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✓ Muchas veces, hablar de suicidio es hablar de situaciones dolorosas e íntimas. 
✓ Muchas personas podemos ser sobrevivientes de un suicidio y/o haber perdido 

algún familiar, un amigo, o una persona a la que hayamos atendido. 
✓ Algunos incluso podemos haber realizado algún intento o presentar ideas 

suicidas. 
Por favor, cuida de ti durante la lectura de este documento y 

también después de ésta. Pide ayuda si sientes que la necesitas. 
  

https://etesa-sbe.minsal.cl/repositorio-etesa-sbe/
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RESUMEN 
EJECUTIVO 

Los Resúmenes de Evidencia para Políticas abordan un problema de salud pública 
amplio e investiga opciones de solución informadas por evidencia para afrontarlo. 

Su objetivo es orientar la toma de decisión de las autoridades competentes con 
información obtenida con métodos transparentes y sistemáticos.  

 

El Departamento de Salud Mental de la División de División de Prevención y Control de 
Enfermedades (DIPRECE) solicitó a la Unidad de Políticas de Salud Informadas por Evidencia del 
Departamento de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Salud Basada en Evidencia de la División 
de Planificación Sanitaria, el desarrollo de un Resumen de Evidencia para Políticas sobre suicidio 
dado que se requiere avanzar hacia la correcta y oportuna implementación de estrategias de 
prevención de éste.  

Para la elaboración de este informe, el equipo elaborador definió de manera previa el método con 
el que se identificaron y seleccionaron las potenciales opciones de solución. Una vez 
seleccionadas las cinco opciones, se realizó una búsqueda sistemática y síntesis de efecto y 
consideraciones implementación de cada opción, utilizando la metodología GRADE. Además, se 
complementó la información con una consulta a los expertos temáticos ministeriales sobre 
consideraciones de implementación.  

Principales hallazgos de las opciones de política analizadas: 

Opción 1: Vigilancia de conducta suicida 
− Se encontraron estudios enfocados a realizar vigilancia de conducta suicida a través de encuestas 

poblacionales y clasificación de llamados telefónicos a emergencias. Para la evaluación de 
desórdenes de salud mental se utilizaron breves cuestionarios y entrevistas de diagnóstico 
estructuradas. 

− En consideraciones de implementación se identificó la necesidad de lograr la estandarización de 
encuestas y registro de casos ya que existe heterogeneidad en la forma de clasificar 
enfermedades, la utilización de instrumentos con los cuales se clasifica y momento de la 
clasificación. 

Opción 2: Cobertura mediática responsable y campañas comunicacionales  
− La entrega de mensajes de esperanza, recuperación y de búsqueda de ayuda a personas adultas 

no tendría efecto en evitar la mortalidad por suicidio (certeza en la evidencia baja), disminuiría 
levemente la ideación suicida (certeza en la evidencia moderada). La entrega de pautas nacionales 
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de comunicación periodística disminuye la mortalidad por suicidio (certeza en la evidencia 
moderada). 

− En consideraciones de implementación se identificó que la colaboración entre actores es un 
elemento esencial para difundir contenido responsable a la población. La existencia de leyes 
contra información dañina sobre el suicidio y su fiscalización adecuada podría disminuir la 
mortalidad por suicidio (sin información suficiente para evaluar la certeza en la evidencia).  

Opción 3: Sistema de ayuda en crisis  
− Existen diversos factores que influyen en una óptima asistencia telefónica en crisis. Se puede 

observar que el personal pagado, con capacitación, formación en salud mental, con más horas de 
experiencia y estilos de respuesta no directivas tendrían mejores resultados terapéuticos (certeza 
en la evidencia muy baja). 

− En consideraciones de implementación se identificó que establecer estándares mínimos del 
desempeño de los asistentes telefónicos podría facilitar y mejorar el tipo de respuesta entregada. 
Además, la disponibilidad en los países de centros de crisis especializados tendría mayores 
posibilidades de disminuir las tasas de mortalidad por suicidio (sin información suficiente para 
evaluar la certeza en la evidencia). 

Opción 4: Restricción de acceso a medios letales 
− Se encontró evidencia de restricción de acceso a través de 1) leyes y regulaciones de: armas, y 

envenenamiento (pesticidas, monóxido de carbono y restricciones farmacéuticas), 2) restricciones 
de saltos a través de: barreras, contención de saltos, prohibiciones de acceso e intervenciones 
combinadas, 3) métodos de disuasión y 4) percepciones de actores clave sobre consejería en 
acceso a medios letales 

− En consideraciones de implementación se observó que existe alta heterogeneidad en los tipos de 
medios letales, población que le da uso, regulaciones y factores contextuales que hacen más 
prevalentes el uso de un medio u otro. Es necesario conocer el perfil epidemiológico del país, 
comportamiento por grupos de la población y regulaciones existentes para obtener mejores 
resultados en la prevención. 

Opción 5: Continuidad de cuidados 
− Intervenciones breves con contactos de seguimiento para mejorar la adherencia no tendrían un 

efecto en aumentar la adherencia a tratamiento ambulatorio (certeza en la evidencia moderada), 
pero sí disminuiría en gran medida la mortalidad por suicidio cuando el acompañamiento es 
prolongado y tiene objetivos de apoyo (certeza en la evidencia alta). Los instrumentos de 
detección de riesgo suicida no tienen un efecto sobre la ideación suicida (certeza en la evidencia 
alta). 

− En consideraciones de implementación se identificaron barreas de acceso a los servicios de salud 
mental que influyen en la adherencia a tratamiento. La disponibilidad de recurso humano adicional 
se consideró un elemento relevante para obtener buenos resultados en la implementación de 
intervenciones que favorezcan la continuidad de cuidados. 
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GLOSARIO 

£   Libra esterlina 

AMSTAR  A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews (Una herramienta de 
medición para evaluar revisiones sistemáticas) 

AVAC Años de Vida Ajustados por Calidad 

CERQual  Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative research 

DM   Diferencia media 

DIPLAS  División de Planificación Sanitaria 

DIPOL  División de Políticas Públicas 

ECA  Ensayo Controlado Aleatorizado 

EEUU   Estados Unidos 

Efecto de  
sustitución En contexto de suicidio, este efecto refiere al cambio de un método de suicidio 

por otro.  

EP  Estudio(s) Primario(s) 

Gatekeeper En contexto de suicidio, se refieren a las personas que atienden o acompañan 
a una persona en crisis  

GRADE  Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

HK  Moneda de Hong Kong 

Hotlines Línea de ayuda en crisis 

Hotspots Lugares de alta alta frecuencia para realizar suicidios o intentos suicidas, 
ganando reputación como tal (como pueden ser vías de tren, acantilados, 
puentes, entre otros). 

HR  Hazard Ratio 

I2  Estadístico que describe el porcentaje de variabilidad debida a heterogeneidad 
y no al azar (0% a 100%) 

IC:  Intervalo de Confianza 

IC95%  Intervalo de Confianza al 95% 

IRR  Incidence Rate Ratio (Razón de tasas de incidencias) 
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LMSC  Lethal Means Safety Counseling (consejerías sobre seguridad en medios 
letales 

Luces LED Luces emisoras de diodos (LED, por sus siglas en inglés, Light emitting diode) 

MA  Metaanálisis  

NA   No aplica 

NR  No reportado 

Odds   Cociente entre la probabilidad de ocurrencia de un evento y su probabilidad           
de no ocurrencia. 

OMS  Organización Mundial de la Salud 

OPS  Organización Panamericana de la Salud 

OR Odds Ratio. Indicador de efecto relativo que compara los odds de estar 
expuestos a una condición, en comparación a los odds de no estar expuestos. 

p  p-value 

PRISMA Presentación de revisiones sistemáticas y metaanálisis 

PNPS  Programa Nacional de Prevención del Suicidio 

RR   Riesgo relativo 

RS  Revisión(es) Sistemática(s) 

DE     Desviación estándar 

SM  Salud Mental 

SoF  Summary of Findings 

USD  Dólar americano 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

El suicidio es un fenómeno que ha estado presente en todo tipo de culturas a lo largo de la 
historia de la humanidad (1). Es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
como el acto de quitarse la vida deliberadamente (2) y constituye un grave problema de salud 
pública mundial. Se estima que a nivel mundial mueren anualmente cerca de 700.000 
personas por esta causa, lo que representó cerca del 1,3% de las muertes globales en 2019 
(3). En ese sentido, muere más gente por suicidio que por malaria, VIH, cáncer de mama, 
guerra u homicidio (3). 

En Chile, la tasa de mortalidad por suicidio observada para el periodo 2010-2019 fue de 
11,17 por cada 100.000 habitantes mayores a cinco años. Al comparar los periodos de 2010-
2014 y 2015-2019, se puede señalar que se observa una tendencia a la baja en esta 
problemática (4). Para el año 2019 la tasa de mortalidad por suicidio en Chile fue de 9 por 
100.000 habitantes (5). Por otro lado, para el año 2022, se observó una tasa ajustada por 
edad de 10,91 por 100.000 habitantes, un aumento de un 33% con respecto al año 2021 
pero una disminución con respecto al periodo 2010-2019(6). 

En relación con factores de riesgo, se observa que durante el periodo 2010-2019, la 
mortalidad por suicidio fue mayor en hombres que en mujeres, en una relación cercana 4 es 
a 1, mientras que el grupo etario que presenta la mayor cantidad de defunciones fue el 
ubicado entre los 25 a 29 años (4). Respecto al año 2023, un informe de epidemiología del 
MINSAL realizado a mayo del presente año, informa que se presentaron 677 defunciones por 
esta causa lo que significa un aumento de 1,2% respecto al mismo periodo del año pasado. 
Observándose una tasa cruda de 3,6 por 100.000 habitantes, significando una disminución 
de un 1,2% respecto al año anterior en el mismo periodo(6). 

Por otro lado, en este mismo informe, se describe que respecto de las tasas por edad y sexo, 
se observó que durante el 2022, los grupos etarios con las tasas más altas fueron los 
hombres de 80 +, 75 a 79 y 30 a 34, años, con 37,32, 26,28 y 24,29 muertes por 100.000 
hombres. Al considerar los grupos con la mayor variación porcentual en las tasas al 
compararlas con el año anterior, se observa que los hombres de 80 +, 30 a 34 y 45 a 49 
presentaron la mayor alza, con un aumento de 14,9, 8,62 y 8,16 en las tasas, 
correspondientemente(6).  

Desde una perspectiva socioeconómica, en nuestro país la ideación suicida es más frecuente 
entre quienes viven en hogares con ingresos menores a $540 mil en comparación a quienes 
viven con un ingreso familiar mayor a $940 mil (7,1% y 2,9%, respectivamente)(7). En cuanto 
a los profesionales de la salud, el 10,1% de los participantes en el estudio “Health Care 
Workers COVID-19” (8) presenta ideas de muerte y un 1,3% ideación suicida (8), cifra mayor 
que la reportada por otros países en la región de las Américas (9). 
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Se ha reportado que determinados grupos sociales vulnerables o marginados constituyen 
poblaciones en mayor riesgo en cuanto a la problemática suicida (10). En ese sentido, grupos 
LGBITQ+(11), inmigrantes y minorías étnicas (12) y refugiados o personas obligadas a 
abandonar su hogar (13) tienen un riesgo mayor de suicidio que la población general (14). 

El suicidio es un fenómeno complejo, en el cual influyen múltiples factores: socioeconómicos, 
geográficos, culturales y sociales (15,16). Se ha demostrado que, además de las 
enfermedades mentales, hay otros factores de riesgo asociados con el suicidio: la experiencia 
de pérdida, soledad, discriminación, un quiebre amoroso, problemas financieros, enfermedad 
y dolor crónico, violencia, abuso y conflictos u otras emergencias sanitarias, constituyen 
factores de riesgo (17). Cabe destacar que el principal factor de riesgo lo constituye un 
intento de suicidio previo (18). 

Generalmente, ninguna causa o situación estresante es suficiente para explicar el fenómeno 
(19) ni necesariamente la presencia de factores de riesgo conducen a un comportamiento 
suicida (20). Con mayor frecuencia, varios factores de riesgo actúan acumulativamente para 
aumentar la vulnerabilidad de un individuo al comportamiento suicida (19). En esa línea, 
muchos suicidios pueden ocurrir de manera impulsiva en momentos de crisis, por lo que no 
se considera una conducta de fácil predicción (17). 

Líneas de acción 

La base de toda respuesta eficaz de prevención del suicidio es la identificación de los factores 
de riesgo de suicidio y la mitigación de estos mediante intervenciones efectivas (21). 
Asimismo, el fortalecimiento de los factores protectores también es un objetivo esencial de 
toda respuesta integral de prevención del suicidio (21). 

En Chile, en 2008, y a partir de las recomendaciones de la OMS del año 2009, se implementa 
progresivamente el Programa Nacional de Prevención del Suicidio (PNPS), que se formaliza 
a partir del año 2013 a través de Norma Administrativa N°027 del Ministerio de Salud (20). 
En ella se define el carácter regional e intersectorial del Programa, con la Autoridad Sanitaria 
regional (SEREMI de Salud) como eje impulsor, a través de seis estrategias a desarrollar de 
manera simultánea (20): 
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Figura 1. Estrategias del Programa Nacional de Prevención del Suicidio 

 

Fuente: PNPS, 2013. Elaborado por equipo de salud mental (20). 

Posteriormente, en el año 2014, la OMS publicó el informe “Prevención del suicidio: un 
imperativo global” (21), el cual tiene como objetivo priorizar la prevención del suicidio en los 
programas mundiales de salud pública y de políticas públicas y concientizar acerca del 
suicidio como una cuestión de salud pública. Esta constituye la primera publicación de la OMS 
de esta índole y reúne la información que se tenía hasta la fecha para poder tomar las 
medidas necesarias frente a la problemática del suicidio (21). 

En la publicación de la OMS se presenta la Figura 2, la cual expone la gran variedad de 
factores que contribuyen al suicidio, considerando diferentes áreas de un modelo ecológico: 
sistema de salud, sociedad, comunidad, relaciones (conexión social con los familiares más 
cercanos y con amigos) e individuo (21). Para combatir esta problemática, se proponen 
intervenciones que han demostrado efectividad según las áreas descritas, de manera de 
clasificar estas en intervenciones universales, selectivas e indicadas (15).  
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Figura 2: Principales factores de riesgo de suicidio alineados con las intervenciones 
pertinentes 

 

Fuente: Prevención del suicidio: un imperativo global. Washington, DC: OPS, 2014 (21).  

En el año 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) lanzó la iniciativa “Vivir la vida. Guía de aplicación para la prevención del 
suicidio en los países”, un enfoque que incorpora 4 intervenciones basadas en evidencia (22): 

● Velar porque se limite el acceso a los medios de suicidio.  
● Interactuar con los medios de comunicación para que informen de forma responsable 

sobre el suicidio.  
● Desarrollar las aptitudes socioemocionales para la vida de los adolescentes.  
● Actuar para detectar a tiempo, evaluar, gestionar y hacer seguimiento de cualquier 

persona con conductas suicidas. 

Además, esta guía señala la implementación exitosa de estas intervenciones requieren seis 
pilares fundamentales transversales (22): 

● Colaboración multisectorial 
● Sensibilización y promoción 
● Desarrollo de las capacidades 
● Financiación 



   
 

13 

● Vigilancia, monitoreo y evaluación 

La OMS en los años 2014 y 2021 ha actualizado sus recomendaciones con mayor detalle, 
integrando recomendaciones de implementación para poder ejecutar estrategias con 
evidencia en determinados países (23). Se debe señalar que, si bien las estrategias 
recomendadas por la OMS, ya habían sido incluidas en el PNPS (20), los lineamientos 
actualizados podrían facilitar la implementación a nivel local. Es en este contexto, el 
Ministerio de salud quiere avanzar hacia la correcta y oportuna implementación, por lo que 
se ha solicitado la elaboración de este Resumen de Evidencia para Políticas, con la finalidad 
de dar los insumos necesarios para la implementación de estrategias de prevención de 
suicidio. 

IDENTIFICACIÓN Y SELECCIÓN DE OPCIONES DE SOLUCIÓN 

El enfoque de este Resumen de Evidencia para Políticas está centrado en la implementación 
de las estrategias que se podrían incluir en la actualización del Programa Nacional de 
Prevención del Suicidio (20). Estas estrategias han sido identificadas a través de 
Recomendaciones informadas por la evidencia para la prevención del suicidio (23–29), 
Recomendaciones de la OMS del año 2009, 2014 y 2021 (21,23,28) y Norma Administrativa 
del Programa Nacional del Suicidio del año 2013 (20). 

1. Vigilancia conducta suicida 
2. Cobertura mediática responsable 
3. Sistema de ayuda en crisis 
4. Capacitación al personal de salud 
5. Planes regionales intersectoriales 
6. Programas preventivos en establecimientos educacionales 
7. Desarrollar competencias socioemocionales y habilidades para la vida en estudiantes  
8. Restricción acceso a los medios letales 
9. Entrenamiento de gatekeepers o agentes/facilitadores comunitarios 
10. Continuidad de cuidados para personas en riesgo de suicidio 
11. Campañas comunicacionales 
12. Tratamiento para la depresión 
13. Sensibilización 
14. Colaboración multisectorial 

 
La priorización de las estrategias a evaluar en este Resumen de Evidencia para Políticas fue 
realizada según el nivel de desarrollo en su implementación y presencia de dificultades en 
ella (ver Tabla 1), por la Comisión Ministerial de Prevención del Suicidio, en conjunto con la 
Unidad de Políticas en Salud Informadas por Evidencia.  
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Tabla 1: Criterios considerados en la priorización de opciones 

Estrategia Nivel de 
implementación 

Dificultades en su 
implementación 

Planes regionales intersectoriales  Alta No 

Tratamiento para la depresión Alta No 

Sistema de ayuda en crisis Alta Parcial 

Capacitación al personal de salud Alta Parcial 

Programas preventivos en establecimientos 
educacionales Alta Parcial 

Desarrollar competencias socioemocionales y 
habilidades para la vida en estudiantes 

Parcial Parcial 

Continuidad de cuidados para personas en riesgo de 
suicidio 

Parcial Parcial 

Vigilancia conducta suicida Parcial Sí 

Cobertura mediática responsable Baja Sí 

Restricción acceso a los medios letales Parcial Sí 

Entrenamiento de gatekeepers o agentes/facilitadores 
comunitarios Parcial Sí 

Campañas comunicacionales Alta Sí 
Alta: se ha implementado en mayor parte del territorio a nivel nacional. Parcial: se han desarrollado en regiones 
pero no hay una directriz nacional o no está completamente desarrollado. Baja: existen iniciativas puntuales o no 
hay desarrollo. 

En este documento, no fueron priorizados las estrategias de prevención en establecimientos 
educacionales y de entrenamiento de gatekeepers (29), ya que estos fueron incorporados en 
una sistematización de la evidencia previa, incorporando información de los últimos 5 años 
(30,31). 

Según los criterios antes mencionados y las prioridades técnicas, este resumen aborda los 
factores de implementación de las siguientes estrategias (Figura 3). Estas fueron de 
elaboración propia, usando como guía las directrices de la OMS (21,23): 

I- Vigilancia conducta suicida 
II- Cobertura mediática responsable y campañas comunicacionales 
III- Sistema de ayuda en crisis 
IV- Restricción acceso a los medios letales 
V- Continuidad de cuidados personas afectadas por conducta suicidas  

I- Vigilancia de conducta suicida  
Corresponden a estrategias de monitoreo y registro para mejorar la calidad y oportunidad de 
los datos nacionales sobre la mortalidad del suicidio y los intentos de suicidio, así como 
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también la identificación de grupos en mayor riesgo, caracterización de perfiles e 
investigación epidemiológica.  

Actualmente, los sistemas implementados en las regiones del país son heterogéneos y con 
diferentes niveles de automaticidad por lo que los datos levantados no permiten realizar 
comparaciones entre los territorios. Se requiere por tanto, estandarizar este proceso, unificar 
los datos recogidos, la periodicidad de información, validadores de la información reportada 
y los informes epidemiológicos, entre otros puntos críticos.  

Sin la sistematización de la vigilancia, difícilmente se puede definir el perfil epidemiológico 
para focalizar acciones preventivas en cada región, así como la identificación y la gestión de 
casos en riesgo por parte de la red asistencial. 

II- Cobertura mediática responsable 
Corresponden a estrategias que aseguren un trato responsable y ético de la información 
relativa a conductas suicidas en los medios de comunicación. Implica la colaboración 
permanente de los especialistas en la prevención del suicidio con diversos medios de 
comunicación, formular y ejecutar instancias de capacitación a periodistas, comunicadores u 
otros relacionados; realizar acciones de difusión de prácticas responsables de información; y 
la utilización de medios de comunicación y redes sociales para promover la búsqueda de 
ayuda, factores protectores y estrategias preventivas. 

Actualmente el desarrollo de esta estrategia ha presentado dificultades en su 
implementación. Se han desarrollado estrategias para educar y monitorear la correcta 
cobertura mediática pero no ha sido una acción sistemática y estructurada a través de un plan 
de capacitación a los medios. Los obstáculos principales han sido la dificultad de 
convocatoria y compromiso por parte de los editores y periodistas. 

III- Sistema de ayuda en crisis 
Corresponde a la instalación de canales de asistencia a la población para brindar atención de 
emergencia en situaciones de crisis de salud mental y riesgo de conducta suicida. 
Generalmente incluye mecanismos de asistencia remota a través de líneas telefónicas (crisis 
hotlines) y plataformas web de teleatención. Actualmente, se han desarrollado plataformas 
de respuesta rápida ante crisis a través de la habilitación de teléfonos para comunicarse 
directamente con un equipo de profesionales que entregan orientación, contención 
emocional y atención en crisis a aquellas personas con riesgo suicida o a sus familiares, al 
mismo tiempo que coordinan con la red asistencial su atención, y en casos de riesgo vital su 
rescate. Estas acciones han sido co-coordinado por el Ministerio de Salud y fundaciones. 
Estas acciones han ido ligadas a procesos de capacitación, refuerzo de la dotación de 
personal y estandarización de las acciones a través de protocolos. 

IV- Restricción acceso a los medios letales 
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Corresponde a las intervenciones que tienen como objetivo limitar, prohibir o regular el 
acceso a los medios letales como, por ejemplo: instalación de barreras en lugares de salto, 
regular venta de armas; también incluye la reducción de su disponibilidad o su letalidad, 
como por ej. limitar cantidad de medicamentos o sustancias tóxicas para la venta, aumentar 
disponibilidad de antídotos, reducir letalidad de pesticidas, entre otras.  

Las personas que experimentan conducta suicida pueden presentar ambivalencia sobre 
querer vivir o morir, el acto suicida puede ocurrir impulsivamente como respuesta a factores 
estresantes agudos, por lo que aumentar la dificultad de obtener los medios para el suicidio 
puede dar a las personas una mayor oportunidad de pensar en sus opciones y reducir la 
probabilidad de que sigan con el acto suicida. En Chile se han dictado regulaciones sobre 
pesticidas y acceso/uso a sustancias peligrosas como el cianuro, a través de la incorporación 
al sistema globalmente armonizado de clasificación y etiquetado de sustancias y mezclas 
peligrosas permitiendo el control de su compra (permisos), almacenamiento y etiquetado. 

V- Detección, tratamiento y continuidad de cuidados para personas en riesgo de suicidio 
afectadas por conducta suicidas  
Corresponden a acciones que favorecen que las personas en riesgo de suicidio accedan sin 
contratiempos y de forma articulada y continuada a la amplia red de atención en salud, de 
acuerdo al nivel de cuidados requerido y sus necesidades. Implica acciones que van desde la 
detección del riesgo suicida, el facilitar el acceso a la atención, evaluación de la severidad del 
riesgo; hasta el manejo clínico y el seguimiento post alta. 

En nuestro país existe una dificultad para que desde la detección de intentos suicidas en 
urgencias o a través de atención remota, exista un seguimiento de los casos para facilitar su 
tratamiento en la red de salud. 

Figura 3. Estrategias priorizadas en el Resumen de Evidencia para Políticas presentados 
según nivel de prevención: universal, selectiva e indicada 

 
Fuente: elaboración propia, basado en Institute of Medicine (15). 

  



   
 

17 

METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA Y SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA DE 
EFECTO Y CONSIDERACIONES DE IMPLEMENTACIÓN 
La búsqueda de revisiones sistemáticas (RS) se realizó en las bases de datos: Medline, 
Embase y Epistemonikos. Se establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión 
(Ver estrategia de búsqueda en Anexo 1): 

Se establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión para todas las 
opciones: 

RS o Scoping Review de estudios primarios sobre efectividad, costos, costo-efectividad, 
costo-beneficio, cualitativos o de aspectos de implementación de las opciones de política 
priorizada. Los estudios podían ser realizados en población general, población en riesgo, 
poblaciones específicas, con o sin comorbilidades psiquiátricas (como depresión, 
trastornos ansiosos, o de personalidad).  

Los criterios de exclusión fueron RS sobre intervenciones farmacológicas o psicoterapia, 
relativas a suicidio asistido, enfocadas en gatekeeper o aquellas intervenciones enfocadas 
en capacitación de profesionales de la salud sobre suicidio, así como estudios que 
evaluaran efectividad de instrumentos de screening o de detección de riesgo suicida. 
Además, se excluyeron aquellas RS en contexto escolar o universitario, que fueran 
estudios de prevalencias y/o factores de riesgo. Se excluyeron poblaciones con 
autolesiones deliberadas, sin intención de suicidio. Finalmente, se excluyeron las RS que 
no reportaran elementos de implementación de la medida específica para cada opción o 
que no se detallara la intervención para evaluar su implementación. 

