o agitacion.

En pacientes con trastorno bipolar e ideacién suicida no se recomienda el uso de
antidepresivos en monoterapia, sino acompafiados de un estabilizador del 4nimo.

Se recomienda el tratamiento con litio en pacientes adultos con trastorno bipolar
que presentan conducta suicida, ya que ademds de su efecto estabilizador de
dnimo afiade una potencial accion antisuicida.

En pacientes adultos con depresion mayor y conducta suicida reciente se reco-
mienda valorar la asociacion de litio al tratamiento antidepresivo.

Cuando se considere necesario finalizar el tratamiento con litio debera hacerse de
forma gradual, al menos durante dos semanas.

En el tratamiento con anticonvulsivantes del trastorno limite de la personalidad
se recomienda utilizar como farmaco de primera eleccién la carbamazepina para
controlar el riesgo de conducta suicida.

En pacientes con trastorno bipolar y riesgo de suicidio que precisen tratamiento
con anticonvulsivantes, se recomienda el tratamiento con acido valproico o carba-
mazepina de forma continuada.

En pacientes con epilepsia y factores de riesgo de suicidio a tratamiento anti-
epiléptico se mantendrd especial atencion a la presencia de ideacion o conducta
suicida.
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Se recomienda el uso de clozapina en el tratamiento de pacientes adultos con
diagnostico de esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos y con alto riesgo de
conducta suicida, para reducir el riesgo de comportamientos suicidas.

Terapia electroconvulsiva

La decision de utilizar terapia electrocovulsiva deberia tomarse de forma com-
partida con el paciente, teniendo en cuenta factores como el diagnéstico, tipo y
gravedad de los sintomas, historia clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alter-
nativas y preferencias del paciente. En todos los casos se debera obtener el con-
sentimiento informado por escrito.

Se recomienda que la terapia electroconvulsiva sea administrada siempre por
un profesional experimentado, tras una evaluacion fisica y psiquidtrica y en un
entorno hospitalario.

Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresion
mayor grave en los que exista la necesidad de una rapida respuesta debido a la
presencia de alta intencionalidad suicida.

DGPC

La terapia electroconvulsiva estaria indicada también en adolescentes con depre-
sién mayor grave y persistente, con conductas que pongan en peligro su vida o que
no respondan a otros tratamientos.
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