Los criterios de inclusión y exclusión específicos por opción fueron los siguientes: 

Opción 1 Vigilancia conducta suicida: Los criterios de inclusión fueron RS sobre sistemas 
de recolección de datos contextualizado en un sistema de registro, monitoreo y vigilancia; 
y RS de sistemas de análisis de datos (ej. Data Science) implementados en un sistema de 
vigilancia. Mientras que los de exclusión fueron RS sobre vigilancia de conducta suicida 
pero que solamente reportaran resultados de ésta (ej. prevalencias) y no su metodología. 

Opción 2 Cobertura mediática responsable: Los criterios de inclusión fueron RS que 
evaluaran campañas comunicacionales, pautas o campañas preventivas o promotoras del 
suicidio.  

Opción 3 Sistemas de ayuda en crisis: Los criterios de inclusión fueron RS que evaluaran 
plataformas virtuales o no virtuales, sincrónicas o asincrónicas de ayuda en momentos de 
crisis suicida. Se excluyeron plataformas que realizaran terapia para prevenir 
pensamientos, ideación suicida o estrategias de afrontamiento fuera de situaciones de 
crisis. 

Opción 4 Restricción de acceso a medios letales: Los criterios de inclusión fueron RS que 
evaluaran la restricción de acceso a diferentes medios letales, como pueden ser leyes, 
barreras, contenciones físicas, intervenciones de disuasión del intento suicida. Mientras 
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que los de exclusión fueron RS que solamente reportaran prevalencias de utilización de 
medios letales. 

Opción 5 Continuidad de cuidados: Los criterios de inclusión fueron RS que evaluaran 
intervenciones enfocadas en la articulación del sistema de salud en cuanto a detección, 
gestión y seguimiento. Mientras que los de exclusión fueron RS de detección, que 
evaluasen la efectividad de los tratamientos de psicoterapia. 

No se aplicaron filtros por idioma, fecha o país de publicación. Dos personas de manera 
independiente seleccionaron los artículos por título y abstract, y dos personas realizaron 
la selección por texto completo. Una vez seleccionadas las RS, se evaluó la calidad 
metodológica de éstas a través de AMSTAR-2 adaptado para los fines de este REP (32) 
(ver detalle metodológico en Anexo 2), seleccionando únicamente las de mejor calidad. 
Para el caso de la opción 1 de vigilancia de conducta suicida, se reportaron todas las RS, 
independiente de la calidad debido a la escasa evidencia disponible. Luego a partir de las 
RS incluidas, se seleccionaron los estudios primarios que cumplían los criterios antes 
indicados.  

La extracción de datos la realizó una persona con la posterior revisión de otro 
investigador, priorizando la información indicada en las RS. Cuando éstas no reportaban 
adecuadamente los resultados presentados, se recurrió a los estudios primarios para 
complementar la información faltante. 

La síntesis de evidencia de efecto se hizo con la metodología propuesta por GRADE 
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations) para los 
estudios cuantitativos (33), y GRADE-CERQual (Confidence in Evidence from Reviews of 
Qualitative research) para los estudios cualitativos (34). 

Cuando fue posible, la evidencia se clasificó por niveles de certeza de la evidencia (como 
se señala más abajo) y se presentó en una tabla resumen de los hallazgos (SoF, por sus 
siglas en inglés)(33,34). 

El análisis de las consideraciones de implementación se realizó a través de la evidencia 
obtenida en la búsqueda y complementada con información entregada por los referentes 
temáticos. 

CERTEZA DE LA EVIDENCIA GRADE CUANTITATIVA 

⨁⨁⨁⨁ ALTA: La evidencia entrega una muy buena indicación del efecto verdadero. La 
probabilidad de que este efecto sea sustancialmente diferente al estimado es baja. 

⨁⨁⨁◯ MODERADA: La evidencia entrega una buena indicación del efecto verdadero. La 
probabilidad de que este efecto sea sustancialmente diferente al estimado es moderada. 

⨁⨁◯◯ BAJA: La evidencia entrega alguna indicación del efecto verdadero. Sin embargo, la 
probabilidad de que este efecto sea sustancialmente diferente al estimado es alta. 

⨁◯◯◯ MUY BAJA: La evidencia no entrega una indicación confiable del efecto verdadero. La 
probabilidad de que este efecto sea sustancialmente diferente al estimado es muy alta. 
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CERTEZA DE LA EVIDENCIA GRADE CUALITATIVA 

⨁⨁⨁⨁ ALTA: Es muy probable que el hallazgo de la revisión sea una representación razonable 
del fenómeno de interés. 

⨁⨁⨁◯ MODERADA: Es probable que el hallazgo de la revisión sea una representación 
razonable del fenómeno de interés. 

⨁⨁◯◯ BAJA: Es posible que el hallazgo de la revisión sea una representación razonable del 
fenómeno de interés. 

⨁◯◯◯ MUY BAJA: No está claro si el hallazgo de la revisión es una representación razonable 
del fenómeno de interés. 
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SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA DE EFECTO Y CONSIDERACIONES DE 
IMPLEMENTACIÓN DE CADA OPCIÓN  

Resultados de la búsqueda general  

La búsqueda de evidencia se realizó de manera amplia para todas las opciones de política 
priorizadas, luego en el cribado se realizó la categorización de las Revisiones Sistemáticas 
(RS) por las diferentes opciones de políticas, pudiendo una RS responder a más de una 
opción. 

A partir de la metodología descrita anteriormente, se identificaron inicialmente 3.567 RS De 
éstas se excluyeron 2.147 por duplicados y 1.262 debido a que no evaluaron la pregunta de 
investigación. Finalmente, se utilizaron 20 RS (35,36,45–54,37–44) publicadas entre 2010 y 
2023 (ver Figura 4) que contienen 160 Estudios Primarios (EP), de los cuales, 25 fueron 
para la Opción de Vigilancia de Conducta Suicida (55,56,65–74,57,75–79,58–64), 13 para 
Cobertura Mediática Responsable (80,81,90–92,82–89), 20 para Sistema de Ayuda en Crisis 
(93,94,103–112,95–102), 79 para las Restricciones de Acceso a Medios Letales 
(89,113,122–131,114,132–141,115,142–151,116,152–161,117,162–171,118,172–
181,119,182–190,120,121), y 11 para la opción de Continuidad de Cuidados 
(191,192,201,193–200). En el siguiente diagrama (Figura 4) se presenta el proceso de 
cribado para todas las opciones priorizadas por este REP. 

Figura 4: Diagrama de flujo PRISMA 

 
Fuente: elaboración propia, 2023. 
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Opción 1. Vigilancia de conducta suicida  

Se encontraron 2 RS (35,36) que respondieron a la opción sobre vigilancia de conducta 
suicida. Estas revisiones incluyeron 25 EP (55,56,65–74,57,75–79,58–64) que cumplían con 
los criterios mencionados en la sección de metodología, además de 3 encuestas 
poblacionales analizadas en la RS de Rees et al. (36), los que se pueden visualizar en la 
Matriz 1. En la Tabla 1. 1 se describen los EP incluidos. 

Tabla 1. 1: Descripción de los estudios incluidos para la vigilancia de conducta suicida 

El rango de búsqueda de las RS incluidas fue hasta 2020 

Componentes Descripción 

Diseños de 
estudio 

- 14 Estudios Retrospectivos observacionales (55,56,65–68,57–64) 
- 6 Estudios de Cohorte retrospectivo (72–77) 
- 3 Estudios Transversales (69–71) 
- 3 Encuestas Poblacionales (36): British Psychiatric Morbidity Survey (BPMS) del 2000, 
Adult Psychiatric Morbidity Survey (APMS) del 2007, South East London Community Health 
(SELCoH) de 2009. 
- 2 Estudios de Cohorte prospectiva (78,79) 

Población 
-Población general usuaria de servicios de urgencia (55,56,65–74,57,75–79,58–
64) 
-Población mayor de 16 años en las encuestas poblacionales (36). 

Intervención 
- Vigilancia de conducta suicida, mediante encuestas poblacionales (36) 
- Clasificación de llamados telefónicos a emergencias (55,56,65–74,57,75–79,58–
64). 

Comparación No aplica 

Desenlaces 

Caracterización de encuestas relacionadas con salud mental poblacional (36): la RS 
se focalizó en describir los datos de población, diseño muestral y procedimientos, 
cobertura, desórdenes de salud mental evaluados*.  
Descripción de llamadas de emergencia relacionadas a suicidio (55,56,65–
74,57,75–79,58–64):  
Se clasifican las llamadas según tipo de clasificación de enfermedad o diagnóstico 
y codificación usada, momento de clasificación de la llamada, profesional que 
clasifica la llamada. 

Ámbitos 
(setting) 

8 estudios se realizaron en España (55–58,63,67,72,73), 3 en Reino Unido 
(61,70,77), 2 en Estados Unidos (74,75), 2 en Australia (59,60), 2 en Brasil (68,71),  
2 en Turquía (64,65), 1 en Suiza (62), 1 en Noruega (69), 1 en Corea (76), 1 en 
Rusia (78), 1 en Francia (79) y 1 en Japón (66). 
Las 3 encuestas poblacionales fueron realizadas en Reino Unido (36). 

*En este caso, la RS no reportó cuáles de los EP incluidos se utilizaron para caracterizar las encuestas descritas.  
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Matriz 1: Vigilancia de conducta suicida 
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Ramos-Martín, 2023 

                              

Rees, 2016 

                              

                               

* No corresponden a estudios primarios, sino a encuestas poblacionales analizadas por la RS (36) 
BPMS: British Psychiatric Morbidity Survey 
APMS: Adult Psychiatric Morbidity Survey 
SELCoH: South East London Community Health Study 
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1.1 Hallazgo 1: Vigilancia de Conducta Suicida con encuestas poblacionales 

En el reporte de una de las RS (36) se destacan diferencias en la forma en que las encuestas 
aplicadas evalúan los desórdenes de salud mental para su clasificación. Entre ellas, se 
menciona el uso de breves cuestionarios para evaluarlos, mientras que en otros usaron como 
herramienta, entrevistas de diagnóstico estructuradas (36). En la Tabla 1. 2 se puede ver el 
detalle de cada una. 

De las encuestas evaluadas, la BPMS (2000) y APMS (2007) son posiblemente las más 
similares en cuanto a cobertura poblacional y métodos, ambas usaron diseños muestrales 
para tener muestras representativas a nivel nacional, sin generar una sobrerrepresentación 
de grupos minoritarios (31). Utilizaron un diseño de dos fases, con entrevistas estructuradas 
seguidas de entrevistas realizadas por investigadores clínicamente capacitados en aplicarlas 
a una submuestra de la población (36). 

SELCoH (2009), fue una encuesta a nivel local, de territorios del sur de Londres (36). Su 
particularidad es que usó técnicas para mejorar la recolección de datos en grupos étnicos 
minoritarios (herramientas de traducción), y se limitó a realizar entrevistas iniciales 
estructuradas que no fueron seguidas por entrevistas clínicas adicionales (36). 

En las encuestas que evaluaron conducta suicida, se utilizaron las siguientes definiciones 
(36): 

- Pensamientos suicidas: son definidas como ocasiones en que las personas 
encuestadas han considerado quitarse la vida. 

- Intentos suicidas: se refiere a ocasiones donde las personas encuestadas reportan que 
han intentado terminar con sus vidas. 

- Autolesiones: es definido como el acto en el que las personas encuestadas se han 
causado daño de manera autoinfligida, pero no con el intento de terminar con sus 
vidas. Esto incluye actos como quemarse, cortarse u otro tipo de heridas autoinfligidas. 

En la encuesta BPMS (2000) se preguntó a las personas encuestadas si habían considerado 
o intentado cualquiera de los tres actos mencionados en algún momento de sus vidas. 
Mientras que, las encuestas de APMS (2007) y SELCoH (2009) utilizaron la misma forma de 
preguntar al respecto: una respuesta positiva a pensamientos o intentos suicidas fue seguido 
de una pregunta de si estos eventos habían pasado en la semana pasada, el año pasado, o 
antes (36). 

Respecto al tipo de preguntas utilizadas en las herramientas descritas en la RS (31), estas 
forman parte de “Revised Clinical Interview Schedule (CIS-R)” (Esquema de entrevistas 
clínicas revisadas) y fueron preguntadas cara a cara. Sin embargo, dada la sensibilidad de 
las preguntas, las personas entrevistadas podían optar por usar un método de auto-

https://www.zotero.org/google-docs/?sZaznl
https://www.zotero.org/google-docs/?pvjHIe
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completar (Computer Assisted Self Interview, auto entrevista asistida por computadora) 
(36). 

En cuanto al análisis por subgrupos poblacionales (étnicos y por sexo), las encuestas BPMS 
(2000) y APMS (2007), usaron las mismas categorías de grupos étnicos. Sin embargo, para 
la SELCoH (2009) el análisis dividió en grupos a “negros caribeños” (Black Caribbean) y 
“negros africanos” (Black African), y no se presentan datos de prevalencia para surasiáticos. 
En relación con la categoría por sexo, la encuesta APMS (2007) entregó estimaciones de 
prevalencias para hombres y mujeres por separado, mientras que la SELCoH (2009) entregó 
prevalencias para personas adultas solamente (31). 

https://www.zotero.org/google-docs/?T1JMmu
https://www.zotero.org/google-docs/?T1JMmu
https://www.zotero.org/google-docs/?T1JMmu
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Tabla 1. 2 Descripción de encuestas poblacionales dirigidas a la Vigilancia de Conducta Suicida 

Encuesta Año 
(duración) Cobertura N° 

participantes 
Rango 
etario Diseño de la encuesta Procedimiento de entrevistas Desórdenes de salud mental 

categorizados 

BPMS 2000  
(6 meses) 

Nacional: 
Inglaterra, 

Escocia, 
Gales 

N = 8.580 
con 638 

entrevistas 
clínicas 

18 a 
74 

años 

Encuesta de dos fases con entrevistas utilizando 
evaluaciones estructuradas, seguidas de entrevistas con una 
submuestra realizada por entrevistadores de investigación 
clínicamente capacitados. La primera fase utilizó un diseño de 
muestreo de dos etapas: 
1) Sectores postales estratificados por grupo socioeconómico 
y región del NHS; 
2) puntos de entrega postal seleccionados (36 dentro de 
cada sector) y luego visitados por entrevistadores para 
identificar hogares privados con una o más personas de 18 a 
74 años. Se seleccionó una persona por hogar utilizando el 
método de cuadrícula de Kish. La fase dos utilizó como 
muestra a aquellos que indicaron voluntad de ser 
contactados nuevamente y satisfacían los criterios de 
selección. 

Entrevistas estructuradas* utilizando 
entrevistas personales asistidas por 
computadora, con algunas secciones 
autocompletadas**. 
No se especifican las adaptaciones 
culturales, pero se señala que no se 
realizaron algunas de las entrevistas 
por restricciones del lenguaje. 
 
*Entrevistas estructuradas: Todas las 
entrevistas se realizaron en los 
hogares de los participantes con 
programas de entrevista probados 
antes de su uso para mejorar la 
confiabilidad y la validez. 
 
** En el BPMS de 2000, los 
participantes ingresaban sus 
respuestas directamente en la 
computadora para la pantalla de 
trastorno de personalidad y para uso 
y dependencia de alcohol y drogas. 

BPMS y APMS: 
Trastorno de Salud Mental Común 
Trastornos de Ansiedad Mixta, 
generalizada y Depresiva 
Cualquier episodio depresivo 
Pensamientos suicidas 
Intentos de suicidio 
Autolesiones 
Psicosis 
Dependencia de drogas y alcohol 
 
Solo BPMS: 
Posible trastorno de personalidad 
 
Solo APMS: 
Desorden de estrés post 
traumático 
Trastorno de déficit atencional e 
hiperactividad (TDAH) 
Desórdenes de la alimentación 
Problemas con el juego APMS 

2007  
(12 

meses) 

Nacional: 
Inglaterra 

N = 7.353 
con 630 

entrevistas 
clínicas 

16+ 
años 

Encuesta de dos fases con entrevistas que utilizan 
evaluaciones estructuradas seguidas de entrevistas con una 
submuestra realizada por entrevistadores con experiencia en 
entrevistas de investigación psicológica. El diseño de 
muestreo de dos etapas fue el mismo que para el BPMS 
2000 anterior, pero con una estratificación más detallada en 
la primera etapa y el uso de fracciones de muestreo 
desarrolladas mediante modelos para seleccionar 
participantes para las entrevistas clínicas de la segunda fase. 

SELCoH 
2009  
(24 

meses) 

Local: dos 
distritos 

del sur de 
Londres 

N = 1.698 16+ 
años 

Encuesta monofásica. Un diseño de muestreo probabilístico 
estratificado en dos etapas con direcciones seleccionadas al 
azar de los dos condados utilizando el “Archivo de dirección 
de código postal” de usuario, estratificado para garantizar un 
tamaño de muestra similar para cada área. Se hicieron 
intentos para identificar y entrevistar a todos los elegibles 
dentro de cada hogar 

Entrevistas estructuradas usando 
entrevistas personales asistidas por 
computadora. 
Traductores fueron usados en 
entrevistas con adultos que no hablan 
inglés 

Trastorno de Salud Mental Común 
Desorden de estrés post 
traumático 
Intentos de suicidio 
Posible trastorno de personalidad 
Desórdenes de la alimentación 

BPMS: British Psychiatric Morbidity Survey; APMS: Adult Psychiatric Morbidity Survey; SELCoH: South East London Community Health; NHS: National Health Service. Datos extraídos de 
la RS de Rees del 2016 (36).
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1.2 Hallazgo 2: Vigilancia de Conducta Suicida en la clasificación de llamadas a 
emergencias 

En cuanto a la caracterización de las llamadas a emergencias relativas a conductas suicidas 
(30), se describen como elementos principales: el momento de clasificación de la llamada, el 
personal que la clasifica, el tipo de sistema y códigos usados para la clasificación. En la Tabla 
1. 3 se puede ver el detalle de cada una. 

Tabla 1. 3: Elementos de clasificación de llamadas de emergencias para la vigilancia de 
conducta suicida 

Elemento de la 
llamada 

Definición Categoría 

Momento de 
clasificación de la 
llamada 

Punto en el tiempo 
cuando la llamada es 
codificada 

a) Durante la llamada (57,63,67,74,75,77,79) 
b) Cuando la persona es atendida por personal de salud 

en la escena(56,60–62,66,70–72,78), o 
c) En ambas instancias (55,58,59,69,73) 

Personal que clasifica 
la llamada 

Persona que clasifica la 
llamada como suicida.  

● Profesional médico (55,58,61,66,69,70,72,73,78,79), 
● Operadores telefónicos (55,57,58,63,67,73–75), 
● Paramédicos (59,60,62), 
● Enfermeras (59,71), 
● u otros no especificados (56,64,65,68,76,77) 

Tipo de clasificación Sistema de clasificación 
usada 

● Clasificación internacional de enfermedades (CIE): 
CIE-9 y CIE-10(55,58,67,72,73) 

● Sistemas informáticos basado en protocolos: 
i. Medical Priority Dispatch System (MPDS, Sistema 

de Despacho Médico Prioritario, en 
español )(59,74,75) y su versión avanzada 
(AMPDS)(61,77). 

ii. Centro de Coordinación de Urgencias y Emergencias 
de Andalucía (CCUE) (57,63). 

iii. Clasificación Internacional de Atención Primaria-2 
(CIAP-2)(69). 

Codificación usada Código para clasificar la 
llamada como de 
conducta suicida, de 
acuerdo con la 
clasificación usada 

CIE-9: E950-E959 (suicidio y autolesiones); E980-E989 
(lesión indeterminada si accidental o deliberadamente 
infligida; y V62.84 (ideación suicida). E850-E858 
(Envenenamiento accidental por drogas, sustancias 
medicinales y productos biológicos); E860-E869 
(Envenenamiento accidental por otras sustancias sólidas 
y líquidas, gases y vapores). 
CIE-10: X84 (autolesiones intencionales por medios no 
especificados) 
MPDS: Código 25 (psiquiátrico/intento suicida) 
AMPDS: 09E03 (Ahorcamiento); 17D02J (Caídas, Caída 
larga (= > 6gy/2 m) – Saltador); 17D03J (Caídas, 
inconsciente o no alerta – Saltador); 23 (Envenenamiento 
intencional); 25B01 (Psiquiátrico, hemorragia grave); 
25B02 (Psiquiátrico, hemorragia menor); 25B03 
(Psiquiátrico, suicidio (amenaza)); 25B04 (Psiquiátrico, 
saltador (amenazante)); 25D01 (Psiquiátrico, no alerta) 
CIAP-2: Código P77 (conducta suicida) 
CCEU: los términos usados son autolesiones y tendencia 
suicida, pensamiento suicida, intento suicida y suicidio. 

Fuente: Datos extraídos de la RS de Ramos-Martin et al del 2023 (35). 

https://www.zotero.org/google-docs/?N0xBcj
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1.3 Consideraciones de implementación 

Respecto a las consideraciones de implementación de la vigilancia de conducta suicida se 
identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones específicas de las 
intervenciones descritas: 

a) Barreras 

● Idioma: considerar los diferentes idiomas que puede haber dentro de la población 
encuestada, para que eso no sea una barrera del sistema de vigilancia (36). 

● Codificaciones: existen múltiples formas de clasificar enfermedades, ya sea a nivel 
internacional o dentro de un mismo país, lo que puede significar discrepancias o 
dificultades al momento de analizar los datos de vigilancia (35). 

● En la discusión de una de las RS incluidas (35), se indica que dentro de las principales 
barreras que enfrentan los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras o personal de 
ambulancias) a la hora de clasificar una llamada como suicidio o intento de suicidio se 
encuentran la determinación de la intencionalidad del acto, la ausencia de protocolos, y 
una formación insuficiente para gestionar este tipo de situaciones (35). 

● Variación en la agregación de datos de las encuestas, no permite realizar estimaciones 
de manera particular por subgrupos (como género o etnias) para trastornos de salud 
mental (como suicidio o conducta suicida) (36). 

b) Facilitadores 

● En la discusión de una de las RS incluidas, se indica que el uso de codificación 
internacional de enfermedades como el CIE puede ayudar a estandarizar la información 
y permitir hacer análisis y comparaciones futuras (35). 

● Otra ventaja señalada sobre el uso de codificaciones internacionales es que tienen 
códigos específicos que se refieren a suicidio, autolesiones e intoxicaciones (35). 

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Considerar el uso de métodos recomendados para encuestas de hogares a gran escala, 
incluidas técnicas de muestreo probabilístico, capacitación rigurosa de entrevistadores, 
el uso de instrumentos validados y pruebas piloto de todos los procedimientos de 
recopilación de datos (36). 

● Considerar el uso de traductores o cuestionarios traducidos, para tener buena tasa de 
respuesta y no subrepresentar grupos específicos (36). 
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● El uso de codificaciones internacionales para clasificar aspectos relacionados a la 
vigilancia de conducta suicida permite agregar datos y hacer comparaciones (35). 

d) Consideraciones de aplicabilidad 

La evidencia aquí contemplada proviene de intervenciones realizadas en 12 países donde se 
realizaron los estudios (35,36). Si bien en su mayoría fueron en países principalmente 
europeos (como España, Reino Unido, Suiza, Noruega y Francia), también se incluyeron otros 
como Estados Unidos, Corea, Rusia, Turquía, Japón y Brasil, abarcando una amplia variedad 
de sistemas de salud donde se han realizado esquemas de vigilancia de conducta suicida. 
Varios de estos países, al igual que Chile, tienen experiencias previas con encuestas 
poblacionales de salud, ya sea para patologías de salud mental específicas u otras, 
otorgando y desarrollando las herramientas técnicas para su aplicabilidad en el territorio 
nacional.  

Las tasas de mortalidad por suicidio para el 2019 de los países incorporados en esta opción, 
variaron entre 21,6 y 21,2 en Rusia y Corea del Sur, y 5,3 y 2,3 en España y Turquía, por 
100.000 habitantes respectivamente (202). Sin embargo, cabe considerar que las tasas de 
mortalidad por suicidio reportadas por 100.000 habitantes en países como Noruega (9,9), 
Suiza (9,8), Francia (9,7), Reino Unido (6,9) y Brasil (6,4), fueron más cercanas a la realidad 
de Chile (11,17 por 100.000 habitantes (4) (Figura 5). Esto podría indicar que la vigilancia 
realizada, en términos de muestreos poblacionales para encuestas o registros de suicidios 
que podrían ser aplicables a nuestro contexto. 

Por otro lado, esta opción incluyó únicamente población general y su respectiva evaluación 
de riesgo suicida, y no se consideraron poblaciones con patologías de otra índole para el 
análisis de los resultados. 

Además, la evidencia aquí presentada contempla como intervención la vigilancia de la 
conducta suicida, la cual corresponde a estrategias de monitoreo y registro para mejorar la 
calidad y oportunidad de los datos nacionales sobre la mortalidad por suicidio y los intentos 
de suicidio, así como también la identificación de grupos en mayor riesgo, caracterización de 
perfiles e investigación epidemiológica (21). Estas estrategias ya tienen un grado de 
implementación en nuestro país, donde se han dado directrices para realizar los registros en 
el PNPS (2013)(20). 

La evidencia encontrada podría aplicarse para la vigilancia de otros desórdenes de salud 
mental, como lo es el caso de la aplicación de encuestas poblacionales relacionadas a esta 
temática (36). O bien, podría ser aplicable a la vigilancia de eventos relacionados a llamadas 
de emergencias para su categorización (35). 

Esta síntesis de evidencia consideró como desenlaces prioritarios aquellos que describieron 
sistemas de vigilancia de conducta suicida y sus características principales. No se incluyeron 
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desenlaces relacionados a los datos epidemiológicos o de prevalencias estimados por la 
vigilancia de conducta suicida, sin embargo, esto no cambiaría la descripción de sistemas de 
vigilancias descritos, ya que dichos estudios solamente se enfocaron en mostrar los 
resultados estadísticos de las poblaciones y no su metodología de vigilancia. 

Figura 5: Tasas de mortalidad por suicidio para 2019 de los países incorporados en la 
opción de vigilancia de conducta suicida 

 
Fuente: Gráfico elaborado en base a los datos proporcionados por Our World Data (202). 

e) Consideraciones económicas 

No se encontraron estudios que evaluaran los costos o evaluaciones económicas sobre esta 
intervención. Sin embargo, la vigilancia de conducta suicida puede utilizar las plataformas ya 
diseñadas en nuestro país para el registro de datos, como lo son los registros 
epidemiológicos del Departamento de Estadísticas e Información en Salud (DEIS)(203). 
Cabría considerar que para la implementación de encuestas poblacionales hay experiencias 
previas que pueden aportar los insumos necesarios para su realización. 

f) Consideraciones de equidad 

La vigilancia de la conducta suicida a nivel poblacional es necesaria para la prevención del 
suicidio (35). Por esto la identificación de grupos de riesgo dentro de la población es un 
elemento primordial (21,204), considerando además que se ha descrito que diversos 
subgrupos pueden presentar características relevantes para vigilar, como pueden ser: ciertos 
grupos etarios (adolescentes o personas mayores) (21,205,206), comunidades diverso 
genéricas (207,208), grupos étnicos (36), entre otros grupos marginados o discriminados por 
la sociedad (21). 
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Frente a ello, es importante considerar diseños muestrales que puedan abarcar dichas 
poblaciones de manera que no sean subestimadas (21,36), además de que los instrumentos 
se encuentren disponibles para su comprensión en diversas lenguas (36). Finalmente, se 
menciona que tener subgrupos categorizados transversalmente en las encuestas, permite su 
comparabilidad y posterior análisis (36). 

g) Consideraciones de aceptabilidad 

Una RS señaló que puede haber conflictos con el personal que debe realizar los registros de 
vigilancia (30). Por un lado, los operadores de telefonía creen que el personal de salud 
presente en el lugar de atención es quien debe determinar si la llamada implica una conducta 
suicida; mientras que las y los profesionales de la salud en el sitio de la emergencia, creen 
que su papel no es determinar cuándo un acto fue intencional, ya que su prioridad es salvar 
la vida de la persona y consideran que la valoración de la intencionalidad debe hacerse 
posteriormente en los servicios hospitalarios (35). 

h) Consideraciones de monitoreo y evaluación  

Se deben considerar opciones de evaluación de las herramientas usadas como encuestas, 
dado que es posible que en el tiempo puedan variar ciertas categorizaciones, como pueden 
ser de grupos minoritarios dentro de la población (36,208) o de enfermedades o condiciones 
(como lo ha sido la evolución del CIE, el cual ahora va en su 11va versión) (35,209). 

Además, es necesario monitorear la publicación de nueva evidencia que pueda otorgar más 
información sobre las formas de realizar vigilancia de conducta suicida en otros territorios, 
así como la incorporación de nuevas tecnologías (ej. uso de data science, mediante análisis 
lingüísticos o de comportamiento en redes sociales) en el análisis de la población (210).  

https://www.zotero.org/google-docs/?6Qaf4u
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Opción 2. Cobertura mediática responsable y campañas comunicacionales 

Se encontraron 4 RS (37–40) que evaluaban la cobertura mediática responsable y campañas 
comunicacionales. Estas revisiones incluyeron 13 EP (80,81,90–92,82–89) que cumplían con 
los criterios mencionados en la sección de metodología, y los cuales se pueden visualizar en 
la Matriz 2. En la Tabla 2.1 se describen los EP incluidos. 

Matriz 2: Cobertura mediática responsable 
  EP, Año    

Autoría RS, Año  Ft
an

ou
, 2

02
1 

Ki
ng

, 2
01

8 

A
re

nd
t, 

20
16

 

N
ie

de
rk

ro
te

nt
ha

le
r, 

20
20

 (a
) 

N
ie

de
rk

ro
te

nt
ha

le
r, 

20
20

 (b
) 

Ti
ll,

 2
01

7 

Ti
ll,

 2
01

9 

Ti
ll,

 2
02

0 

Et
ze

rs
do

rf
er

, 1
99

8 

N
ie

de
rk

ro
te

nt
ha

le
r, 

20
07

 

Ti
ll,

 2
01

3 

M
at

su
ba

ya
sh

i, 
20

14
 

Ru
de

r 2
01

1 

 

                

Niederkrotenthaler, 2022                

Ishimo, 2021                

Robinson, 2015                

Cox, 2013                

                

Para estimar el efecto de los hallazgos de esta opción, se utilizaron 10 estudios (80–
86,89,91,92) y no se incorporaron 3 estudios dado que no evaluaban la efectividad de las 
intervenciones, correspondientes a un estudio de caso (90) y a diseños antes-después que 
no entregaban datos para calcular el estimador de efecto (87,88). 

Los hallazgos aquí presentados se separaron por tipo de cobertura mediática en cuanto 
entregaban: 2.1 mensajes de esperanza, recuperación y búsqueda de ayuda y la 2.2  pautas 
dirigidas a periodistas y medios de comunicación. Cada hallazgo contiene además una tabla 
resumen con los resultados, mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los 
desenlaces encontrados, de acuerdo con la metodología GRADE (sección de metodología).

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32479160/
https://www.thelancet.com/servlet/linkout?suffix=e_1_5_1_2_24_2&dbid=8&doi=10.1016/S2468-2667(21)00274-7&key=29101215&cf=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26529239/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31843026/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31610437/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28522433/
http://scholar.google.com/scholar_lookup?hl=en&volume=80&publication_year=2019&journal=J+Clin+Psychiatry&author=Till+B&author=Arendt+F&author=Scherr+S&author=Niederkrotenthaler+T&title=Effect+of+educative+suicide+prevention+news+articles+featuring+experts+with+vs+without+personal+experience+of+suicidal+ideation%3A+a+randomized+controlled+trial+of+the+Papageno+effect
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32867541/
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1080/13811119808258290
https://www.researchgate.net/publication/6364608_Assessing_the_Impact_of_Media_Guidelines_for_Reporting_on_Suicides_in_Austria_Interrupted_time_Series_Analysis/link/567a767208aeaa48fa4c3e65/download
https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1027/0227-5910/a000212
https://sci-hub.se/10.1016/j.jad.2013.09.007
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1027/0227-5910/a000086
https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(21)00274-7/fulltext
https://injuryprevention.bmj.com/content/injuryprev/27/2/184.full.pdf?with-ds=yes
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25702826/
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-13-214#rightslink
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Tabla 2. 1: Descripción de los estudios incluidos para cobertura mediática responsable 

El rango de búsqueda de las RS incluidas fue hasta el 2021 

Componentes Descripción 

Diseños de 
estudio 

- 8 Ensayos Controlados Aleatorizados(80–86,92) 
- 1 Series de Tiempo Interrumpida(91) 
- 1 serie de tiempo (89) 
- 1 estudio antes-después (87) 
- 1 estudio antes-después con grupo control (88)  
- 1 reporte de caso (90) 

Población 
- Población adulta (mayor de 18 años) (80–86,90,92)  
- Población general (87–89,91) 

Intervención 

Las intervenciones identificadas entregaron mensajes de esperanza, recuperación y  
de búsqueda de ayuda frente al suicidio en diferentes modalidades: videos cortos 
(37,80), documentales de televisión (81), artículos en periódicos con experiencias 
personales (83–86,92) y campañas publicitarias (88,89). Se identificaron estudios 
que evaluaban la entrega de pautas nacionales de comunicación periodística 
responsable (87,91) y el efecto de la publicación de notas suicidas en RRSS (90). 

Comparación 

Las comparaciones utilizadas en los EP fueron grupos que recibían una 
intervención similar pero con una temática no relacionada a la búsqueda de ayuda 
y recuperación en suicidio (80–86,92) con el periodo anterior a la intervención (87–
89,91). El reporte de caso no contó con comparador (90). 

Desenlaces 
Los resultados considerados fueron muerte por suicidio (89,91), ideación suicida 
(80–86) e intención de búsqueda de ayuda (80–84,86). 

Ámbitos 
(setting) 

7 estudios se realizaron en Austria (83–88,91,92), 2 en Australia (80,81), 1 en 
Alemania (82), 1 en Japón (89), y 1 Suiza (90). 

  



   
 

33 

2.1 Hallazgo 1: Entrega de mensajes de esperanza, recuperación y de búsqueda 
de ayuda 

Las intervenciones relacionadas a la entrega de mensajes de esperanza, recuperación y 
búsqueda de ayuda se centraron en mensajes alentadores para hablar con alguien en caso 
de estar con ideación suicida, búsqueda de ayuda dirigida a hombres suicidas enfocado en 
los roles de género, historias reales de recuperación luego de buscar ayuda, descripción del 
proceso de afrontamiento de la ideación suicida y cómo obtener ayuda en caso de necesitarla. 

La entrega de mensajes de esperanza, recuperación y de búsqueda de ayuda a personas 
adultas no tendría efectos en evitar la mortalidad por suicidio (las personas que reciben estos 
mensajes no muestran diferencias en la probabilidad de muerte por suicidio en comparación 
a quienes no lo reciben (Razón de Tasa de Incidencia (IRR) = 0,97; IC95%= 0,96 a 0,99)(89); 
según los resultados del metaanálisis (ver Anexo 6. Metaanálisis 6.1) la entrega de mensajes 
de esperanza, recuperación y de búsqueda de ayuda disminuiría levemente la ideación suicida 
(un 55,2% del grupo que recibe mensajes estará por debajo de la media de ideación suicida 
del grupo que no lo recibe (80–86,92). Sin embargo, no estaría claro que aumente las 
intenciones y actitudes de búsqueda de ayuda (80–84,86) (ver Tabla 2. 2) 

El reporte de caso, que no se utilizó para evaluar la efectividad, ya que no presentaba datos 
adecuados para ello, se centró en una campaña de sensibilización, a través de vallas 
publicitarias en áreas públicas, la cual estaba destinada a la prevención del suicidio y a la 
búsqueda de ayuda (88). 
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Tabla 2. 2: Efecto de las campañas y publicidad que entregan mensajes de esperanza, recuperación y búsqueda de ayuda frente al suicidio 
en personas adultas, en comparación a los que no lo reciben 

Resultado de salud 
(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados  

Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave 

Sin mensajes de 
esperanza y 
búsqueda de 

ayuda 

Con mensajes 
de esperanza 

y búsqueda de 
ayuda 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad por suicidio 
medido 2 meses posterior 
a la intervención 

IRR 0,97 
(0,96 a 0,99) 
–  
N° de observaciones: 1 medición 
antes y 5 mediciones posteriores 
(1 estudio ST) (89) 

NR NR NR ⨁⨁◯◯ 
Bajaa 

Con baja certeza en la evidencia se 
observa que los mensajes de 
esperanza, recuperación y búsqueda 
de ayuda en adultos no tiene efecto 
sobre la mortalidad por suicidio.  

Cambio en la ideación 
suicida medido hasta 4 
semanas posterior a la 
intervención1 

NA 
–  
N° de personas: 876 (8 ECAs) 
(80–86,92) 

DME* 
0,13 menor 

(-0,28 a 0,01) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadab,c 

Con moderada certeza en la evidencia 
se observa que los mensajes de 
esperanza, recuperación y búsqueda 
de ayuda en adultos disminuye 
levemente la ideación suicida. 

Cambio en las actitudes e 
intenciones de búsqueda 
de ayuda medido hasta 4 
semanas posterior a la 
intervención2 

NA 
–  
N° de personas: 583 
(6 ECAs) (80–84,86) 

DME*  
0,04 más 

(-0,17 a 0,25) 

⨁⨁◯◯ 
Bajad,e 

Con baja certeza en la evidencia se 
observa que los mensajes de 
esperanza, recuperación y búsqueda 
de ayuda en adultos no tiene un efecto 
sobre las actitudes e intenciones de 
búsqueda de ayuda. 

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo de 
confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervención se basa en el grupo control de los ECAs. 
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; IRR: Razón de tasa de incidencia (incidence rate  ratio); ST: serie de tiempo; 
ECA: Ensayo controlado aleatorizado; NA: No aplica; NR: No reportado; DME: Diferencia de medias estandarizada. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la intervención sobre la mortalidad, se consideró un 
efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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1: La ideación suicida se midió con distintos instrumentos en los ECAs, éstos son: Adult Suicidal Ideation Questionnaire, Implicit Associations Test, Survival and Coping beliefs subscale y Reasons for 
Living Inventory. Las puntuaciones más bajas se asociaron con niveles más bajos de ideación suicida. 
2: Las actitudes e intenciones de búsqueda de ayuda se midieron con dos instrumentos en los ECAs, éstos son: General Help-Seeking Questionnaire y Short Attitudes Toward Seeking Professional 
Help Scale. Las puntuaciones más altas se asociaron con actitudes o intenciones de búsqueda de ayuda más fuertes. 
a. Los estudios observacionales sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja según la metodología GRADE. La evaluación de la calidad de este estudio, se 

realizó a través de la Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality Assessment Tool por la RS (38)en que se calificó como de calidad moderada en el diseño de estudio y en recolección 
de datos y de fuerte calidad en selección, cegamiento y en el análisis de variables confundentes. 

b. Se disminuye en un nivel la certeza en la evidencia por imprecisión, ya que el IC de la DME considera la posibilidad un beneficio pequeño y de ningún beneficio.  
c. Los 8 ECAs incluidos en este desenlace fueron evaluados a través de la herramienta RoB2 para ECAs por la RS (37), en ésta no presentaron riesgo de sesgos importantes como para disminuir 

niveles de certeza en la evidencia.  
d. Se disminuye en dos niveles la certeza en la evidencia por imprecisión, ya que el IC de la DME cruza el umbral tanto de un beneficio como de un riesgo de la intervención.  
e. Los 6 ECAs incluidos en este desenlace fueron evaluados a través de la herramienta RoB2 para ECAs por la RS (37), en ésta no presentaron riesgo de sesgos importantes como para disminuir 

niveles de certeza en la evidencia.  
* Para la interpretación se utiliza la regla general que considera un efecto pequeño=0,2; efecto mediano=0,5; efecto grande= 0,8 (Hedges’ adjusted) (211) 
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2.2 Hallazgo 2: Entrega de pautas nacionales de comunicación periodística  

Las intervenciones relacionadas con la entrega de pautas comunicacionales se centraron en 
evaluar el impacto de la reducción de reportes de prensa sobre el suicidio y el uso de otras 
recomendaciones dadas por la OMS en 1993 (91). 

La entrega de pautas nacionales de comunicación periodística, disminuye la mortalidad por 
suicidio (91) (Tabla 2. 3). 

Finalmente, uno de los estudios que no presentó datos para evaluar la efectividad, menciona 
formas alternativas para entregar información sobre el suicidio y describe las consecuencias 
negativas y efectos desencadenantes de no comunicar responsablemente (87).  

Tabla 2. 3: Efecto en la población general del uso de pautas nacionales de comunicación 
responsable del suicidio dirigidas a periodistas y medios comunicacionales en 
comparación al no uso de pautas 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 
Certeza en la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 

Mortalidad 
por suicidio 
medido 1 
año posterior 
a la 
intervención 

NA 
– 
N° de observaciones: 
registro de muertes*. 
Las variables se 
midieron 5 años antes 
y 5 años posterior a la 
instalación de pautas. 

(1 estudio STI) (91) 

Las directrices a los 
medios de comunicación 

se asociaron con una 
reducción significativa de 
81 muertes por suicidio 
anualmente (β=−80,95; 

IC95%=-149,11 a-12,78; 
p=0,024). 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa,b 

Con moderada certeza en la 
evidencia se observa que el 
uso de pautas nacionales de 
comunicación responsable 
por parte de los medios de 
prensa, disminuye la 
mortalidad por suicidio en la 
población general. 

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y 
en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervención se basa en el grupo 
control de los ECAs. 
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; NA: No aplica.; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and 
Evaluation; STI: series de tiempo interrumpida; 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto 
de la intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 
1,15>IRR<1,3; efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
*Datos obtenidos a través de Statistik Austria, la oficina de estadísticas de Austria, institución independiente bajo el derecho público. Se 
trabajó con periódicos que tenían gran alcance en la población austriaca, los cuales llegaban en promedio al 48,2% del total de la 
población de Austria. Existían zonas de alto y bajo impacto, oscilando entre un 67% y 11%. Estos datos fueron entregados por Media 
Analysis Austria. 
a. Los diseños de estudio de series de tiempo interrumpidas sin otras limitaciones, con múltiples períodos y mediciones durante cada 
período pueden comenzar de calidad moderada, según la metodología GRADE (212). 
b. El estudio fue evaluado por una RS (38), a través de la herramienta Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality 
Assessment Tool en que fue catalogado como fuerte metodológicamente en el cegamiento, factores confundentes y recolección de 
información, debilidad en el sesgo de selección y evaluación global de moderada calidad. La calidad débil en el sesgo de selección no se 
consideró relevante para disminuir certeza en la evidencia ya que fue una medida implementada en un año determinado y evaluado en 
varios periodos anteriores y después de ella. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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2.3 Consideraciones de implementación 

Respecto a las consideraciones de implementación de la cobertura mediática responsable 
se identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones específicas de las 
intervenciones descritas: 

a) Barreras 

● Un estudio que evaluó la adherencia a pautas de comunicación responsable entregadas 
por la OMS, identificó que la gran mayoría de los periódicos y revistas en línea no se 
adhieren a ellas (213), reportando información dañina como: métodos del suicidio en el 
100% de las comunicaciones evaluadas, nombre de la víctima en un 56,5%, métodos 
detallados del suicidio en un 52,1%, foto de la persona suicida en un 17,9%, mientras 
que ninguno informó sobre servicios de ayuda (213). 

b) Facilitadores 

● La colaboración entre actores para difundir el contenido de la campaña publicitaria 
permite que los mensajes lleguen a más personas y, por lo tanto, podría haber un mayor 
efecto de la política. Un estudio que evaluó el efecto de la campaña, realizó análisis por 
región según cobertura de periódicos y se vio un mayor efecto en la mortalidad por 
suicidio en las regiones que los periódicos llegaban a mayor población (91). 

● La colaboración de diferentes actores juegan un rol importante para alcanzar mayor 
cobertura; destacan la distribución de material informativo a viajeros en las principales 
estaciones de tren, a través de voluntarios y personal pagado (89). 

● La existencia de leyes de protección contra la información dañina sobre suicidio (ej: evitar 
informar de métodos específicos o dar información que estimula el suicidio en el púbico) 
y su fiscalización adecuada, podría disminuir la mortalidad por suicidio(214).  

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Es importante considerar que el efecto de las medidas de comunicación puede variar en 
subgrupos de la población. Específicamente se observó que la cobertura mediática 
responsable tiene mayor efecto en población con mayor grado de vulnerabilidad al 
suicidio. Según análisis de sensibilidad del metaanálisis en personas con mayor 
vulnerabilidad, la ideación suicida fue de DME -0,22 en comparación con DME -0,13 y 
en conductas de búsqueda de ayuda DME 0,14 en comparación con DME 0,04 en 
personas con ideación promedio(37). 

● La modalidad y duración de la entrega de mensajes de esperanza podría tener efectos 
diferentes dependiendo de cómo se implementa la intervención (duración de los vídeos 
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o documentales, profundidad del contenido, etc) sin embargo, los estudios no lo 
evaluaron. 

● En algunos folletos informativos, la entrega de información para la búsqueda de ayuda 
incluyó líneas telefónicas para consultas personales como ayuda para solucionar deudas 
personales, preocupaciones económicas y un sitio web con información detallada sobre 
servicios médicos (89). 

● Algunos de los estudios incluidos consideraron los estereotipos de género en la 
prevención del suicidio, especialmente en contenido elaborado para hombres y 
disminuir el estigma que tiene el suicidio y comunicación de sentimientos. Esto podría 
ser útil para generar mayor conciencia y cercanía con el interlocutor (81,88).  

● Uno de los estudios que evalúa la entrega de pautas nacionales para informar casos de 
suicidios (87) menciona algunos aspectos a considerar en la comunicación, entre ellos 
destacan que el efecto desencadenante de suicidios o la atención que generará la noticia 
será mayor cuando:  

- Se reportan detalles de los métodos utilizados. 
- Se informa de que el suicidio es incomprensible ("tenía todo lo que la vida puede dar"). 
- Se presentan los motivos de forma romántica ("para estar unidos para siempre"). 
- Se utilizan simplificaciones ("suicidio debido a malas noticias"). 
- El informe se imprime en la portada. 
- Se utiliza el término "suicidio" en el titular. 
- Hay una fotografía de la persona que se suicidó. 
- La actitud de la persona se describe implícitamente como heroica y deseable ("tenía que 

hacerlo en esa situación"). 

Y que el efecto será menor cuando: 

- Se muestran alternativas para encontrar ayuda en esa situación. 
- Si hay informes sobre una crisis que se superó sin resultar en suicidio. 
- Si se proporciona a los lectores información de fondo sobre el comportamiento suicida 

y el suicidio en general (por ejemplo, qué hacer cuando alguien expresa pensamientos 
suicidas). 
 

● No está claro el efecto que pueden tener publicaciones en redes sociales sobre suicidios: 
conducir a nuevos suicidios o ser oportunidades de prevención. En este sentido, un 
estudio reportó el caso de un adulto que comparte su intención de suicidarse por medio 
de una red social, posteriormente un amigo acude a ayudarlo sin éxito (90).  

● En línea con lo anterior, la OMS insta a derribar mitos sobre el suicidio, en su campaña 
sobre prevención del suicidio. Se señala como ejemplo, que las personas sí dan señales 
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antes del suicidio, siendo un mito que “las personas que se quieren matar no lo dicen” 
(215). 

d) Consideraciones de aplicabilidad 

La evidencia aquí contemplada proviene de intervenciones realizadas en Australia (80,81), 
Austria (83–88,91,92), Alemania (82), Japón (89), y Suiza (90). Estos países al año 2019 
mantienen tasas de mortalidad de suicidio de 12,5; 14,6; 12,3; 15,3 y 14,5 por 100.000 
habitantes (5), respectivamente. Chile, en ese año, mantenía una tasa de 11,17 muertes por 
suicidio por 100.000 habitantes (4). El efecto de la cobertura mediática responsable podría 
ser mayor en estos países por existir una mayor proporción de personas en riesgo suicida. 
Los sistemas de vigilancia y la combinación de otras estrategias podrían tener un efecto 
potenciador de las medidas implementadas, sin embargo, no se encontraron estudios que 
evalúen esto. 

Este resumen buscó evidencia en toda la población, sin embargo, solo se encontró evidencia 
en población adulta. Los niños y adolescentes al ser usuarios intensivos de redes sociales y 
de medios de comunicación, además de ser población que también pueden presentar riesgo 
suicida, podrían tener mayor llegada a las campañas comunicacionales y recepción de 
mensajes de esperanza, recuperación y búsqueda de ayuda, generando un impacto mayor en 
ellos que en población adulta. Por otro lado, si existe difusión de información no responsable 
también podrían ser de los más afectados. 

e) Consideraciones económicas  

No se encontraron estudios que evaluaran los costos o evaluaciones económicas sobre esta 
intervención, Sin embargo, la cobertura mediática responsable bajo lineamientos entregados 
por los referentes nacionales e internacionales en la prevención del suicidio no deberían 
implicar gastos adicionales, ya que principalmente consiste en evitar comunicar información 
sensible.  

Por otro lado, los costos asociados a comunicar mensajes de esperanza, recuperación y 
búsqueda de ayuda tienen un efecto directo en la prevención de muertes por suicidio. 
Además, cabe destacar que existen barreras económicas para buscar ayuda o recibir atención 
en caso de necesitarla, instancia en la cual los medios de comunicación pueden tener un rol 
importante en la difusión de información segura. 

f) Consideraciones de equidad 

El efecto de la intervención podría variar entre grupos de la sociedad, sin embargo, la 
evidencia encontrada no evaluó el efecto en subgrupos de población, tales como 
adolescentes, personas mayores, indígenas y comunidad LGBTIQ+ que se presentan como 
poblaciones de mayor riesgo (10). 
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Una RS (37) evaluó el efecto de la entrega de mensajes de esperanza, recuperación y 
búsqueda de ayuda en grupos con diferente grado de vulnerabilidad al suicidio, demostrando 
que las personas con mayor vulnerabilidad tenían mayores beneficios. 

Por otro lado, podrían existir mayores beneficios en población que no tiene la posibilidad 
económica de pagar atención en salud mental, ya que a pesar de que la atención es una 
garantía explícita en salud (GES) en algunos problemas de salud mental, en el problema 
Depresión las listas de espera promedian 109,15 días de retraso al año 2021 (216). Por lo 
tanto, los medios de comunicación masivos podrían ser su única fuente de información y 
apoyo mientras esperan la atención. 

g) Consideraciones de aceptabilidad 

Los actores claves en la implementación de cobertura mediática responsable son 
principalmente los medios de comunicación en Chile, ya sean a través de medios 
convencionales (papel, radio y televisión) como a través de plataformas online. Las directrices 
que reciban desde un órgano rector deberían cumplirse y fiscalizarse de manera rigurosa y 
sistemática a lo largo del tiempo, resguardando su cumplimiento. Por otro lado, estas 
directrices deberían ser elaboradas con participación de académicos, gestores de salud, 
comunicadores e incluyendo a la ciudadanía. 

El Ministerio de Salud de Chile realiza constantemente entrega de apoyo técnico, dictando 
capacitaciones a periodistas y medios de comunicación respecto de cómo realizar una 
cobertura responsable de noticias que aborden suicidios y/o intentos de suicidio, reforzando 
su papel preventivo. 

El Consejo Nacional de Televisión (CNTV) es la institución que debe velar por el buen 
funcionamiento de la televisión chilena a través de una política institucional, busca dirigir y 
regular las actividades de los actores involucrados en el fenómeno televisivo. Esta institución 
ofrece un documento guía para los medios de comunicación sobre cómo abordar de manera 
responsable noticias sobre suicidios (217). 

h) Consideraciones de monitoreo y evaluación  

En esta opción de política se consideraron todas las estrategias utilizadas en medios masivos 
o medios locales para comunicar el suicidio, ya sean de manera responsable o no. Además, 
es necesario monitorear la publicación de nueva evidencia que evalúe estas intervenciones 
en población infantil, adolescente y en grupos de riesgo, ya que podrían ser los principales 
beneficiarios de una política como esta.   

Cabe señalar que el creciente uso de las tecnologías de la información y de formas de 
comunicación, podría ser un facilitador para comunicar temas de prevención del suicidio, 
siendo necesario evaluarlo en futuras investigaciones.  
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Opción 3. Sistema de Ayuda en Crisis  

Se encontraron 5 RS (39,41–43,51) que evaluaban sistemas de ayuda en crisis. Estas 
revisiones incluyeron 20 EP (93,94,103–112,95–102) que cumplían con los criterios 
mencionados en la sección de metodología, y los cuales se pueden visualizar en la Matriz 3. 
En la Tabla 3.1 se describen los EP incluidos.  

Matriz 3: Sistema de ayuda en crisis 
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Tabla 3. 1: Descripción de los estudios incluidos para Sistema de ayuda en crisis 

El rango de búsqueda de las RS fue hasta el 2021 

Componentes Descripción 

Diseños de 
estudio 

- 10 estudios de diseño transversal (94,96–98,101,102,107,109–111) 
- 3 antes-después (93,100,103) 
- 2 ECAs (95,112) 
- 2 reportes de proyecto (105,106) 
- 1 estudio piloto (104) 
- 1 estudio cualitativo (108) 
- 1 antes-después controlado (99) 

Población 

- 8 estudios fueron realizados en población general (95–97,100–103,106) 
- 2 de ellos fueron en población con factores de riesgo (95,96) 
- 8 estudios fueron realizados en población mayor de 18 años 
(93,94,98,105,108,110–112), de ellos 5 fueron en población con factores de riesgo 
(105,108,110,111,218) y 1 en población militar en retiro (112) 
- 3 en adultos y adolescentes (104,107,109) 
- 1 estudio fue realizado en población infantil (99) 

Intervención 

El efecto de la asistencia telefónica en crisis fue evaluado en 8 estudios (93–
98,103,111), los estudios evaluaron la asistencia telefónica en crisis específicamente 
en el desempeño de la asistencia telefónica y la relación con el asistido 
(93,94,96,98), el efecto de la capacitación a los asistentes en la atención en crisis 
(95,97), la formación de los asistentes (96), el estilo de respuesta del asistente (103) 
y la asistencia telefónica y/o asistencia en persona (111). Además 3 estudios 
evaluaron la efectividad del uso de plataformas digitales como vía de ayuda en crisis 
(99,109,112) (comparando chat con teléfono, uso de sitios web y aplicaciones 
móviles). 
Finalmente, se encontraron estudios que evaluaban aspectos de implementación de 
líneas telefónicas (100,101,107) y plataformas digitales (102,104–108,110), sin 
evaluar el efecto que pudieran tener sobre los asistidos. Entre éstos se identifican: 
líneas de ayuda acreditadas (100), centros de crisis (101), aplicaciones móviles (104) 
y sitios web (105–108,110). 

Comparación 

Las comparaciones de los estudios incluidos fueron con el periodo anterior a la 
implementación de la intervención o comparando perfiles de asistentes telefónicos 
(con o sin capacitación, voluntarios, no profesionales de salud mental, estilo de 
respuesta) y sin intervención.  

Desenlaces 
Los desenlaces reportados por los EP y priorizados para esta síntesis fue el riesgo 
suicida (100,101,107,111,112), tanto en el asistido como en el asistente telefónico, 
grado de conexión “terapéutica” (94,96,103), estado de ánimo del asistido 
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(95,99,111), utilización de la derivación (98), desconexión telefónica (93), 
elaboración de planes seguros (95) (ver tabla resumen de hallazgos). 

Ámbitos 
(setting) 

10 estudios fueron realizados en EEUU (93–98,100,104,110,112), 3 en Israel (105–
107), 2 en Canadá (101,103), y 1 en Alemania (109), Australia (111), Bélgica (102), 
Países Bajos (99) y Reino Unido (108). 

3.1 Hallazgo 1: Asistencia telefónica en crisis  

Los estudios incluidos en este hallazgo fueron realizados en población general (95–97,103) 
y 4 sólo en adultos (93,94,98,111), evaluando principalmente factores condicionantes de una 
buena relación terapéutica con la persona asistida comparado con situaciones anteriores, 
asociando factores o comparando con distintos estilos terapéuticos de los asistentes 
telefónicos (ver detalle en Tabla 3. 2). 

Existen diversos factores que influyen en una óptima asistencia telefónica en crisis, entre 
ellas fueron evaluadas las cualidades del contacto con el asistente telefónico (apoyo, 
empatía, respeto) y perfil del asistente (tipo de contrato, tipo de profesión, capacitación, 
experiencia contestando llamadas y estilo de respuesta). La mayoría de los estudios fueron 
calificados con certeza en la evidencia muy baja, sin embargo, se puede observar que el 
personal pagado, con capacitación, formación en salud mental, con más horas de experiencia 
y estilos de respuesta no directivas tendrían mejores resultados terapéuticos. 
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Tabla 3. 2: Efecto de asistencia telefónica en crisis 

Resultado de salud 
(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%) 
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados/ 
Efectos observados 

Certeza en la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 

Llamados telefónicos en población general y mayores de 18 años 

Enfoque de apoyo y 
buen contacto1 

NA 
— 
N° de observaciones: 1431 
llamadas 
(1 estudio transversal) (94) 

Se observó una correlación positiva entre el 
enfoque de apoyo en la llamada y buen contacto 

con los niveles de empatía (r=0,35; p<0,01) y 
respeto (r=0,23; p<0,01). 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa 

No es posible establecer el efecto de la empatía y 
respeto del asistente telefónico con el enfoque de 
apoyo, buen contacto y tasas de desconexión 
telefónica con la persona que asisten por falta de 
información en los estudios. 

Desconexión 
telefónica antes de 
que termine el 
llamado2 

NA 
— 
N° de observaciones: 1431 
llamadas 
(1 estudio antes-después) 
(93) 

Los asistentes telefónicos con puntuaciones altas 
de empatía y respeto tuvieron tasas de 

desconexión telefónica menores que los con 
puntuaciones bajas de empatía y respeto (mayor 

empatía 2,4% y menor empatía 12,5%, 
respectivamente (χ2 = 22,44, df = 2; p < 0,001); 

mayor respeto 4,1% y menor respeto 12,5% (F = 
56,12; df = 2, 1413; p < 0,001)) 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajab 

Compromiso activo3 

OR 0,41 
(0,23–0,74) 
— 
N° de observaciones: 497 
reportes de llamadas  
(1 estudio transversal) (96) 

Los voluntarios tendrían menos posibilidades de 
presentar un compromiso activo durante la 

llamada en comparación con un asistente pagado.  

⨁◯◯◯ 
Muy Bajac 

Los asistentes voluntarios podrían disminuir la 
posibilidad de tener un compromiso activo con la 
persona que asisten en comparación con asistentes 
pagados. Sin embargo, la evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para confirmar este resultado. 
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Utilización de la 
derivación a un 
servicio de SM 

OR 9,32 
(5,91 a 14,70) 
— 
N° de observaciones: 401 (1 
estudio transversal) (98) 

La utilización de la derivación fue mayor en 
personas que al momento de la llamada se 

encontraban en tratamiento por SM en 
comparación con las que no (OR= 9,32; IC95%= 

5,91 a 14,70). 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajad 

Las personas que se encontraban en 
tratamiento previo por SM y que utilizaron el 
sistema de ayuda telefónica pudieran tener más 
posibilidades de utilizar la derivación a un 
servicio de SM que las personas que no se 
encontraban en tratamiento previo. Sin 
embargo, la evidencia es limitada y se requieren 
más estudios para confirmar este resultado. 

Capacitación a asistente de atención telefónica, resultados en población general 

Estado de ánimo de la 
persona que llama4 

NA 
—- 
N° de observaciones: 1410 
llamadas (1 ECA) (95) 

Los asistentes telefónicos con capacitación en 
comparación sin capacitación tuvieron más 

probabilidades de que las personas que llamaban 
se sintieran menos deprimidas (OR=1,31; IC95%= 

1,01 a 1 ,71), menos abrumadas (OR=1,46; 
IC95%: 1,18 a 1,82), menos suicidas (OR= 1,74; 
IC95%= 1,39 a 2,18) y más esperanzadas (OR= 

1,35; 95% 1,04- 1,77) 

⨁⨁◯◯ 
Bajae 

Con baja certeza en la evidencia se observa que la 
capacitación de asistentes telefónicos mejora el 
estado de ánimo de la persona que utiliza la 
asistencia telefónica en comparación a la atención 
recibida de asistentes sin capacitación. 

Elaboración de planes 
seguros 

OR 1,50 
(1,11-2,04) 
—- 
N° de observaciones: 1410 
llamadas (1 ECA) (95) 

Los asistentes telefónicos con capacitación en 
comparación con aquellos sin capacitación 

tuvieron más posibilidades de explorar contactos 
de apoyo informales como parte de la elaboración 

de planes seguros frente al suicidio en 
comparación a los que no recibieron capacitación 

(OR=1,50; IC 95% 1,11-2,04) 

⨁⨁◯◯ 
Bajae 

Con baja certeza en la evidencia se observa que la 
capacitación de asistentes telefónicos aumenta la 
elaboración de planes seguros con la persona que 
recibe la asistencia en comparación a los 
asistentes sin capacitación. 

Riesgo suicida en 
asistentes telefónicos6  

NA 
— 
N° de observaciones: 1206 
llamadas (1 estudio 
observacional) (97) 

Luego de completar la formación7, los asistentes 
telefónicos con más de 140 horas de experiencia 
tenían menos probabilidad de tener un aumento 
del riesgo suicida que los asistentes con menos 
de 140 horas (5,4% y 12,2% respectivamente). 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaf 

No es posible establecer el efecto de la 
capacitación de asistentes telefónicos en su riesgo 
suicida en comparación con los que no reciben 
capacitación, debido a falta de información de los 
estudios.  

Formación de los asistentes de atención telefónica, resultados en población general 



   
 

46 

Compromiso activo3 

OR 1,82 
(0,89–3,70)  
— 
N° de observaciones: 497 
reportes de llamadas 
(1 estudio transversal) (96) 

Cuando el que asiste la llamada telefónica es 
profesional de SM comparado con no profesional 
de SM el OR de presentar un compromiso activo 

es de 1,82. 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajac 

La formación en SM podría aumentar el 
compromiso activo durante la llamada en 
comparación a no tener formación en SM. Sin 
embargo, la evidencia es limitada y se requieren 
más estudios para confirmar este resultado. 

Estilo de respuesta de los asistentes de atención telefónica, resultados en población general 

Reducción en 
urgencias suicidas en 
población general8 

NA 
— 
N° de observaciones: 617 
llamadas (1 estudio antes-
después) (103) 

El estilo de respuesta no directiva del asistente 
telefónico se relacionó con mayores reducciones 
de urgencias suicidas que el estilo directivo (28% 

y 25% respectivamente, p<0,05)9 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajag 

No es posible establecer el efecto del estilo de 
respuesta del asistente telefónico en la 
reducción de urgencia suicida de la población 
que solicita asistencia, debido a falta de 
información en los estudios. 

Realización de 
“contrato” entre 
asistente y la personal 
que llama en 
población general10 

NA 
— 
N° de observaciones 617 
llamadas (1 estudio antes-
después) (103) 

El estilo de respuesta no directiva del asistente 
telefónico tuvo mayores probabilidades de 

realizar un contrato con la persona que llama en 
comparación con el estilo de respuesta directivo 

(72% y 61% respectivamente, p<0,01) 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajag 

No es posible establecer el efecto del estilo de 
respuesta del asistente telefónico en la 
realización de “contrato” con la población que 
solicita asistencia, debido a falta de información 
en los estudios.  

Llamada telefónica y/o asistencia en persona en comparación no adscritos al programa de ayuda, resultados en mayores de 18 años 

Suicidalidad11 

NA 
— 
N° de observaciones: 434 
participantes (1 estudio 
transversal) (111) 

DM 0,79 menor 
(-2,34 a 0,76) 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajah,i 

La asistencia telefónica o en persona podría no 
tener efecto en la suicidalidad en comparación a 
personas no adscritas al programa de ayuda. Sin 
embargo, la evidencia es limitada y se requieren 
más estudios para confirmar este resultado. 

Angustia psicológica12 

NA 
— 
N° de observaciones: 434 
participantes (1 estudio 
transversal) (111) 

DM 1,36 menor 
(-44,24 a 41,52) 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajah,i 

La asistencia telefónica o en persona podría no 
tener efecto en la angustia psicológica en 
comparación a personas no adscritas al 
programa de ayuda. Sin embargo, la evidencia 
es limitada y se requieren más estudios para 
confirmar este resultado. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; OR: odds ratio; NA: No aplica; DM: diferencia de medias; SM: Salud Mental. 
1: El enfoque de apoyo y buen contacto fueron considerados como parte integral de los modelos de escucha activa y de resolución de problemas. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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2: El estudio refiere que cuando las personas cuelgan antes de que finalice la llamada es una indicación probable de resultado negativo. 
3: El compromiso activo se refiere a buscar activamente la colaboración de las personas que llaman en riesgo inminente y permitir que estas personas trabajen para garantizar su propia seguridad. El OR no 
pudo ser calculado debido a que el estudio reporta valores absolutos pero que no coinciden con el OR entregado, para este outcome no se señala si hubo ajuste por variables. 
4: Capacitación dos veces al año por dos años, llamada Applied Suicide Intervention Skills Training (ASIST) tiene tres fases de cuidado: conectando, comprendiendo y asistencia En la primera fase el 
objetivo es que el asistente telefónico explore las “invitaciones” del que llama, la segunda fase tiene como objetivo escuchar las razones de querer morir y de vivir y finalmente en la fase de asistencia se 
busca tener un plan seguro que aborde los elementos de riesgo. 
5: El estado de ánimo fue evaluado por los asistentes telefónicos mediante observación directa, la confiabilidad entre evaluadores se mantuvo entre bueno a excelente según el coeficiente de Kappa. 
6: La urgencia del suicidio fue evaluada a través de una escala de 7 puntos donde 1 es pensar en el suicidio, pero sin un plan, plazo o método en mente y 7 decidir suicidarse en las próximas 24 horas con un 
método específico determinado y disponible. 
7: Estudio no señala el tipo de capacitación que recibieron, pero se da información de que las primeras horas son realizadas junto a personas con mayor experiencia. 
8: Las urgencias suicidas fueron evaluadas a través de una escala de 9 puntos donde 1 es mínima urgencia y 9 el suicidio durante la intervención. La aplica el asistente telefónico al comienzo de la 
intervención y al final. Su objetivo es identificar la probabilidad de un intento suicida dentro de los próximos dos días. 
9. Estudio no señala más datos para evaluar la magnitud de la diferencia. 
10: La realización de un contrato entre el asistente telefónico y la persona que llama, implica un compromiso de no intentar suicidarse y participar en actividades de seguimiento destinadas a desarrollar una 
resolución a largo plazo de la crisis suicida. 
11: Medido a través de Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-R). Cuestionario de 4 preguntas sobre la intención de suicidarse, los puntajes más altos indican más riesgo de suicidalidad. 
12: Medido a través Kessler Psychological Distress Scale version K6. Cuestionario de 6 preguntas-item para evaluar la prevalencia de SMI (serious mental illness). Se les pregunta cuán frecuente se 
sintieron: nervioso, sin esperanza, inquieto, tan deprimido que nada podría animarte, que todo fue un esfuerzo, frecuencia (se les preguntó sobre el mes pasado y se pidió a los encuestados que calificaran 
con qué frecuencia los síntomas ocurrieron en los 30 días anteriores a la encuesta) y el peor mes (se preguntó a los encuestados sobre el período de 30 días durante los últimos 12 meses cuando tenía la 
angustia psicológica más severa). Cada pregunta va de 0 a 4, 0 ninguna y 4 todo el tiempo, puntaje total es de 24 puntos siendo el más grave. Valores más altos en la escala indican valores más altos de 
angustia psicológica. 
a. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo alto según clasificación de calidad de Oxford (alto en selección, confusores, diseño del estudio y moderado 
en cegamiento y recolección de datos). Evaluado por la RS (41). 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo alto según clasificación de calidad de Oxford (alto en selección, confusores, cegamiento y moderado en 
diseño del estudio, recolección de datos y datos perdidos o abandonos). Evaluado por la RS (41). 
c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo alto según clasificación de calidad de Oxford (alto riesgo en selección, diseño del estudio, recolección de datos, 
moderado riesgo en cegamiento y bajo riesgo en confusores). Evaluado por la RS (41). 
d. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo moderado según la clasificación de Oxford (alto riesgo de selección, diseño del estudio, cegamiento; 
moderado riesgo de sesgo de recolección de datos y bajo riesgo en confusores). Evaluado por la RS (41). 
e. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo moderado según la clasificación de Oxford (moderado riesgo de sesgo en selección, diseño del estudio, 
presencia de confusores, cegamiento, recolección de datos y bajo riesgo por datos perdidos o abandonos). Evaluado por la RS (41). 
f. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo alto según la clasificación de Oxford (alto riesgo de confusores y datos perdidos o abandonos; moderado 
riesgo de sesgo en selección, cegamiento y recolección de datos). Evaluado por la RS (41). 
g. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo alto según la clasificación de Oxford (alto riesgo de confusores, moderado riesgo en sesgo de selección, 
diseño del estudio, recolección de datos; bajo riesgo en datos perdidos o abandonos). Evaluado por la RS (41). 
h. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por calidad débil en sesgo de selección, diseño del estudio y factores confundentes no controlados; calidad fuerte en métodos de recolección de datos y 
métodos estadísticos. Evaluado por la RS  con la herramienta Quality Assessment tool for Quantitative Studies (51). 
i. Se disminuye en dos niveles la certeza en la evidencia por imprecisión, ya que el IC de la DM cruza el umbral tanto de un beneficio como de un riesgo de la intervención (111).  



   
 

48 

3.2 Hallazgo 2: Uso de Plataformas digitales en crisis  

Se encontraron 3 estudios que evaluaron la efectividad de plataformas digitales en crisis, 
éstos evaluaron el uso de chat (99), de foros a través de sitios web  y aplicaciones 
móviles (112). Uno de ellos estudió el efecto del chat en comparación con el teléfono en 
la asistencia en crisis (99), demostrando que podrían no haber diferencias entre una 
plataforma u otra sobre el bienestar y carga percibida en la población infantil. Por otro lado, 
el uso de aplicaciones móviles no demostró tener un efecto sobre la ideación suicida en 
población adulta (militares en retiro)(112). 

Finalmente, el estudio que evaluó el uso de foros de apoyo emocional en población adulta 
y adolescente (109) encontró que el uso de éstos podría disminuir la ideación suicida en 
1,24 puntos (encuesta creada por los autores que va de 0 a 6, donde 0 es sin pensamiento 
suicida y 6 fuertes pensamientos), sin embargo, la certeza en la evidencia es muy baja. 

Los estudios incluidos evaluaron la efectividad del uso de chat en comparación al uso de 
teléfono (sin entregar mayores antecedentes de la intervención y comparadores), el uso de 
foros para entregar apoyo emocional comparado con la situación antes. Por último, el 
estudio que evaluó una aplicación móvil estuvo centrada en una “caja de esperanza” que 
permitía a la persona en momentos de crisis acudir a experiencias de vida positivas 
comparado con tratamiento usual (ver detalle en Tabla 3. 3). 
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Tabla 3. 3: Efecto de plataformas digitales de ayuda en crisis 

Resultado de salud 
(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos 
observados 

Certeza en la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 

Chat en comparación con teléfono 

Bienestar1 en población 
infantil 

NA 
–  
N° de observaciones: 902 

(1 estudio antes-después 
controlado) (99) 

DM 0,4 
(0,05 a 0,75) 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa 

La asistencia a través de chat en población infantil podría no tener 
un efecto en el bienestar y en la carga percibida del problema en 
comparación con la asistencia telefónica. Sin embargo, la 
evidencia es limitada y se requieren más estudios para confirmar 
este resultado. Carga percibida del 

problema1 en población 
infantil 

NA 
–  
N° de observaciones: 902 

(1 estudio antes-después 
controlado) (99) 

DM 0,1 menor 
(-0,47 a 0,27) 

Sitio web: foro de apoyo emocional 

Cambio en la ideación 
suicida2  en población 
adulta y adolescente 

NA 
–  
N° de observaciones: 164 

(1 estudio transversal )(109) 

DM 1,24 menor 
(-1,62 a -0,86) 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajab 

La participación en foros de apoyo emocional frente al suicidio 
podría disminuir la ideación suicida en comparación al estado 
anterior a ingresar al foro. Sin embargo, la evidencia es limitada y 
se requieren más estudios para confirmar este resultado. 

Aplicación móvil en adultos 

Ideación suicida3 a las 3 
semanas post uso de la 
aplicación 

NA 
–  
N° de observaciones: 111 

(1 ECA) (112) 

DM 0,08 
(-0,93 a 1,09) 

⨁⨁◯◯ 
Bajac 

Con certeza baja en la evidencia, se observa que el uso de la 
aplicación móvil no tiene un efecto sobre la ideación suicida en 
comparación al tratamiento usual.  

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo 
de confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervención se basa en el grupo control de los ECAs. 
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; DM: diferencia de medias; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; ECA: Ensayo controlado aleatorizado; 
NA: No aplica. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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* Datos obtenidos a través de Statistik Austria corresponde a la oficina de estadísticas de Austria, institución independiente bajo el derecho público.  Se trabajó con periódicos que tenían gran 
alcance en la población austriaca, en promedio los periódicos llegaban al 48,2% del total de la población de Austria. Existían zonas de alto y bajo impacto, oscilando entre un 67% y 11%. 
Estos datos fueron entregados por Media Analysis Austria. 
1: Medido inmediatamente posterior a la llamada o intervención por chat. Se midió a través de “Cantrill ladder”, escala adaptada para los propósitos del estudio en la que para evaluar el 
outcome bienestar se utilizó la pregunta: Nos gustaría saber cómo te sientes en este momento, se podía puntuar del 1 al 9 en donde 1 significa no se siente bien y 9 que se siente bien. Para el 
outcome carga del problema se preguntó: ¿Qué tan grave es la pregunta o el problema 
del que quieres hablar con el Kindertelefoon? una puntuación de 1 significa que el problema no es grave y una 9 que es grave. 
2: Cambio en la ideación suicida, medido antes de ingresar al foro y en el momento de la consulta. Encuesta que va con puntajes de 0 a 6, donde 0 es sin pensamiento suicida y 6 fuerte 
pensamiento suicida.  
3: Medido a través de la escala Beck, los puntajes posibles varían de 0 a 10 los puntajes más altos indican una mayor ideación suicida. 
a. Los estudios observacionales comienzan de certeza baja según la metodología GRADE. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluación global de riesgo de sesgo alto 
según clasificación de calidad de Oxford (alto en selección, ciego, recolección de datos; moderado riesgo de sesgo en diseño de estudio y confusores).  Evaluado por la RS (41).  
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por alto riesgo de sesgo del estudio (muestra no claramente definida, no informan si hubo pérdidas, no hay justificación del tamaño de 
muestra, no reportar la calidad de la medida de exposición ni de la medida de resultado, variables confundentes). Evaluado por la RS (39). 
c. Se disminuye dos niveles de certeza en la evidencia por alto riesgo de sesgo de realización, de reporte de información, de detección; bajo riesgo de sesgo en generación de secuencia 
aleatoria, de deserción y no se reporta si hubo ocultamiento de la asignación. Evaluado por la RS (219) con la herramienta Cochrane Collaboration Risk of Bias Tool. 
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3.3 Consideraciones de implementación 

Respecto a las consideraciones de implementación de sistema de ayuda en crisis se 
identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones específicas de las 
intervenciones descritas:  

a) Barreras 

● Los recursos financieros, percepciones negativas de los servicios de salud y no 
recordar la derivación por parte del paciente, fueron identificadas como barrera de 
utilización de los servicios de soporte (98). 

b) Facilitadores 

● Establecer estándares mínimos del desempeño de los asistentes telefónicos podría 
facilitar el trabajo de ellos, contando con criterios explícitos de su trabajo (94). 

● La empatía y respeto se asociaron con menores desconexiones telefónicas y en 
mejoras en el estado de ánimo del asistido (93). 

● La capacitación del personal (95), tipo de contrato (96) y horas de experiencia (97) se 
asociaron con mejores respuestas terapéuticas. 

● La disponibilidad de centros de crisis especializados disminuiría las tasas de 
mortalidad por suicidio, entre más centros de crisis per cápita existan en un país 
mayores serían las posibilidades de disminuir las tasas de mortalidad por suicidio. Sin 
embargo, los estudios no entregan mayor información sobre el manejo y enfoque de 
estos centros (101). 

● El estilo de respuesta del asistente telefónico menos directivo tendría mejores 
resultados terapéuticos que un estilo de respuesta más directivo (103). 

● Sitios web dedicados a entregar primeros auxilios de apoyo emocional a personas en 
riesgo suicida, específicamente a través de comunidades online, podrían reducir el 
aislamiento y dolor emocional al conocer a otros con similares experiencias (106,109). 
El apoyo puede estar disponible en todo momento (al ser comunidad online) y 
comunicarse a través de escritura ha facilitado la expresión de los afectados (106). 
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c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Se ha descrito el uso de la técnica de rescate activa colaborativa en las líneas telefónicas 
de crisis, para personas con riesgo inminente, lo que permite en estos incentivar e 
involucrar a la persona a trabajar sobre su propia seguridad (96). 

● La vía de soporte en crisis, ya sea el uso de chat o teléfono no tendría diferencias 
importantes en los resultados en salud, sin embargo existe limitada evidencia (99). 

● Existen aplicaciones móviles con botones de emergencia (llamados botones de pánico) 
que dan la opción de contactar a un adulto, hotline o contacto de emergencia (104). 

● Sitios web que combinan interacciones sincrónicas y asincrónicas para entregar soporte 
en situaciones de crisis, han sido calificados por los usuarios como útil, siendo un 70% 
de ellos adolescentes (105). 

● La expresión de sensación de amenaza de suicidio podría variar dependiendo del medio 
por el cual se comunica, un estudio identificó que las amenazas de suicidio eran mayores 
en grupos de apoyo en línea asincrónico (15,3%) que en grupo telefónico (1,4%) y que 
en chat personal (0,3%) (107). Por otro lado, un estudio encontró que las personas del 
grupo internet tenían mayores niveles de depresión, ideación suicida y dolor que 
aquellos que tenían soporte en línea (110). 

● Participantes de sitios web para ayuda en crisis identificaron las razones por la cual 
prefieren esa vía, entre ellas destacaron el obtener apoyo, informar a otros de la muerte 
y para establecer memoriales en línea. Además, destacaron el anonimato, el acceso 
24/7(108,110), el ambiente libre de prejuicios y consideraron más útil el soporte en 
línea que en fuera de línea (108). 

d) Consideraciones de aplicabilidad 

La evidencia aquí contemplada proviene de intervenciones realizadas en Alemania (109), 
Australia (111), Bélgica(102), Canadá (101), EEUU (93–98,100,104,110,112), Israel (105–
107), Países Bajos (99) y Reino Unido (108). Estos países al año 2019 mantenían tasas de 
mortalidad por suicidio de 12,3; 12,5; 18,3; 11,8; 16,1; 5,3; 11,8 y 7,9 por 100.000 
habitantes (5), respectivamente. Chile, en ese año, mantenía una tasa de 11,17 muertes 
por suicidio por 100.000 habitantes (4).  

Los sistemas de ayuda descritos en los estudios fueron gestionados por privados o 
contaban con un tipo de acreditación nacional, no se contó con mayor información respecto 
a si las coberturas eran universales y en algunos casos el costo para acceder a ellos. En 
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Chile existen 3 plataformas gestionadas a nivel estatal para dar soporte en momentos de 
crisis, éstas son Salud Responde, línea prevención del suicidio *4141, Fono Drogas y Fono 
Mayor. Adicionalmente, existen plataformas digitales privadas con amplia variabilidad 
(220). 

Por otro lado, este resumen incluyó población general, adultos y población infantil. No se 
encontraron estudios específicos en adultos mayores. El efecto del tipo de vía de 
comunicación podría variar en los grupos etarios de la población, posiblemente las 
plataformas digitales serían más cómodas para adolescentes que para adultos mayores, 
pero no se encontraron estudios que evaluaran los facilitadores según grupo etario.   

En general, la evidencia aquí contemplada no describió en detalle las características de los 
sistemas de ayuda sino más bien factores del asistente telefónico que condicionan una 
buena respuesta o aspectos generales de las plataformas digitales. 

e) Consideraciones económicas  

Se encontraron dos estudios que evaluaron los costos asociados a los sistemas de ayuda 
en crisis (102,218).  

Uno de ellos realizó un estudio de costo-efectividad, modelo de Markov dependiente de la 
edad y el sexo con un horizonte temporal de 10 años y un ciclo de 1 año, asumiendo una 
perspectiva social, evaluando los AVAC (años de vida ajustados por calidad). Evaluaron 
según si la asistencia en crisis era recibida por teléfono o por usuarios de chat, 
observándose en Hombres: 0,063 AVAC (95% CI 0,030-0,097) por usuarios de teléfono y 
0,035 AVAC (95% CI -0,026-0,096) ganados por usuarios de chat; en el caso de mujeres 
0,019 AVAC (95% CI -0,015-0,052) ganados por usuarias de teléfono y neutral para 
usuarias de chat -0,005 AVAC (95% CI -0,071-0,062) (102). 

Un estudio de costo-efectividad, modelo Markov desde la perspectiva social del programa 
de prevención de suicidio Stand-by (asistencia telefónica en crisis y/o en persona) y medido 
a 1 año, concluyó que era costo-efectivo, ahorrando costos en 803 dólares australianos,  
en un aumento de 0,02 AVAC y 81% de posibilidades de que el servicio sea rentable dada 
una variedad de escenarios posibles (218). 

Se debe considerar que un estudio de costo-efectividad se realiza en el marco de un 
determinado país o contexto, por lo que la aplicación o extrapolación de los resultados del 
estudio al contexto nacional, se debe realizar con precaución. 

La validez externa de las evaluaciones económicas encontradas puede verse afectada por 
variaciones en la estructura de costos del sistema de ayuda en crisis, en la organización de 
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los sistemas de salud o en la práctica clínica. Por su parte, el horizonte temporal, la 
perspectiva del estudio y su relación con el abordaje de los costos, los precios y sus fuentes 
de información, las medidas de efecto, los métodos para obtener las preferencias sobre los 
estados de salud, las tasas de descuento para costos y efectos, entre otros, son factores 
que influyen en el diseño del estudio y, por tanto, en sus resultados. 

f) Consideraciones de equidad 

Los efectos de los sistemas de ayuda en crisis podrían ser mayores en grupos etarios 
vulnerables económicamente tales como adolescentes y adultos mayores, que 
posiblemente tengan acceso a servicios de salud mental más limitados debido a las 
barreras económicas. Así mismo, personas que residen en zonas rurales podrían verse más 
beneficiadas por estos sistemas ya que se podrían eliminar las barreras de acceso territorial 
al ser servicios en línea. 

No se encontraron estudios que evaluaran la efectividad según diferentes grupos de la 
población. 

g) Consideraciones de aceptabilidad 

Los sistemas de ayuda en crisis deben estar disponibles para la ciudadanía en general, 
algunos de los estudios fueron realizados en personas adscritas a programas con sistema 
de ayuda y seguimiento, sin embargo, parece relevante que este sistema elimine barreras 
de acceso. 

Por otro lado, es necesario reforzar el acceso a servicios de salud mental de manera 
preventiva y de tratamiento. Uno de los estudios identificó que la adherencia a la derivación 
es mayor cuando la persona ya se encuentra en tratamiento (98). Se destaca que la mayoría 
de los estudios aquí incluidos son sistemas de atención única. 

Sería importante evaluar el grado de aceptabilidad de estas plataformas en los diferentes 
grupos de la sociedad, especialmente en grupos etarios, según género y personas que 
residen en zonas aisladas. 

h) Consideraciones de monitoreo y evaluación  

Se encontraron estudios que evalúan aspectos de implementación de los sistemas de 
ayuda, sin embargo, la descripción de ellos no permite evaluar con detención los elementos 
característicos de ellos. Además, es necesario monitorear la publicación de nueva evidencia 
de mejor calidad que evalúe estos sistemas ya que la mayoría de la evidencia encontrada 
es de certeza muy baja.  
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Opción 4. Restricción de acceso a los medios letales  

Se encontraron 7 RS (38,40,44–48) que respondieron a la opción de restricción de acceso 
a medios letales. Estas revisiones incluyeron 79  EP que cumplieron con los criterios 
mencionados en la sección de metodología, de éstos, 60 estudios correspondieron a 
metodología cuantitativa (89,113,122–131,114,132–141,115,142–151,116,152–
161,117,162–171,118–121) (ver Matriz 4.a y 4.b) y 19 a la cualitativa (172,173,182–
190,174–181)( ver Matriz 4.c) que cumplían con los criterios mencionados. Los hallazgos 
en esta sección se organizan, en evidencia cuantitativa y cualitativa, como se muestra en el 
Cuadro 1. En la Tabla 4. 1 y Tabla 4. 13, se describen los EP incluidos en cada sección, 
respectivamente. 

Cuadro 1: Listado de contenido de restricción de acceso a medios letales 

 

EVIDENCIA CUANTITATIVA 
4.1 Evidencia de efecto de restricción al acceso a medios letales 

Hallazgo 1: Leyes y regulaciones de restricción de acceso a medios letales para 
la prevención del suicidio 

1. Armas 
2. Envenenamiento 

A. Pesticidas 
B. Eliminación del monóxido de carbono en el hogar 
C. Emisión de monóxido de carbono en motores 
D. Restricciones farmacéuticas 

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevención del suicidio 
1. Barreras de restricción de saltos 

A. Plataformas de metro o trenes 
B. Puentes 
C. Hospitales 

2. Contención de saltos 
3. Prohibición de acceso 
4. Intervenciones combinadas 

Hallazgo 3: Métodos disuasión para la prevención del suicidio 
 
EVIDENCIA CUALITATIVA 
4.2 Evidencia de efecto de restricción al acceso a medios letales 

Hallazgo 1: Percepciones de actores claves sobre Consejerías en Acceso a 
Medios Letales 
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Matriz 4.a: Restricción acceso a medios letales (cuantitativa) (parte I) 
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Khazanov, 2022                                 

Smart , 2020                                 

Ishimo, 2021                                 

Lim, 2021                                 

Cox, 2013                                 

Okolie,2020                                 
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EP del hallazgo 1 (cuantitativo): Leyes y regulaciones de restricción de 
acceso a medios letales para la prevención del suicidio 

            
   

 

 
 

EP del hallazgo 2 (cuantitativo): Restricciones de saltos para la 
prevención del suicidio 

            
   

 

 
 

EP del hallazgo 3 (cuantitativo): Métodos disuasión para la prevención 
del suicidio 

            
   

 

 
 

EP del hallazgo 1 (cualitativo): Percepciones de actores claves sobre 
Consejerías en Acceso a Medios Letales 

            
   

                              

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/ecoj.12567
https://www.pnas.org/doi/pdf/10.1073/pnas.1619896114
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22850436/
https://injuryprevention.bmj.com/content/injuryprev/11/2/77.full.pdf
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/199194
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/192946#:~:text=The%20estimated%20association%20between%20the,Brady%20Act%20had%20become%20law.
https://sci-hub.se/10.1001/jama.1997.03550130058037
https://sci-hub.se/10.1086/323314
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1753-6405.12157
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682603/pdf/AJPH.2012.301089.pdf
https://www.bmj.com/content/bmj/341/bmj.c2884.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/7/5/e015299.full.pdf
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1016/j.jad.2012.08.018
https://sci-hub.se/10.1016/j.jad.2014.07.036
https://sci-hub.se/10.1016/j.jad.2015.02.017
https://sci-hub.se/10.1080/00048670902873714
https://sci-hub.se/10.1080/00048670902873698
https://sci-hub.se/10.1016/j.jad.2016.01.026
https://sci-hub.se/10.1521/suli.2005.35.4.460
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5218568/pdf/pone.0169625.pdf
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/effect-of-barriers-on-the-clifton-suspension-bridge-england-on-local-patterns-of-suicide-implications-for-prevention/DBA5071C68E4223AEC7ACCC4FE29B045
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3657034/pdf/13181_2012_Article_283.pdf
https://sci-hub.se/10.1093/ije/dyv304
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5667494/pdf/12889_2017_Article_4832.pdf
https://sci-hub.se/10.1371/journal.pone.0128980
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1016/j.jad.2019.05.057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3154644/pdf/ukmss-32207.pdf
https://sci-hub.se/10.2471/BLT.11.091785
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0172893#:~:text=Overall%20suicide%20mortality%20dropped%20by,100%2C000%2C%20a%2050%25%20reduction.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29024951/
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyt.2022.993415/full
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7483123/pdf/AJPH.2020.305808.pdf
https://injuryprevention.bmj.com/content/injuryprev/27/2/184.full.pdf?with-ds=yes
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8727039/#aoi210047r17
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-13-214#rightslink
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD013543/full
https://academic.oup.com/ije/article/42/2/541/737442?login=true
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Matriz 4.b: Restricción acceso a medios letales (cuantitativa) (parte II) 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC478945/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1712994/
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1111/j.1600-0447.1989.tb01324.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1404527/pdf/amjph00214-0072.pdf
https://sci-hub.se/10.1258/rsmsmj.53.4.3
http://courtney.neilhampson.com/uploads/3/4/7/0/34704948/2015mvsuicide_co.pdf
https://sci-hub.se/10.1001/jama.288.8.988
https://sci-hub.se/10.5694/j.1326-5377.1998.tb126713.x
https://www.bmj.com/content/bmj/346/bmj.f403.full.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15516343/#:~:text=Numbers%20of%20paracetamol%20and%20salicylate,third%20years%20after%20the%20legislation.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1845154/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3269903/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22589703/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2492929/pdf/bcp0066-0290.pdf
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https://sci-hub.se/10.1111/j.1600-0447.1996.tb09831.x
https://sci-hub.se/10.3109/15563658908994427
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1521/suli.2007.37.6.688
https://sci-hub.st/https:/doi.org/10.1080/0004867010060501
https://watermark.silverchair.com/ckq092.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAucwggLjBgkqhkiG9w0BBwagggLUMIIC0AIBADCCAskGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMk7be51s6Mr-DCQ8lAgEQgIICml5Mg6yX6Wv6TPlSY1CokrP8E6JDAcOHthXlQDNkw97eaoexrtvAysBlVIgWl0wumntZTOKjgFasjeu_uEJ0CnB5YMFSuQfJWITBQ1ZFhiNYyI4Jzo_SEKBsSWx6ahKTfMLxEIvdEJfbYvgWOejHJERVcqQsbUD629BcSj8p7zUVOhUgHAx9FNxxJmGNrHmaEs7VDDX5R6CtokofTD9wxcNSHqbVzYcgWSL0JBRto7MnIXeQcwSertfv6rLTh6AlvlAaf9PeUijXR_f0LkxW8AMeCZNY3aZQwcswDvXjuIh7yrC7TJKj2QkzoCJurJswK7HyPPByl5kB1aZ67LTZi5vxmEpdlhdr_gPFpZW1avXA1tF5BE8JBVJBSwH9AUr_Z4mdxKqHGaWPI-3RaW1cFfPIQvrBofZ3MwJSu3yO4m461Dgh7QCx7pZ6xNi2CjCR4Ztm5D2-8jjSL1wm9gwLvw-EflTFPXrUMv5duzWcoaV7z7P-n2z_uB1Gp7f4YiBdOGvaX7q_0yfF5Ap9ZWGt4wrdoOCjq4F4pGPEO-Kx7AMU3MssKeyo81KB4r3tYA6-uz1kK6KzkF8GBn-sLNS6gioE5krhW5U1DAOMHMvP7Nz4qF25b7AurUDuLkzsaBWL0uef9nmh525kDBW3TkpZMFGeUsD0ib6sCe5AyHHw-GT8K9187cZmPWJyn1_VaVJP_-aXKVkWjfNPrzkvwHDeZ6YPe-B1ENyB0eMz9bXcyl1DBMyOKrjxZapMVQbbCsnPe1WQ8Kr23I8-gC7Tg5wta0bivttTRLYw2LMuQ8rm7c7vD9rfbZAmjLCl2i54jeRReyDNBn1uaBKc7YcNl660Tx_o_brvAEHkHKE5019AYk84ykOhvXWPRZIiLA
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Matriz 4.c: Restricción acceso a medios letales (cualitativa) 
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Evidencia Cuantitativa 

4.1 Evidencia de efecto de restricción al acceso a medios letales.  

Dentro de las intervenciones dirigidas a restringir el acceso a medios letales, se 
encontraron 3 grandes categorías (ver detalle de las intervenciones en la Tabla 4.1): Leyes 
y regulaciones (113,114,135–144,115,145–152,155,156,116,157–159,117–
120,133,134), Restricciones de saltos (121,122,160–
162,164,165,168,170,171,123,124,126,128–132), y Métodos de disuasión (79,105–108). 
Estas intervenciones y sus formas de implementación se clasificaron y describieron para 
distintos tipos de medios letales y en los contextos que eran aplicados. 

Para el hallazgo de restricciones de leyes se encontraron 35 EP, de los cuales 28 
(113,114,141,143–151,117,152–159,119,134–137,139,140) se utilizaron para la 
estimación del efecto de las intervenciones, mientras que 8 estudios no se incluyeron en 
la estimación debido a que no reportaban datos comparativos entre periodos. 

Para la estimación del efecto del hallazgo de restricciones de saltos, se utilizaron 20 EP 
(121,122,132,160–165,168,170,171,123,124,126–131); mientras que para los efectos 
sobre disuasión se utilizaron 4 EP (89,125,166,169), y en esta opción solamente 1 estudio 
no se incluyó para la estimación del efecto, debido a que correspondía a un reporte de caso 
(167) el cual se describió narrativamente. 

Los hallazgos aquí presentados se han separado de acuerdo con el tipo de intervención 
(ver Cuadro 1) para separar por hallazgo. Cada hallazgo contiene además una tabla 
resumen con los resultados, mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los 
desenlaces encontrados, de acuerdo con la metodología GRADE (ver sección de 
metodología).  

https://www.zotero.org/google-docs/?6ffKgr
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Tabla 4. 1: Descripción de los estudios incluidos para opción 4. Estudios cuantitativos 

El rango de búsqueda de las RS incluidas fue hasta el año 2021 

Componentes Descripción 

Diseños de 
estudio 

-32 series de tiempo (122,123,138–147,126,148–157,128,158,159,131,133–137) 
-15 estudios antes-después (113,114,165,166,169–171,115–119,121,124,129) 
- 8 antes-después sin grupo control (127,130,132,160–164) 
- 2 estudios cuasi-experimentales (89,125) 
- 1 estudio de caso (168) 
- 1 estudio transversal (120) 
- 1 reporte de caso (167) 

Población 

-57 estudios en población general (89,113,124–133,114,134–143,115,144,146–
154,116,155–164,118,165–170,119,121–123) 
-2 estudios en adolescentes entre 14 y 20 años (117,120) 
-1 estudio en población hospitalizada (171) 

Intervención 

Las intervenciones encontradas fueron: 
- Leyes: que restringen acceso a armas (113–120) y a envenenamientos, con 

regulaciones en la disminución de los contaminantes del gas doméstico (142–
145), establecimiento de estándares en los contaminantes de autos catalíticos 
(146–149,159), restricción en la compra de medicamentos  peligrosos y 
prohibición de pesticidas (133–141), 

- Restricción de saltos en puentes (121–123,127,163,164,168), metros 
(126,129,165) y hospital (171); contención de saltos (130,131) y restricción de 
acceso a acantilado (128,162); presencia de guardias y cámaras de vigilancia 
(132,161,170), y establecimiento de teléfonos en crisis (170) en hotspots 

- Disuasión: instalar letreros sobre suicidio en los estacionamientos (166), 
instalación de teléfonos de emergencia y presencia policial (167,169), presencia 
de instalación de gatekeeper (169) en hotspots e instalación de luces LED azules 
en el metro (89,125). 

Comparación 

Las comparaciones utilizadas en los estudios encontrados fueron: 
- Antes de la instauración de leyes de restricción del acceso de armas (113–119)  
- Restricción a envenenamiento: Antes de la regulación de la prohibición de 

pesticidas (133–138,140,141)  y al comienzo de dicha regulación (139), antes de 
la regulación de disminución del gas doméstico (143–145)  y 4 años después de 
ese tipo de regulaciones (142), antes de la regulación de autos catalíticos (146–
149,159), antes de regulaciones en la compra de medicamentos (150–158). 

- Restricción de saltos: antes de las restricciones en puentes(137,138,151,153–
157,162), metro (126,129,165), hospital (171), contención de saltos (130,131) 
y restricción de acceso a acantilados (128,162), la no presencia de barreras en el 
metro (126,129) y antes de la instalación de barreras en dicho lugar. También se 
estudia ante la presencia de guardias y cámaras de vigilancia (132,161,170), y 
establecimiento de teléfonos en crisis (170). 

https://www.zotero.org/google-docs/?oKQ3Fb
https://www.zotero.org/google-docs/?oKQ3Fb
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- Disuasión: Antes de la instalación de:  letreros en estacionamientos (166), 
teléfonos de emergencia y presencia policial(167,169), instalación de gatekeeper 
(169) en hotspots e instalación de luces LED azules en el metro (89,125). 

Desenlaces 

Los desenlaces encontrados fueron: 
- Cambios en las tasas de mortalidad por suicidio (89,113,122–131,114,132–

137,139–142,115,143–152,116,153–157,159–163,117,164–171,221,118–121). 
- Mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes el envenamiento (145–

147,150,154,157–159) 
- Intentos suicidas (169) 

Ámbitos 
(setting) 

16 estudios se realizaron en EEUU (113,114,148,156,163,164,167,168,115–
120,144,147),  
12 en Reino Unido (132,142,162,166,143,146,150–154,161), 
5 en Japón (89,125,126,145,158), 4 en Corea del Sur (129,134–136), 3 en 
Australia (121,149,170), 3 en Nueva Zelanda (127,128,160), 3 en Canadá (122–
124), 3 en Sri Lanka (138–140) y 3 en Suiza (130,131,171); 2 en Hong Kong 
(165,169); 1 en Bangladesh (141), Dinamarca (159), China (137), Escocia (155), 
Francia (133) y Suecia (157). 

4.1.1 Hallazgo 1: Leyes y regulaciones de restricción de acceso a medios 
letales para la prevención del suicidio 

En este hallazgo se incluyeron 35 EP (113,114,135–144,115,145–154,116,155–159,117–
120,133,134) sobre el efecto de leyes y/o regulaciones de medios letales sobre la 
mortalidad por suicidio en población general. De estos estudios, 8 analizaban las leyes que 
restringen la compra de armas implementadas en Estados Unidos, evaluando su impacto 
en la mortalidad por suicidio por otras causas diferentes a las armas de fuego (113–120), 
también llamado método de sustitución1; 4 estudios evaluaron el impacto de regulaciones 
en la disminución de los contaminantes del gas doméstico (142–145); 5 analizaron el 
efecto del establecimiento de estándares en los contaminantes de autos catalíticos (146–
149,159); 9 analizaron el efecto de la prohibición de pesticidas (133–141); y 10 midieron 
el impacto de la restricción en la compra de drogas o fármacos (150–159). 

En cuanto a los efectos en la mortalidad por suicidio por las restricciones a leyes de armas, 
pesticidas y mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes al envenenamiento, se 
observa que, con muy baja certeza en la evidencia, las leyes de restricción de compras de 
armas no tendrían efecto sobre la mortalidad por suicidio por otros métodos como 
mecanismo de sustitución, mientras que en cuanto a las leyes de restricción de  métodos 
de envenenamiento se observaron diversos resultados, siendo lo más relevante destacar 

 
1 El efecto de sustitución se refiere al reemplazo de un método de suicidio por otro en la medida en la que la primera opción 
sea prohibida. 
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que, con moderada certeza en la evidencia  la obligación de tener convertidor catalítico 
aumenta levemente la mortalidad por suicidio por otros métodos, el establecimiento de 
estándares de emisión en motores aumenta en gran medida la tasa de mortalidad por 
suicidio por gases automovilísticos, el establecimiento de estándares de emisión en 
motores disminuye levemente  la tasa de mortalidad por suicidio por otros métodos 
diferentes al envenamiento, el retiro de fármacos disminuye levemente  la tasa de 
mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes al envenenamiento, la limitación de 
la venta de paracetamol disminuye la tasa de mortalidad por suicidio por paracetamol y la 
limitación de la venta del paracetamol no tiene un efecto sobre la tasa de mortalidad por 
suicidio. 

1. Armas 

Una RS evaluó el impacto de la restricción de compra de armas de fuego en el suicidio por 
otras causas, reportando el Mortality Multiplier (m)2, correspondiente al efecto total de una 
política de armas en todos los suicidios dado una unidad de cambio en el suicidio por armas. 
El metaanálisis reportado (ver Anexo 6.2) incluye 3 estudios de los 8 artículos que analizan 
esta opción, sin posibilidad de concluir el efecto en la política de restricción de armas en la 
mortalidad por suicidio por causas diferentes a armas, pues el IC considera 3 posibles 
interpretaciones del Mortality Multiplier.  

De los estudios 3 incluidos en el metaanálisis, 2 (113,114) analizan el impacto de la demora 
en la compra de armas que variaron entre 4 y 48 días según en diferentes estados de 
Estados Unidos, encontrando una reducción entre el 3% (113) y 17% (114) en la 
mortalidad por suicidio,  mientras que el estudio restante analiza el impacto de una política 
llamada prevención del acceso a armas en niños (CAP, por sus siglas en inglés), las que 
imponen sanciones a los adultos que no supervisen el acceso de armas de fuego a menores, 
encontrando una disminución del 11% en el suicidio entre 14 y 17 años y 11% entre 18 y 
20 años (117).  

 
2 El mortality multiplier (m) corresponde al cuociente entre el efecto total de la política en el suicidio y el efecto directo de las 
políticas en los suicidios por armas, los cuales se calculan con el IRR (incidence rate ratio). Se interpreta de la siguiente 
manera: 
m > 1: derrame o contagio: políticas que aumentan los suicidios con armas de fuego generan efectos indirectos que aumentan 
los suicidios sin armas de fuego, o en políticas que disminuyen las armas de fuego los suicidios tienen efectos indirectos que 
reducen los suicidios sin armas de fuego. 
m = 1: el efecto de la política de armas de fuego es exclusivo para resultados de armas de fuego sin efectos sobre las muertes 
no relacionadas con armas de fuego. 
0 < m < 1: sustitución parcial: políticas que disminuyen los suicidios con armas de fuego se compensan parcialmente con 
aumentos en los suicidios sin armas de fuego. 
m = 0: sustitución completa de medios letales: la prevención de suicidios con armas de fuego es totalmente compensado por 
aumentos en los suicidios sin armas de fuego. 
m < 0: sustitución más que perfecta: prevenir los suicidios con armas de fuego resulta en más suicidios totales. 
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De los 5 estudios no incluidos en el metaanálisis mencionado, 3 estudios (114,115,118) 
analizaron el efecto de las leyes de chequeo de información (background check), 
establecido en el Brady Handgun Violence Prevention Act de Estados Unidos en 1994, 
consiste en el análisis de antecedentes penales, trastornos mentales, información sobre 
posible fuga del comprador, delitos menores y delitos misceláneos; 3 estudios evaluaron 
la restricción de la edad mínima (116,117,120) de adquisición de armas; mientras que 1 
estudio analizó la demora en la compra, prohibición de la construcción de armas ilegales, y 
la necesidad de una licencia para la adquisición de armas de fuego (116). En todos estos 
casos, los intervalos de confianza fueron de gran amplitud, pasando por todos los valores 
de los estimadores de m, no permitiendo precisar el efecto de la restricción.  
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Tabla 4. 2: Efecto de las leyes de restricción de compras de armas en la mortalidad por 
suicidio por otros métodos en comparación al periodo anterior a la aplicación de la ley 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 
Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave 

Mortalidad 
por 
suicidio 
por otros 
métodos1  

M= 1,41* 
(0,94 a 1,84) 
– 
N° de  
estados: 51 (3 
estudios antes-
después) 
(113,114,117) 

Los 3 estudios concluyen que 
no es posible estimar el efecto 
de la política de restricción en 
las muertes no relacionadas 

con armas de fuego debido a la 
gran variabilidad del IC95%. 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja 

a,b,c,d 

La restricción de compras de armas 
podría no tener efecto sobre la 
mortalidad por suicidio por otros 
métodos en comparación con el 
periodo anterior a la restricción. Sin 
embargo, la evidencia es limitada y 
se requieren más estudios para 
confirmar este resultado. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; M: Mortality 
Multiplier. 
*Mortality Multiplier se interpreta como una medida relativa, reportándose el intervalo de confianza calculado por los autores (45). 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de 
la intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; 
efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: Mortalidad por suicidio por causas diferentes a la restricción empleada, en este caso, suicidios con métodos diferentes a armas. 
a. Los estudios antes-después (observacionales) comienzan con certeza en la evidencia baja según GRADE (212). La calidad de los estudios 
fue evaluada con la herramienta Checklist for Quasi-Experimental Studies de Joanna Brings Institute (222). 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo debido a que 2 de los 3 estudios reportan periodos diferentes de 
medición (115,118), 2 estudios no reportan suficientes mediciones de la mortalidad por suicidio (114,115) y 1 estudio no mide los 
desenlaces de manera confiable ni mide de la misma manera la exposición y desenlace (118), lo cual se considera como crítico para la 
estimación del desenlace. 
c. Se disminuye dos niveles de certeza en la evidencia por imprecisión, debido a que el intervalo de confianza del mortality multiplier incluye 
el valor 1 y <1, no clarificando el efecto de las políticas en armas sobre la mortalidad por otros métodos. 
d. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por inconsistencia, debido a que si bien no se reporta el I2, los estudios se realizan en 
población general y población adolescente, agrupando este último más del 90% del peso de los resultados. Además, los datos reportados 
por la RS no permiten realizar un análisis por subgrupo. 

2. Envenenamiento 

En cuanto al envenenamiento, se encontró evidencia para el uso de métodos de uso de 
pesticidas, monóxido de carbono en motores y hogares y restricciones farmacéuticas. En 
general, la evidencia evaluó leyes en periodos antes y después de su implementación, así 
como la sustitución por otros métodos. 

A. Pesticidas 

En cuanto a las restricciones de los métodos de suicidio por pesticidas, se encontró 
evidencia para las restricciones a paraquat3 (133,134,137,140), organofosforados (como 

 
3 El dicloruro de paraquat es aplicado anualmente para controlar las malezas y los pastos invasores en muchos entornos 
agrícolas y no agrícolas. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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paratión, metilparatión, endusolfán, dimetoato, fentión, y de clase I, según clasificación 
OMS) (137–141). Estas restricciones se realizaron en Francia (133), Bangladesh (138), Sri 
Lanka (139,140) , Corea del Sur (134), y China (137), entre 1984 (138) a 2012(140).  

Para estimar el efecto de la intervención se utilizaron 7 estudios (134–137,139–141) 
(Tabla 4. 3), pues los 2 restantes no reportaban datos que permitieran evaluar el efecto de 
las intervenciones (133,138). Sin embargo, estos últimos fueron utilizados para las 
consideraciones de implementación. 

A continuación, se presentan el efecto de la prohibición por cada sustancia y país en la 
mortalidad por suicidio por pesticidas al comparar con el periodo anterior de la prohibición 
de cada sustancia: 

- Paraquat en Corea del Sur en 2012: disminución del 49% en los suicidios al 
comparar 2008-2011 con 2012-2013 (134).  

- Organofosforados en 2011 y paraquat en 2012 en China: disminución del 49% de 
muertes por suicidio al comparar 2008-2011 con 2012-2015 (137). 

- Dimetoato en 2008-2010 y fentión en Sri Lanka: reducción del 54% de suicidios 
entre 2011 y 2015 (140). 

- Pesticidas organofosforados clase 1 según la clasificación de la OMS en 1995 y el 
endosulfán 1998 en Sri Lanka:  disminución del 55% entre 1996 y 2009 (139). 

- Organofosforados en Bangladesh en 2000: disminución del 31% en los suicidios al 
comparar 1996 con 2014(141). 

En los estudios que analizan el impacto de las políticas de restricción de pesticidas sobre 
la mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes al envenenamiento, se encontró, en 
dos de los tres estudios incluidos, que luego de la prohibición no habría una diferencia 
significativa la mortalidad por suicidio diferentes al envenenamiento, mientras que en el 
otro estudio se reporta una disminución del 7% en este mismo desenlace en comparación 
al periodo anterior a la ley.  
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Tabla 4. 3: Efecto de las leyes de restricción de pesticidas en la mortalidad por suicidio 
en comparación al periodo anterior de la aplicación de la ley en población general 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo 
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 

Certeza en 
la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 

Tasa de 
mortalidad 
por suicidio 
por 
pesticidas 

NR 
– 
N° de 
participantes: 
5 países (7 ST1) 
(134–137,139–
141) 

7 estudios reportaron una disminución de 
la mortalidad por suicidio por pesticidas, 

variando entre el 31% (IRR=0,69; IC95%= 
0,66 a 0,71)(141) y 55% (IRR=0,45; 

IC95%= 0,43 a 0,49)(140) después del 
establecimiento de la restricción en 

comparación al periodo anterior a la ley. 

⨁⨁◯◯ 
Baja a,b 

Con baja certeza en la 
evidencia se observa que 
las leyes de restricción de 
pesticidas disminuyen de 
gran manera la tasa de 
mortalidad por suicidio 
por esta causa en 
comparación al periodo 
anterior a la ley4. 

Tasa de 
mortalidad 
de suicidio 
por otros 
métodos3 

NR 
– 
N° de 
participantes: 
3 países (3 ST2) 
(134,137,140) 

Dos estudios (137,140) no encontraron 
diferencia estadísticamente significativa en 

la mortalidad por suicidio por otros 
métodos luego de la prohibición de 

pesticidas en comparación al periodo 
anterior a la ley (IRR=1,03; IC95%=0,89 a 
1,2) (137); IRR= 0,98; IC95%=0,92 a 1,04) 

(140), mientras que un estudio reportó 
una disminución en la mortalidad por 
suicidio por otros métodos (IRR=0,93; 

IC95%=0,91 a 0,95) (134). 

⨁⨁◯◯ 
Baja a,c 

Con baja certeza en la 
evidencia se observa que 
las leyes de restricción de 
pesticidas no tienen 
efecto en la tasa de 
mortalidad por suicidio 
por otros métodos en 
comparación al periodo 
anterior a la ley.  

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; ST: serie de tiempo; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and 
Evaluation; IRR: Razón de tasa de incidencia (incidence rate  ratio); NR: No reportado. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la 
intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto 
grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: Los estudios reportan un rango de 5 (136) a 32 (135) mediciones en el tiempo. 
2: Los estudios reportan un rango de 8 (137) a 27 (140) mediciones en el tiempo. 
3: Mortalidad por suicidio por causas diferentes al envenenamiento. 
4: El tamaño de la evidencia se determinó considerando el intervalo de confianza más bajo, en este caso una reducción de 29% en el suicidio. 
a. Los estudios antes-después (observacionales) evaluados con la herramienta ROBINS-I comienzan con certeza alta según GRADE (212). Los 
estudios fueron evaluados con esta herramienta por una RS (46). 
b. Se disminuyen dos  niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo debido a que 1 estudio tiene alto riesgo en la presencia de 
confundentes (134), 1 estudio alto riesgo en la medición de desenlaces (137), 1 estudio riesgo medio-alto en la medición del desenlace (134),  
1 estudio riesgo medio en el reporte selectivo de los desenlaces (137), 3 estudios sesgo medio en el reporte selectivo (139–141), 1 estudio 
riesgo medio en la desviación de las intervenciones presupuestadas (135)  y 1 estudio con riesgo medio-bajo en la presencia de confundentes 
(136), lo cual se considera como crítico para la estimación del desenlace. 
c. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo debido a que 1 estudio presenta alto riesgo en la presencia de 
confundentes (134) y 1 estudio evidencia alto riesgo en la medición del desenlace (137), 1 estudio presenta sesgo medio alto en la medición 
del desenlace (134), 1 estudio presenta sesgo medio alto en el reporte selectivo de desenlaces (137), 1 estudio presenta sesgo medio en las 
selecciones de participantes (134), 1 estudio presenta sesgo medio en el reporte selectivo de desenlaces (140), 2 estudios presentan sesgo 
medio bajo en la presencia de confundentes (137,140), lo cual se considera como crítico para la estimación del desenlace. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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B. Eliminación del monóxido de carbono en el hogar 

La desintoxicación del gas doméstico en la mortalidad por suicidio se refiere a la 
eliminación gradual de monóxido de carbono de las líneas de gas o al reemplazo del gas 
de carbón con gas natural. Esta política fue evaluada en cuatro estudios correspondiente 
al Reino Unido (142), Estados Unidos (144), Irlanda del Norte (143) y Japón entre la década 
del 40 y la década del 70 (144,145). 

Para estimar el efecto de esta intervención se utilizaron 3 de los 4 estudios mencionados, 
pues en un estudio no fue posible establecer los efectos antes y después de la intervención 
debido a que, aun cuando el estudio fue clasificado como antes y después por la RS, el 
estudio no reporta datos del periodo anterior a la intervención (142). Sin embargo, este 
artículo se utiliza para las consideraciones de implementación 

A continuación, se presenta el efecto de la desintoxicación del gas monóxido de carbono 
en mortalidad por suicidio por uso de gas doméstico en cada país en comparación al 
periodo anterior de esta ley: 

- Irlanda del Norte en 1964: disminución del 81% en el suicidio al comparar 1964 
con 1988 (143). 

- Japón en 1970: disminución del 18% en el suicidio por esta causa al comparar 1969 
y 1982 (145). 

- Estados Unidos en la década de 1940: reducción del 86% en el suicidio por gas 
doméstico considerando el periodo 1950 y 1970 (144). 

Los 3 estudios que analizan el impacto de las políticas de desintoxicación por otros 
métodos diferentes al envenenamiento, no encuentran diferencias estadísticamente 
significativas (143–145) (ver Tabla 4. 4).  
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Tabla 4. 4: Efecto de las leyes de desintoxicación del gas doméstico en la mortalidad 
por suicidio en comparación al periodo anterior a la aplicación de la ley en población 
general 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 
Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave 

Tasa de 
mortalidad 
por suicidio 
por gas 
doméstico   

NR 
– 
N° de  
participantes: 3 
países (3 series de 
tiempo)1 

(143–145) 

Los estudios reportaron una disminución 
de la mortalidad por suicidio entre un 

18% (IRR=0,82; IC95%=0,75 a 
0,89)(145) y 86% (IRR=0,14; 

IC95%=0,12 a 0,16)(144) por gas 
doméstico luego del establecimiento de 

leyes de desintoxicación de gas 
doméstico en comparación al periodo 

anterior a la ley. 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,b,c 

Las leyes de 
desintoxicación podrían 
disminuir la tasa de 
mortalidad por suicidio 
por esta causa en 
comparación al periodo 
anterior a la ley. Sin 
embargo, la evidencia es 
limitada y se requieren 
más estudios para 
confirmar este resultado. 

Tasa de 
mortalidad 
por suicidio 
por otros 
métodos2 

NR 
– 
N° de  
participantes: 3 
países (3 series de 
tiempo )1 
(143–145) 

Dos de los estudios no encontraron 
diferencias significativas en la 

mortalidad por suicidio por otros 
métodos luego de la prohibición de las 

leyes de desintoxicación en 
comparación al periodo anterior a la ley 
(IRR=1,24; IC95%=0,82 a 1,89)(143); 
IRR= 0,99; IC95%= 0,97 a 1,01)(144), 
mientras que el otro estudio evidencia 

un aumento de la mortalidad por 
suicidio por otros métodos (IRR= 1,25; 

IC95%=1,22 a 1,27)(145). 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,b,d 

No es posible establecer 
el efecto de las leyes de 
desintoxicación del gas 
doméstico en la tasa de 
mortalidad por suicidio 
en comparación al 
periodo anterior por falta 
de información en los 
estudios  

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; NR: No reportado; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; 
IRR: Razón de tasa de incidencia (incidence rate  ratio). 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de 
la intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; 
efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: Los estudios reportan un rango de seguimiento entre 5 (144) y 25 (143) mediciones en el tiempo. 
2: Mortalidad por suicidio por causas diferentes al envenenamiento. 
a. Los estudios antes-después (observacionales) evaluados con la herramienta ROBINS-I comienzan con certeza alta según GRADE (212). En 
este caso los estudios fueron evaluados con esta herramienta por una RS (46). 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo debido a que los 3 artículos presentan sesgo medio en la 
presencia de confundentes (143–145) y 2 estudios presentan alto riesgo de sesgo en la clasificación de la intervención (144,145). 
c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por inconsistencia debido a que los intervalos de confianza de 1 estudio (145) no se 
superponen con los intervalos de confianza de los otros estudios (143,144). 
d. Se disminuye un nivel de certeza de la evidencia por inconsistencia debido a que 2 estudios no reportan efecto en la disminución de la 
mortalidad de suicidio por otras causas (143,144), mientras que otro estudio reporta un aumento (145). 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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C. Emisión de monóxido de carbono en motores 

El uso de convertidores catalíticos y otras legislaciones sobre emisiones de motores fue 
analizado en 5 estudios (146–149,159). Tres estudios evaluaron la obligación de que los 
autos cuenten con convertidor catalítico (146,149,159) entre los años 1985 (159) y 1992 
(146), 1 estudio midió la introducción de los autos catalíticos (148) y otro el impacto del 
establecimiento de estándares de emisión de motores (147) en la mortalidad por suicidio. 
Para estimar el efecto de la intervención se utilizaron los 5 estudios mencionados (ver Tabla 
4. 5) 

A continuación, se presenta el efecto de la exigencia de contar con convertidores catalíticos 
en el suicidio por este método en cada país al comparar con el periodo anterior a esta 
exigencia: 

- Australia en 1986: aumento del 36% de los suicidios al comparar 1985 con 1995 
(149). 

- Reino Unido en 1993:  reducción del 73% del suicidio por esta causa al comprar 
1992 con 2003 (146). 

- Dinamarca en 1989: disminución del 57% del suicidio, sin reportar periodo de 
comparación (159). 

La introducción de autos catalíticos en Estados Unidos en 1975 no significó una reducción 
en la mortalidad por suicidio por monóxido a través de los tubos de escape (IRR= 1,05; 
IC95%= NR)(148). En este mismo país, el establecimiento de estándares de motor en 1975, 
evidenció un aumento del 107% suicidios por el gas de los vehículos (IRR= 2,07; IC95%= 
1,89 a 2,27) al comparar 1974 con 1981 (147). 

Respecto al impacto de estas políticas en la muerte por suicidio por otros métodos 
diferentes al envenenamiento, los 2 estudios que analizan este desenlace reportan 
desenlaces diferentes (146,147)(Tabla 4. 5). Por un lado, en Inglaterra se registra un 
aumento del 13% en la mortalidad de suicidios por otros métodos (IRR= 1,13%; IC95%= 
1,02 a 1,25)(146), mientras que en Estados Unidos se observa una disminución del 5% en 
la mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes al envenenamiento (IRR= 0,95; 
IC95%= 0,93 a 0,97)(147). 
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Tabla 4. 5: Efecto de las leyes de restricción de monóxido de carbono en motores en la mortalidad por suicidio en comparación 
al periodo anterior a la aplicación de la ley en población general 

Resultado de 
salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 
Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave 

Obligación en autos de tener convertidor catalítico 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
gases 
automovilísticos 

NR 
– 
N° de participantes: 3 
países (3 ST1) 

(146,149,159) 

Un estudio (149) evidenció un aumento del 
36% del suicidio, mientras que 2 estudios 
mostraron una disminución en el suicidio por 
gases automovilísticos entre el 57% (159) y 
73% (146) luego de la obligación de tener 
convertidor catalítico en comparación al 
periodo anterior a la ley. 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,b,c 

No es posible establecer el efecto de la 
obligación de tener convertidor catalítico 
sobre la tasa de mortalidad de suicidio por 
esta causa en comparación con el periodo 
anterior por falta de información en los 
estudios. 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
otros métodos5  

IRR 1,13 
(1,02 a 1,25) 
– 
N° de participantes: 1 
país 
(1 ST2)  (146) 

Un estudio reportó un aumento del 13% en 
la tasa suicidio por otros métodos (146) 

luego de la obligación de tener convertidor 
catalítico en comparación al periodo anterior 

a la ley. 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada a,d 

Con moderada certeza en la evidencia se 
observa que la obligación de contar con un 
convertidor catalítico aumenta levemente la 
tasa de mortalidad de suicidios por otros 
métodos diferentes al envenenamiento en 
comparación al periodo anterior a dicha 
obligación. 

Introducción de autos catalíticos 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
gases 
automovilísticos 

IRR 1,05 
(NR) 
– 
N ° de participantes: 1 
país (1 ST 3) (148) 

Un estudio observó un aumento del 5% en la 
tasa de suicidios por gases automovilísticos 
luego de la introducción de autos catalíticos 
en comparación al periodo anterior a la ley. 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,e,f 

 La introducción de autos catalíticos podría 
aumentar la tasa de mortalidad por suicidio 
por gases automovilísticos en comparación 
con el periodo anterior a la introducción. Sin 
embargo, la evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para confirmar este 
resultado. 
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Establecimiento de estándares de emisión en motores 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
gases 
automovilísticos 

IRR 2,07 
(1,89 a 2,27) 
– 
N ° de  
participantes: 1 país (1 
ST4) (147) 

Un estudio observó un aumento del 107% 
en la tasa de suicidios por gases 

automovilísticos en comparación al periodo 
anterior a la ley. 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada a,g 

Con moderada certeza de la evidencia, se 
observa que el establecimiento de 
estándares de emisión en motores aumenta 
en gran medida la tasa mortalidad de 
suicidio por gases automovilísticos en 
comparación con el periodo anterior al 
establecimiento.   

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
otros métodos 5 

IRR 0,95 
(0,93 a 0,97) 
– 
N° de  
participantes: 1 país (1 
ST4) (147) 

Un estudio reporta una disminución del 5% 
en la tasa de suicidios por otros métodos en 

comparación al periodo anterior a la ley. 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada a,g 

Con moderada certeza de la evidencia, se 
observa que el establecimiento de 
estándares de emisión en motores disminuye 
levemente la tasa de mortalidad por suicidio 
por otros métodos en comparación con el 
periodo anterior al establecimiento. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; NR: No reportado; ST: serie de tiempo; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; IRR: Razón de 
tasa de incidencia (incidence rate  ratio);  Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto 
de la intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: Los estudios reportan un rango de 14 (149) y 31 (159) mediciones en el tiempo. 
2: El estudio reporta 18 (146) mediciones en el tiempo. 
3: El estudio reporta 16 (148) mediciones en el tiempo.  
4: El estudio reporta 43 (147) mediciones en el tiempo. 
5: Suicidios por causas diferentes al envenenamiento (147).  
a. Los estudios antes-después (observacionales) evaluados con la herramienta ROBINS-I comienzan con certeza alta según GRADE (212). Los estudios fueron evaluados con esta 
herramienta por una RS (46). 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo debido a que los 3 estudios (146,149,159) presentan riesgo medio-bajo en la presencia de 
confundentes, 2 estudios (146,159) presentan riesgo alto en el reporte selectivo de desenlaces debido a que no se reporta suicidio correspondiente periodo anterior a la 
prohibición de la ley. 
c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por inconsistencia debido a que los estudios reportan resultados disímiles, encontrando 2 estudios (146,159) que concluyen que 
la obligación de usar autos catalíticos implica una disminución de los suicidios y 1 estudio (149) concluye que estas leyes implican una disminución de los suicidios. 
d. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a que el estudio presenta riesgo de sesgo medio bajo debido a confundentes y reporte selectivo de desenlaces (146).  
e. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión debido a que no se reporta el IC (148). 
f. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo debido a que el estudio representa riesgo medio-bajo en la presencia de confundente y presenta riesgo 
alto en el por reporte selectivo de outcomes debido a que el estudio no reporta las tasas de suicidios (148). 
g. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a que el estudio presenta riesgo medio-bajo en los confundentes y la medición de desenlaces (147). 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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D. Restricciones farmacéuticas 

La restricción de acceso a fármacos es analizada en 10 estudios (150–159), 
correspondientes a 5 leyes. De éstos, 5 artículos miden el impacto del retiro total o parcial 
de fármacos del mercado (153–157), 3 estudios evalúan el impacto de limitación del 
tamaño de venta de los fármacos (150–152), 1 estudio analiza la restricción en la 
prescripción de un fármaco (159), y 1 estudio evalúa la obligación de tener receta para 
comprar fármacos (158). Para estimar el efecto de esta intervención se utilizaron los 10 
estudios mencionados (ver Tabla 4. 6). 

A continuación, se presenta el efecto del retiro de fármacos del mercado en la mortalidad 
por suicidio por este método según cada sustancia y país al comparar con el periodo 
anterior a este retiro: 

- Barbitúricos en Suecia en 1985: Disminución del 83% en el suicidio por barbitúricos al 
comparar 1983 con 1990 (157). 

- Propoxifeno en Estados Unidos en 2010: Disminución del suicidio por propoxifeno, de 
55 casos en 2008-2010 a 22 casos en 2010-2012 (156). 

- Paracetamol y dextropropoxifeno (co-proxamol) en Reino Unido en 2005: Disminución 
del 96% en el suicidio por paracetamol al comparar 1998-2004 con 2005-2010 (154). 

- Paracetamol y dextropropoxifeno (co-proxamol) en Escocia en 2005: disminución del 
suicidio por paracetamol y dextropropoxifeno, desde 37 muertes anuales en el periodo 
de 2000-2004 a 10 en 2006 (155). 

En Reino Unido se estableció un límite de la cantidad máxima de venta de paracetamol en 
1998, fijando como máximo 32 comprimidos por caja en farmacias y 16 en otro retail, lo 
que significó una reducción del 40% de suicidios por esta causa al comparar el año 2009 
con 1997 (IRR=0,60; IC95%=0,46 a 0,77) (150). 

Las restricciones en la prescripción de dextropropoxifeno y barbitúricos en 1986 en 
Dinamarca, es decir, la imposibilidad de prescribir barbitúricos como hipnóticos y la 
obligación de prescribir dextropropoxifeno de acuerdo con las regulaciones de los 
analgésicos más fuertes. Estas intervenciones no mostraron una reducción en la mortalidad 
por suicidio por esta causa (IRR=0,88; IC95%= 0,67 a 1,17). El estudio no se establece el 
periodo de comparación ni entrega datos de tasas (159).  

En Japón la obligación de tener receta para la compra de barbitúricos comenzó en 1961, lo 
que conllevó a una reducción del 78% de la mortalidad por suicidio por esta causa al 
comparar 1960 con 1980 (158). 
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Tres estudios analizaron el impacto de las leyes de restricción de drogas y fármacos en los 
suicidios por otras causas, 2 (154,158) encontraron una disminución, mientras que 1 
estudio no mostró diferencia estadísticamente significativa (150).  
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Tabla 4. 6: Efecto de las leyes de restricción de fármacos en el suicidio en comparación al periodo anterior a la aplicación de la 
ley en población general 

Resultado de 
salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 
Certeza en la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 

Retiro de fármacos del mercado 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
fármacos 

NR 
– 
N° de participantes: 4 
países 
(5 ST con antes-después1) 
(153–157) 

Los estudios reportaron una disminución entre 
83% (IRR= 0,17; IC95%= 0,10 a 0,29)(157) y 

96% (IRR= 0,04; IC95%= 0,02 a 0,08)(154) de 
los suicidios por fármacos luego del retiro de 

fármacos en comparación al periodo anterior a 
la ley. 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,b,c 

 El retiro de fármacos podría disminuir 
la tasa de mortalidad de suicidios por 
fármacos en comparación con el 
periodo anterior al retiro. Sin embargo, 
la evidencia es limitada y se requieren 
más estudios para confirmar este 
resultado. 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
otros métodos 2 

IRR 0,92 
(0,88 a 0,96) 
– 
N° de participantes: 1 país 
(1 ST con antes-después3) 
(154) 

Un estudio reportó una disminución del 8% 
(154) en el suicidio por otros métodos luego 

del retiro de fármacos en comparación al 
periodo anterior a la ley. 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa,d 

Con certeza moderada en la evidencia 
se observa que el retiro de fármacos 
disminuye levemente la tasa de 
mortalidad por suicidio por otros 
métodos en comparación al periodo 
anterior al retiro 

Limitación del número de pastillas por caja en la venta de paracetamol 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
fármacos 

NR 
– 
N° de participantes: 1 país 
(2 ST (150,152), 1 estudio 
antes-después 4(151) 

Un estudio encontró una disminución del 40% 
en el suicidio por paracetamol (150) luego de 

la limitación en la cantidad por venta de 
paracetamol en comparación al periodo 

anterior a la ley, mientras otro estudio observó 
una disminución del 29%5 (151). 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa,e 

Con certeza moderada de la evidencia, 
se observa que la limitación de la venta 
de paracetamol disminuye la tasa de 
mortalidad por suicidio por esta causa 
en comparación con el periodo anterior 
a esta limitación. 
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Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
otros métodos  

IRR 0,98 
(0,94 a 1,02) 
– 
N° de participantes: 1 país 
(1 ST 6)(150) 

El estudio no encontró efecto en los suicidios 
por otros métodos luego de la limitación en la 

venta del paracetamol en comparación al 
periodo anterior a la ley. 

⨁⨁⨁◯ 
 Moderadaa,f 

Con certeza moderada de la evidencia, 
se observa que la limitación de la 
venta del paracetamol no tiene un 
efecto sobre la tasa de mortalidad por 
suicidio en comparación con el periodo 
anterior a esta limitación. 

Restricción de prescripción de dextropropoxifeno 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
drogas o 
fármacos 

IRR 0,88 
(0,67 a 1,17) 
– 
N° de participantes: 1 país, 
(1 ST7)(159) 

Un estudio no encontró efecto de la restricción 
de prescripción de dextropropoxifeno sobre el 
suicidio por dextropropoxifeno en comparación 

al periodo anterior a la ley. 

⨁⨁◯◯ 
Bajaa,g, 

Con baja certeza de la evidencia se 
observa que la restricción de 
prescripción de dextropropoxifeno no 
tiene efecto sobre la tasa de 
mortalidad por suicidio por esta causa 
en comparación con el periodo anterior 
a esta restricción.  

Recetas obligatorias para la compra de barbitúricos 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
fármacos 

IRR 0,22 
(0,21-0,23) 
– 
N° de participantes: 1 país  
(1 ST8  (158) 

Un estudio reporta una disminución del 78% 
en el suicidio por barbitúricos luego de la 

obligación de tener receta para comprar en 
comparación al periodo anterior a la ley. 

⨁⨁◯◯ 
Bajaa,h 

Con baja certeza de la evidencia, se 
observa que la obligación de la receta 
en la compra disminuye en gran 
medida la tasa de mortalidad por 
suicidio por esta causa en comparación 
con el periodo anterior a esta 
limitación. 

Tasa de 
mortalidad por 
suicidio por 
otros métodos 2 

IRR 0,86 
(0,84-0,88) 
– 
N° de participantes: 1 país 
(1 ST7 (158) 

Un estudio reporta la disminución del 14% de 
suicidios luego de la obligación de receta para 

comprar barbitúricos por otros métodos en 
comparación al periodo anterior a la ley. 

⨁⨁◯◯ 
Bajaa,h 

Con baja certeza de la evidencia, se 
observa que la obligación de la receta 
en la compra disminuye levemente la 
tasa de mortalidad por suicidio por 
otros métodos en comparación con el 
periodo anterior a esta limitación. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; ST: serie de tiempo; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; IRR: Incidence Rate Ratio; Antes-
después: estudio antes y después; NR: No reportado. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la intervención sobre la mortalidad, se 
consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: Los estudios reportan entre 7(155) y 24 (157) mediciones en el tiempo. 
2: Suicidios por causas diferentes al envenenamiento. 
3: El estudio reporta 10 mediciones en el tiempo(154). 
4: Los estudios reportan 17 (150) y 31 (159) mediciones en el tiempo. 
5: Resultado de la regresión de mínimos lineales realizada por los autores. 
6: El estudio reporta 17 mediciones en el tiempo (150). 
7: El estudio reporta 31 mediciones en el tiempo (159) 
8: El estudio reporta 12 mediciones en el tiempo (158). 
a. Los estudios antes-después (observacionales) evaluados con la herramienta ROBINS-I comienzan con certeza alta según GRADE (212). Los estudios fueron evaluados con esta 
herramienta por una RS (46). 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia debido a que 1 de los estudios (157) presenta riesgo medio-bajo de variables confundentes, 1 estudio presenta riesgo medio-
bajo de la medición del desenlace, 3 estudios (154–156) presentan riesgo medio en el desvío de las intervenciones presupuestadas, 2 estudios (154,155) presentan riesgo medio en 
la presencia de  confundentes y medición del outcome, 1 estudio (156) presenta riesgo medio en la selección de participantes y el reporte selectivo de desenlaces: 2 estudios (155,156) 
solo reportan valores absolutos, 1 estudio (154) no reporta variables cuantitativas desenlace 
c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión debido a que el intervalo de confianza de los 2 estudios que reportan el IRR no se superponen.  
d. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a que el estudio presenta sesgo medio en confundentes, desviación de la intervención presupuestada y medición del 
outcome (154). 
e. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a que los 3 estudios presentan sesgo medio-bajo en la medición del desenlace (150–152). 
f.  Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a que el estudio presenta sesgo medio-bajo en la medición del desenlace (150). 
g. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia debido a que el estudio presenta un serio riesgo alto en el reporte selectivo desenlaces debido a que el estudio no reporta el 
periodo de comparación, sin posibilidad de tener certeza que el periodo evaluado corresponda a lo anterior y posterior y presenta riesgo medio-bajo de sesgo debido a la presencia 
de  confundentes (159). 
h. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia debido a que el estudio presenta riesgo alto en la presencia de confundentes (158). 
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4.1.2 Consideraciones de implementación para la implementación de Leyes y 
Regulaciones 

Respecto a las consideraciones de implementación de leyes de restricción de acceso a 
medios letales se identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones 
específicas de las intervenciones descritas: 

a) Barreras 

● La falta de registros o contar con registros incompletos sobre el acceso o uso de medios 
letales, puede ser una limitante para la implementación de restricciones o leyes (115). 

● La falta de registro sobre ciertos pesticidas ha dificultado la promulgación de leyes, pues 
no se cuenta con datos para contrastar ni verificar las suposiciones del daño que pueden 
ocasionar estos (159).  

b) Facilitadores 

● La prohibición previa de otras sustancias, se ha visto que puede favorecer un contexto 
favorable de la prohibición de pesticidas (148,150–154).  

● El alza del precio del petróleo contribuyó a que compañías importaran gas natural 
licuado para reemplazar el gas producido a partir de bencina (145), mientras que la 
nacionalización del gas en Japón fortaleció la industria nacional de este producto (142).  

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Las leyes en países federales pueden variar entre estados, como es el caso de la 
regulación de armas en Estados Unidos, donde muchos estados han aprobado 
diferentes normativas que complementan la ley federal de 1994 (113,114,117).  

● En el caso de las restricciones a medios de envenenamiento, se debe considerar que las 
restricciones mediante leyes han sido paulatinas, y en muchas ocasiones se realizan de 
manera escalonada o luego que las medidas de mitigación no surtieran efecto 
(133,134,140). En esa línea, son procesos que pueden demorar décadas (142–144) 
como sucedió con la restricción del monóxido de carbono en el gas doméstico (142) y 
la eliminación de esta sustancia en la emisión de gases de los autos (149). 

● Es importante tener en consideración las posibles sustituciones que pudieran haber al 
restringir un medio letal por envenamiento. Una RS señaló que la disminución por este 
tipo de medios no promueve el uso de otros métodos legales ni otros tipos de 
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envenenamientos (46). Por el contrario, en el caso de los pesticidas se debe considerar 
su reemplazo, pues ante la prohibición de los organofosforados de clase I, los 
agricultores comenzaron a utilizar los de clase III, los cuales resultaron también ser 
peligrosos (138).  
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4.1.3 Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevención del suicidio 

Los estudios dirigidos a la restricción de saltos para prevenir el suicidio se subdivieron en 
3 tipos de intervenciones: a) instalación de barreras de restricción de saltos (en metro, 
puentes y hospitales) (121,122,165,168,171,123,124,126,127,129,160,163,164), b) 
instalación de elementos de contención de saltos (130,131), c) prohibición de acceso a 
lugares peligrosos (hotspots) (128,162) y d) intervenciones combinadas 
(131,132,161,170) (139,140,152,162). Para la estimación del efecto de las intervenciones 
mencionadas, se utilizaron estos 20 EP. Ver resumen de los resultados en la Tabla 4.7. 

En cuanto a los efectos sobre la mortalidad por suicidio e intentos suicidas de las 
restricciones de saltos, se observa que, con baja certeza en la evidencia, tanto las barreras 
en plataformas de trenes, metro, puentes u hospitales puede reducir la mortalidad por 
suicidio e intentos suicidas; con muy baja certeza en la evidencia se observó que usar 
medidas de contención de saltos, podría no tener efecto en el número de suicidios; y la 
prohibición de acceso a sitios de saltos o intervenciones múltiples podrían disminuir los 
suicidios en comparación a no implementarlas. 

1. Barreras de restricción de saltos 

A. Plataformas de metro o trenes 

Tres estudios evaluaron la instalación de barreras de salto en estaciones de trenes o metro, 
mediante el uso de plataformas con puertas (126,129,165). Una serie de tiempo (126), 
evaluó la efectividad de la implementación de estas barreras en Japón en la prevención del 
suicidio. Estas fueron instaladas entre 2004 y 2014, y eran plataformas de mediana altura 
(1,3 m de altura con puertas de 1,2 m) (126), las cuales pueden ser saltadas por una 
persona adulta (126). En dicho estudio se encontró una reducción del 76% (IC95%: 33 a 
91%) en las tasas de suicidio (IRR= 0,24; IC95%: 0,09 a 0,67)(126). 

Por otro lado, un estudio realizado en Hong Kong (165), reportó una disminución 
significativa en el número de suicidios en el metro de 59,9% (p = 0,0003), luego de la 
instalación de plataformas (sin indicar la altura). No se encontró evidencia de un aumento 
del número de suicidios o intentos de suicidios en otras plataformas de metro (165). 

Finalmente, otro estudio reportó la instalación de plataformas (entre 2005 y 2009) con 
puertas en Corea del Sur, las cuales impiden el acceso a las vías del tren (129). El estudio 
comparó las estaciones de trenes que tenían instaladas estas plataformas y las que no, 
entre los años 2003 y 2012(129). Se reportó una disminución de los suicidios de un 89% 
(IRR= 0,113; IC95%: 0,03-0,43) (129). Además, este estudio realizó una estimación con 

https://www.zotero.org/google-docs/?FtBWsC
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métodos de regresión, donde se compararon plataformas de mediana altura (1,65 m) en 
comparación con las de altura completa (que se extienden total o casi hasta el techo)(129), 
señalando que las plataformas de altura completa disminuyen los suicidios en su totalidad, 
por lo que son completamente efectivas en prevenir suicidios, en contraste, a las de altura 
media que parecieran no disminuir el número de suicidios (el coeficiente estimado no fue 
estadísticamente indistinguible de cero), sin embargo, se señala que solamente 2 
estaciones eran de mediana altura, lo que puede resultar en una medición poco precisa, 
siendo este hallazgo de baja certeza de la evidencia (Tabla 4.7). 

B. Puentes 

9 estudios (121–124,127,131,160,163,164) evaluaron los resultados pre- y post- de la 
instalación de barreras en las cercanías de un puente para le prevención del suicidio en 
Nueva Zelanda (127,160), Suiza (131), Australia (121) Estados Unidos (163,164,168) y 
Canadá (122–124).  

La efectividad de la instalación de barreras en puentes reporta reducción del número de 
suicidios en comparación con el periodo previo a la instalación de cerca de un 93% (IRR: 
0,07, IC95%: 0,02 a 0,24) (ver metaanálisis en Anexo 6.3). 

C. Hospitales 

Solamente un estudio evaluó la instalación de barreras metálicas, éstas fueron de 20 mm 
de diámetro instaladas en las 1.240 ventanas de un hospital en Suiza en 2004 (171). El riel 
de metal se colocó a una altura de 113 cm, 18 cm por encima del alféizar de la ventana 
(171). Este estudio reportó una disminución de 85% (IRR= 0,15; IC95%= 0,02 a 1,14) 
comparando el periodo pre-intervención (1995 a 2004) y post-intervención (2004 a 2010) 
(47,171).
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Tabla 4. 7: Efecto de la instalación de barreras para la restricción de saltos en metro, puentes u hospitales 

Resultado de 
salud (Outcome) 

Efecto relativo 
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados  Certeza en la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 
Sin barrera Con barrera Diferencia 

(IC 95%) 

Barreras en metro 

Mortalidad por 
suicidio intentos 
suicidas 

NA 
– 
N° participantes: 319 
estaciones de tren (1 
ST (126) y 2 de antes 
y después (129,165)) 

3 estudios (126,129,165) evaluaron el cambio del 
número de suicidios ante la instalación de 

plataformas en metro en comparación con no 
instalarlas, reportando una disminución 

porcentual de suicidios por esta vía. 
En 1 de ellos se evaluó solamente plataformas de 

media altura (1,3 m), encontrando una 
disminución de 76% en la cantidad de suicidios 

(IC95%= 33 a 93%)(126). 
Los otros dos estudios evaluaron las plataformas 

en su conjunto (de mediana altura y altura 
completa), encontrando que estas disminuyen 

entre un 59,9%1 (p=0,0003) (165)y 89% 
(IC95%= 0,03 a 0,43)(129), respectivamente la 

cantidad de suicidios por esta vía. 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,b 

La instalación de plataformas en 
el metro podría disminuir la 
mortalidad por suicidio e 
intentos suicidas en 
comparación con no tenerlas. 
Sin embargo, la evidencia es 
limitada y se requieren más 
estudios para confirmar este 
resultado. 

Mortalidad por 
suicidio e intentos 
suicidas  

NA 
– 
N° participantes: 
121 estaciones de tren 
(1 estudio antes y 
después)(129)  

1 estudio comparó las barreras de altura 
completa (hasta el techo) y altura media (1,6 m), 
encontrando que las primeras disminuyen en la 

totalidad los suicidios por esta vía, en contraste, a 
las de altura mediana suicidios (129). 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,c,d 

El uso de barreras de altura 
completa en el metro podría 
disminuir la mortalidad por 
suicidio e intentos suicidas en 
comparación con las barreras de 
altura media. Sin embargo, la 
evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para 
confirmar este resultado. 

Barreras en puentes 
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Promedio de 
Suicidios por año 

IRR 0,07 2 

(0,02 a 0,24) 
– 
Periodo de 
observación:  
antes y después 
intervención: 81,5 y 
71,8 años 
(7 estudios antes y 
después)3 (121–
124,127,131,160,163,
164,168) 

359,9  34,7 -325,2 (NR) ⨁◯◯◯ 
 Muy Bajaa,e 

El uso de barreras en puentes 
podría disminuir la mortalidad 
por suicidio en comparación al 
periodo anterior de la 
instalación. Sin embargo, la 
evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para 
confirmar este resultado  

Barreras en hospitales 

Promedio de 
Suicidios por año 

IRR 0,15 
(0,02 a 1,14) 
– 
Periodo de 
observación:  
antes y después 
intervención: 9,5 y 6,5 
años 
(1 estudios antes y 
después)4 (171) 

1,1 0,2 -0,9 (NR) ⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,f,g 

La instalación de barreras en 
ventanas de hospitales podría 
no tener efecto en la 
mortalidad por suicidio en 
comparación al periodo 
anterior de la instalación. Sin 
embargo, la evidencia es 
limitada y se requieren más 
estudios para confirmar este 
resultado. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; ST: serie de tiempo; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; IRR: Razón de Tasa de Incidencia 
(Incidence Rate Ratio); NA: No aplica.  
a Los estudios observacionales sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja según la metodología GRADE. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la intervención sobre la mortalidad, 
se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: El estudio reporta el resultado de una regresión lineal, no entregando el IC. 
2: El IRR reportado corresponde al resultado del metaanálisis realizado por Okolie et al (47) (ver Anexo 6.3), cuyo I2=84,04% 
3: La RS de Okolie et al (47) utiliza 7 estudios para hacer el metaanálisis (ver Anexo 6.3), pero solamente usa los estudios reportados con los datos más completos: de Beautrais 
2001(160)/2009(127), utiliza el artículo publicado en el 2009; de Lester 1993 (164)/O’Carroll 1994(168), utiliza O’Carroll 1994; y Sinyor 2010(123)/2017(124), utiliza el estudio 
del 2017. 
4: El estudio de Mohl et al (171) evaluó la implementación en los días-cama, para el periodo previo de 1.029.960 días-cama y post 796.926 días-cama  
b. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por debilidad en la recolección de datos de los EP incluidos. La RS de Ishimo et al (38) evaluó los estudios con la 
herramienta Effective Public Health Practice Project (EPHPP), la cual califica la calidad como fuerte, moderada y débil. El estudio de Ueda et al (126) fue calificado con moderada, 
debido a debilidades en la calidad moderada en el diseño, recolección de datos y fuerte calidad en la selección y manejo de confundentes de información. El estudio de Chung et 
al (129) fue calificado como fuerte, debido a calidad moderada en el diseño y fuerte calidad en la selección, confundentes y recolección de información. El estudio de Law et al 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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(165) fue calificado usando la herramienta de Joanna Briggs Collaboration para estudios quasi-experimentales (222). El estudio es calificado de modo general con moderada 
calidad, presentando aspectos poco claros en cuanto a la asignación del periodo antes y después exposición. 
c. No se disminuye ningún nivel de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo, dado que estudio de Chung et al (129) fue calificado como fuerte, debido a calidad moderada en 
el diseño y fuerte calidad en la selección, confundentes y recolección de información (129). 
d. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por imprecisión, debido a que la muestra del comparador es pequeña, en este caso de estaciones con altura media 
evaluadas fueron solamente 2 de las 121 estaciones observadas en el estudio (129). 
e. Se disminuye un nivel de la certeza en  la evidencia por la heterogeneidad entre los estudios (I2=84,1%) y las limitaciones metodológicas de los estudios incluidos (121–
124,127,131,160,163,164,168) que fueron evaluados por la RS de Okolie et al (47) con la herramienta ”Cochrane's 'Risk of bias' assessment tool”, siendo calificados en su 
mayoría con riesgo de selección poco claro, moderado riesgo de confusión y pérdida de datos. 
f. Se disminuyen dos niveles de la certeza en la evidencia debido a la imprecisión de los datos reportados, donde el intervalo de confianza pasa por el 1, significando que podría 
haber efecto de daño o de beneficio (IC95%: 0,02 a 1,14). 
g. Se disminuyó 1 nivel de la certeza en la evidencia debido a sesgo de confusión y poca claridad en la selección de los resultados reportados por el estudio (171), el cual fue 
evaluado por la RS de Okolie et al (47) con la herramienta ”Cochrane's 'Risk of bias' assessment tool”. 
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2. Redes de contención de saltos 

Se encontraron dos estudios (130,131) que reportaron efectividad sobre la instalación de 
mallas o redes de seguridad dirigidas a la contención de saltos en puentes o terrazas para 
la prevención del suicidio en Suiza. Estos estudios fueron incorporados en un metaanálisis 
(47) del año 2020, en el cual no se evidenció un efecto relevante en la reducción de 
suicidios en dichos lugares (IRR=0,09; IC95%: 0,01 a 1,30; I2=23,3%)(ver metaanálisis 
Anexo 6.4). En Tabla 4. 8 se puede ver el resumen de los resultados. 

Uno de los estudios describió estas redes como una malla metálica de cuatro metros de 
ancho, siete metros por debajo del nivel del suelo (130), mientras que el otro artículo (131) 
describió estas mallas con distancias de 0,5; 4 y 7 metros sobre el nivel del suelo, con un 
promedio de profundidad de 3,88 m (DS=2,66 m), reportando una reducción de 77,1% de 
la mortalidad por suicidio (RR=0,21; IC95%=0,07 a 0,62)(131). 

Tabla 4. 8: Efecto de la instalación de redes de seguridad para la restricción de saltos 
en puentes o terrazas 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados  
Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave Pre 

intervención 
Post 

intervención 
Diferencia 
(IC 95%) 

Promedio 
de 
suicidios 
por año 

IRR 0,091 

(0,01 a 1,30) 
– 
Periodo de 
observación:  
antes y después 
intervención: 19,5 
y 6,5 años 
(2 estudios antes y 
después)2 
(130,131) 

22  1 -21 (NR) ⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,b 

La instalación de mallas de 
seguridad en puentes o 
terrazas podría no tener 
efecto sobre la mortalidad 
por suicidio en comparación 
con el periodo anterior a la 
instalación. Sin embargo, la 
evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para 
confirmar este resultado. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; IRR: Razón de Tasa 
de Incidencia (Incidence Rate Ratio); NA: No aplica; NR: No reportado. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la 
intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto 
grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: El IRR reportado corresponde al resultado del metaanálisis realizado por Okolie et al (47) (ver Anexo 6.4), cuyo I2=23,3% 
2: La RS de Okolie et al (47) utiliza 2 estudios para hacer el metaanálisis (ver Anexo 6.4). 
a. Los estudios observacionales sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja, según la metodología 
GRADE. 
b. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo de confusión. Okolie et al (47) evaluó el riesgo de sesgo con la 
herramienta ”Cochrane's 'Risk of bias' assessment tool”, calificando a los estudios de Hemmer et al (131) y Reisch et al (130) con moderado 
riesgo de sesgo de confusión pues no toman en cuenta el efecto de la publicidad en los medios sobre el sitio de salto, con sesgo no claro en la 
selección de los datos reportados por no contar con el protocolo. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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3. Prohibición de acceso 

Dos estudios reportaron la efectividad sobre la cantidad de suicidios, al restringir el acceso 
a sitios (acantilados) con alta frecuencia de suicidios (128,162). Si bien, en ambos casos la 
intervención no tenía como objetivo la prevención del suicidio, se observó como 
consecuencia el efecto sobre este (128,162).  

En uno de los estudios (128), se reporta la restricción de acceso al sitio debido a obras de 
construcción en un acantilado en Nueva Zelanda, lo que tuvo como efecto colateral la 
disminución de los suicidios en el sitio, informándose 13 suicidios en los 10 años previos al 
cierre y 0 en los dos años siguientes (Diferencia de tasa de incidencia: 1,3; IC95%= 0,6 a 
2,0) (38,47,128).  

El otro estudio (162), reportó el bloqueo de caminos a un acantilado por fiebre aftosa en 
Reino Unido, encontrando que, previo al bloqueo, hubo 221 suicidios en un periodo de 14 
años (15,8 por año), y en los 4 meses posteriores, estos disminuyeron a cero (RR = 0,0; 
IC95%=0,00 a 0,59)(47,48,162). Sin embargo, la certeza en la evidencia es muy baja, y se 
requieren más estudios para confirmar este resultado (Tabla 4. 9).   

Tabla 4. 9: Efecto de la prohibición de acceso a acantilados en la prevención del suicidio 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados  
Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave 

Promedio 
de 
suicidios 
por año 
 

NA 
– 
Periodo de 
observación:  
antes y después 
intervención: 24 y 2,3 
años 
(2 estudios antes y 
después)* (130,131) 

2 estudios (130,131) reportaron 
disminución de suicidios al restringir 

el acceso a sitios de saltos. Un 
estudio primario reportó una DTI de 

1,3 (IC95%= 0,6 a 2,0)(128), 
mientras que el otro reportó un RR 

0,0; (IC95%=0,00 a 0,59)(162). 

⨁◯◯◯ 
Muy Baja a,b 

La restricción de acceso a 
sitios de salto podría 
disminuir la mortalidad por 
suicidio en comparación con 
no restringirlos. Sin embargo, 
la evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para 
confirmar este resultado. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; RR: Riesgo relativo; 
NA: No aplica; DTI: Diferencia de Tasa de Incidencia. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la 
intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto 
grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3  
a. Los estudios observacionales (series de tiempo o antes y después), sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de 
certeza baja, según la metodología GRADE. 
b. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo de confusión. Okolie et al (47) evaluó el riesgo de sesgo con la 
herramienta ”Cochrane's 'Risk of bias' assessment tool, y calificó a los 2 estudios (130,131) con moderado riesgo de sesgo de confusión, pues 
no toman en cuenta el efecto de la publicidad en los medios sobre el sitio de salto, y con sesgo no claro en la selección de los datos reportados 
por no contar con el protocolo. Adicionalmente, mencionan que el estudio de Isaac & Bennet (162) no se incluyó en el  metaanálisis debido a 
que solamente evalúan 4 meses el periodo post intervención, lo que no permite hacer una evaluación de esta. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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4. Intervenciones combinadas 

Cuatro estudios (131,132,161,170) reportaron intervenciones combinadas relacionadas a 
la restricción de saltos en puentes. En ellos se describen intervenciones conjuntas como: 
instalación de barreras metálicas de alambre tensado con curvaturas hacia dentro, junto a 
presencia de personal de vigilancia en el sitio e instalación de cámaras de circuito cerrado 
en Inglaterra (132,161); o la instalación de barreras, junto a señales de ayuda y teléfonos 
de emergencias en Suiza (131) y Australia (170).  

Tabla 4. 10: Efecto de intervenciones combinadas para la restricción de saltos en 
puentes en la prevención del suicidio 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados  Certeza en 
la evidencia 

(GRADE) 
Mensaje clave 

Pre 
intervención 

Post 
intervención 

Diferencia 
(IC 95%) 

Promedio 
de 
suicidios 
por año 

IRR 0,541 
(0,31 a 0,93) 
– 
Periodo de 
observación:  
antes y después 
intervención: 30,5 
y 13,5 años 
(3 estudios antes y 
después)2 

(131,161,170) 

141,8  38,5 -103,3 (NR) ⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,b 

El uso de intervenciones 
combinadas para restringir 
saltos en puentes podría 
disminuir la mortalidad por 
suicidio en comparación con 
el periodo anterior a las 
intervenciones. Sin embargo, 
la evidencia es limitada y se 
requieren más estudios para 
confirmar este resultado. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; IRR: Razón de Tasa de Incidencia (Incidence Rate Ratio); GRADE: Grading of Recommendations 
Assessment Development and Evaluation; NR: No reportado. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la 
intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto 
grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: El IRR reportado corresponde al resultado del metaanálisis realizado por Okolie et al (47) (ver Anexo 6.5), cuyo I2= 40,77%. 
2: La RS de Okolie et al (47) reporta 4 estudios para hacer el metaanálisis (ver Anexo 6.5), pero solamente usa los estudios reportados con los 
datos más completos: de Bennewith 2007(132)/2011(161), utiliza el del año 2011. 
a. Los estudios observacionales (antes y después), sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja, según 
la metodología GRADE. 
b. Se disminuye un nivel de la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo de confusión y datos perdidos. Okolie et al (47) evalúa el riesgo de 
sesgo con la herramienta Cochrane's 'Risk of bias' assessment tool y califica a los EPs (131,161,170) con moderado riesgo de sesgo de 
confusión, pues no toman en cuenta el efecto de la publicidad en los medios sobre el sitio de salto; con sesgo no claro en la selección de los 
datos reportados por no contar con el protocolo. Además, dos de los estudios (132,161,170)fueron evaluados con moderado riesgo de sesgo 
de datos perdidos por set de datos incompletos o falta de análisis de ellos.  

El resultado de la evaluación conjunta de estos estudios muestra una disminución de la 
mortalidad por suicidio con estas intervenciones en un 46% (IRR=0,54; IC95%: 0,31 a 0,93, 
I2= 40,77%) (ver metaanálisis Anexo 6.5)(47), encontrándose que, con muy baja certeza en 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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la evidencia, el uso de intervenciones combinadas podría disminuir los suicidios, sin 
embargo, se necesitan más estudios para confirmar este resultado (ver Tabla 4. 10). 

4.1.4 Consideraciones de implementación de Restricciones de Saltos: 

Respecto a las consideraciones de implementación de restricciones de saltos se 
identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones específicas de las 
intervenciones descritas: 

a) Barreras 

● El costo de la instalación de barreras puede llegar a ser elevado. En Hong Kong se 
estimó un gasto total de cerca de HK $2 billones ($256,4 millones) en los 2.960 pares 
de barreras, en 71 plataformas del metro (165).  

● En dos RS se menciona que la publicidad sobre la instalación de las barreras en los 
medios de comunicación puede incentivar la mortalidad por suicidio en dichos sitios 
(40,47).  

b) Facilitadores 

● La instalación de barreras de mediana altura no necesariamente son más económicas 
o tienen menor costo que la de altura completa (129), las que evidencian mayor 
efectividad en prevenir el suicidio. 

● La instalación de barreras puede además prevenir caídas no intencionales en las vías 
de metro o tren (126). 

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Dentro de las características descritas, se destaca que las barreras en puentes variaron 
entre 1,4 y 5 m de altura (124), y reportándose dos casos con alturas de 3,3 m 
(121,163) y uno de 2,4 m (164,168). En el estudio de Hemmer et al (131), donde 
analizaron varios puentes en Suiza, se destaca que el promedio de altura de estas 
barreras es de 2,3 m (DS: 0,61 m). 
 

● Respecto a las características reportadas por los estudios incluidos, se menciona que 
en uno de los puentes se instalaron barreras laterales en los extremos de éste con tal 
de evitar que se trepe por las vallas instaladas (131). Otras características 
mencionadas, refieren a la forma de la barrera, la cual puede ser curvada hacia dentro 
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(122,163), o a su material de construcción, que puede ser de hormigón (122) o de 
acero (123,124).  
 

● El análisis de las plataformas de altura completa y media, mostró que las plataformas 
de altura media de 1,3 m pueden ser escalables. Cabe considerar, que esta descripción 
varía según los países, donde en Taiwán y Francia, se describen las plataformas de 
altura media con alturas de 1,5 m a 1,7 m, respectivamente (126). 

● Se deben tener en cuenta consideraciones de sexo, dado que el uso de las vías del 
metro como método de suicidio, se ha visto es 4 veces más usado por hombres que 
mujeres (165). 

● De acuerdo con un estudio, la altura de las barreras de puentes debe ser de al menos 
2,3 m, y los extremos del puente deben asegurarse para evitar que se escale alrededor 
de ellas (131). 

● Un estudio recomendó que para tener el beneficio del resguardo de la barrera en 
puentes, esta debe estar terminada para su completa efectividad, y al menos no 
permitir saltos de 15 metros o más (131). 

● Un estudio de costo efectividad reportado por una RS incluida (47), sugirió que se 
salvarían aproximadamente 286 vidas durante un período de 20 años a un costo 
promedio por vida de aproximadamente USD 180.419. Además, se propuso que la 
barrera generaría un ahorro de costos considerable porque es posible que no se 
requieran otras actividades de prevención del suicidio, como la vigilancia o, las 
negociaciones y los intentos de recuperación por parte de las patrullas de puentes y 
otras autoridades relevantes (47).  
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4.1.5 Hallazgo 3: Métodos disuasión para la prevención del suicidio 

Para esta intervención se incluyeron 5 EP (89,125,166,167,169) que evaluaron la 
implementación de estrategias disuasivas en los denominados “hotspots”. Estos se definen 
como lugares específicos, accesibles y generalmente públicos, y que se usan con una alta 
frecuencia para realizar suicidios o intentos suicidas, ganando reputación como tal (como 
pueden ser vías de tren, acantilados, puentes, entre otros)(40). De estos estudios, solo se 
utilizaron cuatro (91,125,166,169) para la estimación del efecto, mientras que uno se 
reportó narrativamente por ser un reporte de caso (167)(ver Tabla 4. 11). 

En estos hotspots, se han implementado estrategias de prevención del suicidio que buscan 
disuadir a quienes acuden a estos lugares con la intención de realizar suicidio (40). La 
evidencia encontrada reporta la implementación de medidas disuasivas como: la 
instalación de letreros con el número de un teléfono de ayuda (ver Anexo 7 con el ejemplo), 
colocados en 26 estacionamientos considerados como hotspots o cercanos a estos puntos 
(Inglaterra, 1998)(166); instalación de teléfonos de crisis de emergencia y presencia 
policial en un puente al mismo tiempo (EEUU, 1999) (167); instauración de un programa 
preventivo del suicidio, que incluye: líneas telefónicas directas, capacitación de 
"gatekeepers" y patrullas suicidas en una isla categorizada como hotspot (Hong Kong, 
2002)(169); y la instalación de lámparas de diodos emisores de luz (LED) azules en los 
andenes de tren (Tokio, Japón, entre 2008 y 2010) (89,125). 

Un estudio evaluó la efectividad de la instalación de letreros con números telefónicos de 
ayuda (ver Anexo 7), señalando que hubo una disminución del promedio anual de suicidios 
analizados antes y después intervención de 10,0 suicidios por año (de 1993 a 1997) a 3,3 
suicidios por año (de 1998 a 2001)(166). Adicionalmente, dicha disminución fue mayor que 
el aumento de suicidio por otras causas en el territorio analizado (13,5 a 15,3 por año), por 
lo que no se observó un desplazamiento por tipo de suicidio (166).  

En esa línea, la  implementación de un programa integral de prevención del suicido en la 
Isla Cheung Chau de Hong Kong, que incluyó: líneas telefónicas directas las 24 horas; 
capacitación de "gatekeepers" (tanto de personas que arriendan cabañas a los visitantes y 
organización de vigilantes); limitar el hospedaje a personas que estén solas, se vean tristes, 
deprimidas o  sensibles; aumento del patrullaje policial; y disponibilidad de trabajadores 
sociales y psicólogos para atención (169). Dichas intervenciones que están dirigidas 
principalmente a los visitantes de la isla que recurrían allí a realizar suicidio (169). 
Reportaron una disminución de los suicidios de 8,7 por año (37 suicidios, en los 51 meses 
previos a la implementación) a 2 por año (6 suicidios, en 42 meses post implementación) 
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(37 y 6; χ2 = 22.4, df = 1, p < 0,01) (108). Sin embargo, cabe señalar que los intentos suicidas 
se mantuvieron constantes en el mismo periodo analizado (169). 

Otro método de disuasión descrito en dos estudios (89,125), es la instalación de luces LED 
azules al principio y final de andenes de tren en Tokio, Japón, durante los años 2008 y 
2013, las cuales se han visto que pueden tener un efecto tranquilizador (79,107). En estos 
estudios se observó una disminución en un 74% (IRR: 0,26; IC: 0,13 a 0,52) de la tasa de 
mortalidad por suicidio, al evaluar desde los años 2000 a 2013 (89). En consecuencia, sus 
hallazgos indican que la instalación de luces azules es efectiva para disuadir a las personas 
de suicidarse en un lugar en particular, pero los autores señalan que no necesariamente 
reducen la tasa general de suicidios (79,107). 

Un reporte de caso, que no fue incluido para estimar el efecto de esta intervención, describe 
como intervención la instalación de un teléfono de emergencias y resguardo policial en las 
cercanías del puente considerado como hotspot, y reporta una disminución de la cantidad 
de muertes por suicidio al comparar los 3 años anteriores a la intervención (n=25) y 3 años 
después (n=19), señalando el mismo artículo que no es posible profundizar en el análisis 
de dichos datos (167). 

Finalmente, se pudo detectar que existen variados métodos de disuasión, los cuales 
pueden ser de diversa índole (letreros, patrullajes, teléfonos, luces), aunque a modo 
general, se puede observar que disminuyen el promedio de suicidios por año al comparar 
los periodos antes y después implementación (Tabla 4. 11), con baja certeza la evidencia, 
para intervenciones como la instalación de letreros de ayuda, teléfonos y/o patrulleros, 
cercanos a los hotspots (166,169), y con moderada certeza de la evidencia para la 
instalación de luces led azules en las estaciones de trenes (89,125).  

https://www.zotero.org/google-docs/?Eqyy2Q
https://www.zotero.org/google-docs/?kziilF
https://www.zotero.org/google-docs/?kziilF
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Tabla 4. 11: Efecto de los métodos de disuasión en hotspots para la prevención del suicidio 

Resultado de 
salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%) 
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos observados 
Certeza en la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave 

Medio disuasivo: Letreros con número telefónico cercano a hotspot 1  

Promedio 
de suicidios 
por año  

NA 
– 
N° de  
participantes: 26 
estacionamientos1 
(1 estudio antes y 
después) (166)  

1 estudio reportó una disminución de más de 6 veces 
de la cantidad de suicidios comparando antes y 

después implementación: 10 suicidios por año (desde 
1988 a 1997) a 3,3 por año (desde 1998 a 2001)2,3. 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,b 

La instalación de letreros con números 
telefónicos en sitios cercanos a hotspots 
podría disminuir el promedio de suicidios 
por año en comparación con el periodo 
anterior a la instalación. Sin embargo, la 
evidencia es limitada y se requieren más 
estudios para confirmar este resultado. 

Medio disuasivo: Programa integrativo de prevención de suicidio en hotspot 4 

N° Suicidios 
por año  

NA 
– 
N° de  
participantes: 
40.000 4 
(1 estudio antes y 
después) (169) 

1 estudio reportó una disminución estadísticamente 
significativa de los suicidios cometidos en una isla 

turística en Hong Kong, de 8,7 por año (n = 37, en 51 
meses pre intervención) a 2 por año (n= 6, en 42 

meses post intervención) (Prueba chi-cuadrado 37 y 6; 
χ2 = 22,4, df = 1, p<0,01). 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,c 

La implementación de un programa 
integrativo en una isla turística considerada 
hotspot podría disminuir la cantidad de 
suicidios en comparación al periodo anterior 
a la implementación. Sin embargo, la 
evidencia es limitada y se requieren más 
estudios para confirmar este resultado 

Intentos 
suicidas 

NA 
– 
N° de  
participantes: 
40.000 4 
(1 estudio antes y 
después) (169) 

1 estudio reportó que no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre los intentos 

suicidas en el periodo antes y después 
implementación. Reportaron 6,9 por año (n= 27, en 51 
meses pre intervención) y 6,4 por año (en total n= 24, 
en 42 meses post intervención) (Prueba chi-cuadrado 

27 y 24; χ2 = 0,75, df = 1, p>0,1). 

⨁◯◯◯ 
Muy Bajaa,c 

La implementación de un programa 
integrativo en isla turística considerada 
hotspot podría no tener efecto en la 
cantidad de intentos suicidas en 
comparación con no hacerlo. Sin embargo, 
la evidencia es limitada y se requieren más 
estudios para confirmar este resultado 
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Medio disuasivo: Instalación de lámparas LED 

Tasa de 
mortalidad 
por suicidio  

IRR 0,26 
(0,13–0,52) 
– 
N° de   
observaciones: 994 
(2 estudios antes y 
después)5 (89,125) 

En el periodo de 2000 a 20135 se estimó un IRR de 
0,258 (IC95%=0,127 a 0,523) sugiriendo la 

intervención de instalación de luces LED azul en 
estaciones de trenes en Tokio resultó en una 

disminución del número de suicidios de un 74% 
(IC95%= 48 a 87%). 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada a,d 

Con moderada certeza de la evidencia, se 
observa que el uso de luces LED en 
estaciones de trenes disminuye la tasa de 
mortalidad por suicidios en comparación 
con no tenerlas. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; IRR: Razón de tasa de incidencia (incidence rate ratio); GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; 
IC: Intervalo de confianza; NA: No aplica. 

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la intervención sobre la mortalidad, 
se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
1: La intervención constó de colocar letreros en 26 estacionamientos que eran considerados hotspots, en Anexo 7 se puede visualizar el letrero usado (166) 
2: Cabe considerar que estos datos son absolutos, y no en relación con la población total. 
3: No se reporta intervalo de confianza ni valor-p de la diferencia reportada en primario (166) ni RS (35).  
4: Se instaura un programa con múltiples factores disuasivos para prevenir el suicidio en la Isla de Cheung Chau, con una población estimada de 40.000 habitantes. Sin embargo, 
la intervención está principalmente dirigida a los visitantes de la isla (número no reportado) (169). 
5: Matsubayashi y su equipo publicaron dos estudios sobre la instalación de luces led en las estaciones de trenes en Tokio. Uno de ellos comprendió el periodo de 2000 a 2010 
(125), y el otro de 2000 a 2013 (89), por lo que se privilegió el reporte de aquel con el mayor periodo de observación.  
a. Los estudios quasi-experimentales, sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja según la metodología GRADE. 
b. Se disminuyen dos niveles de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo de reporte, ya que el estudio no reporta los intervalos de confianza de sus estimaciones ni la 
significancia estadística (p-valor), y por riesgo de sesgo de confusión ya que no incluye los factores confusores en el análisis (166). El estudio fue evaluado con la herramienta de 
Joanna Briggs Collaboration para estudios quasi-experimentales (222), siendo calificado de modo general con moderada calidad, presentando aspectos poco claros en cuanto a la 
asignación del periodo antes y después en el tiempo de exposición. 
c. Se disminuyen dos niveles de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo confusión. El estudio fue evaluado con la herramienta de Joanna Briggs Collaboration para estudios 
quasi-experimentales (222), siendo calificado de modo general con moderada calidad, presentando aspectos poco claros en cuanto a la asignación del periodo antes y después en 
el tiempo de exposición. ya que no incluye realiza un ajuste por la cantidad de años de estudios pre- y post- implementación; y por riesgo de selección, pues la intervención 
aplicada implica seleccionar turistas con características predisponentes al suicidio como estar solo, triste o mostrarse emocionalmente deprimido (169). 
d. Se aumenta un nivel de la certeza en la evidencia debido a que según la metodología GRADE, es posible subir un nivel de si existe fuerza de asociación con RR > 2, o <0,5 en 
estudios observacionales y cuando no hay factores que disminuyan la confianza. En este caso, se considera el IRR para evaluar dicha fuerza de asociación el cual es <0,5. Además, 
la RS de Ishimo et al (38) calificó al estudio como fuerte (buena calidad metodológica) usando la herramienta Effective Public Health Practice Project (EPHPP), destacando calidad 
moderada en el diseño y fuerte calidad en la selección, confundentes y recolección de información. Adicionalmente, no hubo inconsistencia con el reporte que comprendía el 
periodo anterior (IRR= 0,17; IC95= 0,03 a 0,87; p-valor= 0,033) (125) 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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4.1.6 Consideraciones de implementación de Métodos de Disuasión 

Respecto a las consideraciones de implementación de medidas disuasivas se identificaron 
las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones específicas de las intervenciones 
descritas: 

a) Barreras 

● Un estudio señala que se debe tener en cuenta que una disuasión de un medio letal, 
puede incurrir en la búsqueda de otro medio para realizar el suicidio (40,125). 

● Considerar que la publicación de medios disuasorios puede tener un efecto no 
deseado en la población, favoreciendo su uso por personas que imitan la conducta 
suicida o asustando a la población (166).  

b) Facilitadores 

● El uso letreros con un número de ayuda en el hotspot (en este caso, estacionamientos) 
es una intervención de bajo costo £20 ($30) y fácil de implementar, en comparación 
con colocar un teléfono en cada estacionamiento (166).  

● Se señala que la instalación de luces LED azules en las estaciones de trenes es menos 
costosa que la instalación de barreras mecánicas (125). Sin embargo, no se 
encontraron estudios que compararan ambas intervenciones. 

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● En el programa de prevención del suicidio de Inglaterra, se trabajó en colaboración 
con la prensa local para no informar sobre la instalación de letreros con número 
telefónico de ayuda, debido al riesgo de promover el suicidio en “imitadores de 
conducta” y, de asustar a la gente de asistir a la popular atracción turística, 
publicándose solamente informes dirigidos a profesionales (167). 

● En la instauración de intervenciones disuasorias, se han realizado capacitaciones de 
sensibilización y concientización sobre el suicidio a quienes trabajan en los lugares 
cercanos a hotspots (125,169). 

● Al instalar letreros con número telefónico de ayuda, se debe considerar la señal 
telefónica con la que cuenta el lugar, indicando la ubicación de la cabina del teléfono 
público más cercano en caso que no se tenga señal en este hotspot (167).  
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Evidencia Cualitativa 

4.2 Evidencia de efecto de restricción al acceso a medios letales.  

Se encontró 1 RS (44) que respondió a la opción de restricción de acceso a medios letales 
incluyendo evidencia cualitativa. Esta revisión aborda las consejerías sobre seguridad en 
medios letales (LMSC, por sus siglas en inglés), consideradas como una intervención 
basada en evidencia en que profesionales de la salud motivan a las personas a restringir 
su acceso a medios letales (ej. acceso a armas, medicamentos). 

De esta revisión se incluyeron 19 EP que cumplían con los criterios mencionados 
(172,173,183,184,186–190,174–181) (ver Matriz 4.c), los cuales evalúan las percepciones 
sobre las consejerías LMSC de los diversos actores involucrados (pacientes, profesionales 
de salud, familiares de pacientes, entre otros) de manera de evaluar los factores 
individuales y contextuales que influyen en la implementación de este tipo de 
intervenciones. 

Los hallazgos aquí presentados contienen además una tabla resumen con los resultados, 
mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los desenlaces encontrados, de 
acuerdo con la metodología GRADE CERQual (ver sección de metodología). En la Tabla 
4.12 se describen los EP incluidos.  
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Tabla 4. 12: Descripción de los estudios incluidos para opción 4. Estudios cualitativos 

El rango de búsqueda de las RS incluidas fue hasta el año 2021 

Componentes Descripción 

Diseños de 
estudio 

- Diseños cualitativos con enfoque descriptivo (172,173,186–190,174,176–
180,182,183) 
- Diseños cualitativos con enfoque interpretativo (175,181,184) 

Población 

Los estudios incluyen diversos actores relacionados directa o indirectamente con las 
consejerías LMSC. 
- Madres y Padres, Pediatras (173,186) 
- Médicos de jóvenes en riesgo de suicidio (172) 
- Población militar en retiro, equipos clínicos y familiares (174) 
- Madres y Padres, personal clínico, enfermeras, encargados de atención primaria 
pediátrica, miembros de organizaciones de acreditación (175) 
- Staff de farmacias (176) 
- Miembros de retail de armas, miembros de policía, instructores de seguridad en 
armas (177) 
- Personas dueñas de armas de fuego (178) 
- Enfermeras de urgencias (179) 
- Personal clínico de departamentos de urgencias (187,189) 
- Pacientes (188,190) 
- Trabajadores de casos geriátricos (180) 
- Madres o Padres que poseen armas de fuego (181)  
- Mujeres militares en retiro (182) 
- Hombres militares en retiro (183–185) 

Intervención 

Los estudios se enfocan en consejerías sobre seguridad en medios letales. Dieciséis 
estudios se enfocaron en restricción a armas de fuego (172,173,188,189,174,177–
180,182,183,186), 1 en restricción a medicamentos (176) y 2 en restricción a 
medicamentos y armas de fuego combinados (187,190). 

Comparación No Aplica 

Desenlaces 
Percepciones sobre: la relevancia de las armas de fuego para los propietarios; 
Aceptabilidad de LMSC; Competencia cultural en LMSC; seguridad de las armas de 
fuego; aspectos logísticos de implementación; rol de los familiares en la LMSC 

Ámbitos 
(setting) 

Atención primaria (173,175,177,184–186,188); farmacias (176), Unidades de 
urgencia (179,187,190) y Centros geriátricos (180); Salud mental ambulatoria 
(172,174); Fuera de cualquier entorno clínico específico (178,181–183). 
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4.2.1 Hallazgo 1: Percepciones de actores claves sobre Consejerías en Acceso 
a Medios Letales 
Los 19 estudios primarios incluidos (172,173,183,184,186–190,174–181) en la RS 
exploraron a través de entrevistas y/o grupos focales las percepciones de diversos actores 
claves sobre aspectos individuales y contextuales que pudiesen facilitar u obstaculizar la 
implementación de consejerías LMSC. Estas consejerías corresponden a una intervención 
basada en evidencia en que profesionales de la salud motivan a las personas a restringir 
su acceso a medios letales (p. Ej. en el caso de armas de fuego a través del almacenamiento 
seguro o fuera del hogar). 

A través de una aproximación de análisis inductivo e iterativo realizado en la RS, se 
identificaron 7 temas de análisis: 1. Las percepciones de las armas de fuego como valor y 
derecho pueden conducir a tensiones culturales en el contexto clínico, 2. La aceptabilidad 
de las LMSC depende del entendimiento de su razón de uso y el contexto de utilización, 
además de sentirse cómodo con el proveedor, 3. Capacitar a los proveedores en armas de 
fuego, cultura de armas de fuego y suicidios, 4. Influencia de las creencias sobre la 
seguridad y los riesgos de las armas de fuego aseguradas y no aseguradas en las 
conductas, 5. Inquietudes logísticas sobre la implementación de LMSC, 6. Adaptar las 
LMSC a cada persona, 7. Los miembros de la familia y los amigos como facilitadores de 
LMSC.  

Con una confianza alta en la evidencia se reportó la importancia de las armas de fuego para 
las identidades de los propietarios (172,175,177–179,182,184–186,188); que la 
aceptabilidad de la intervención por parte del usuario depende de que comprenda el 
fundamento de la razón que justifica la realización de la consejería (172,173,184–
190,174,175,177–179,181–183); y que la competencia cultural es relevante para realizar 
una consejería adecuada por lo que se sugiere capacitación previa (172,173,184–
187,189,190,174,175,177–181,183). 

Mientras que con confianza moderada en la evidencia se reporta: variabilidad en la forma 
en que las personas entienden la seguridad asociada a las armas de fuego y el acceso 
expedito a éstas en caso de necesidad de defensa (172,173,188–
190,174,175,177,178,181,183,186,187); la necesidad de coordinar aspectos logísticos de 
la intervención (por ejemplo, el tiempo adicional) requerido por los prestadores de salud 
(173–175,179,180,184,186,187,189); y la importancia de adaptar la intervención en 
función a las experiencias de las personas (172,174,188,190,175,178,179,182–186). 

Finalmente, con una confianza baja en la evidencia se reportó el rol facilitador que podrían 
cumplir familiares y contactos cercanos en las LMSC, ayudando en la restricción de acceso 
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a medios letales y manifestando la preocupación por su propia seguridad 
(174,177,178,182,183,189,190). 

Tabla 4. 13: Resumen de hallazgos cualitativos y evaluación GRADE-CERQual* 

Hallazgo de la revisión Confianza en 
la evidencia 

Explicación de la evaluación CERQual 

Tema 1: Se reporta la valoración de las personas 
de la propiedad de las armas de fuego como un 
aspecto identitario y ajustado a derecho generan 
tensiones culturales y dudas para discutir sobre las 
armas de fuego percibidas entre pacientes y 
proveedores. 

Alta 

Confianza alta: 10 artículos con preocupaciones mínimas o nulas acerca 
de las limitaciones metodológicas, la coherencia, la adecuación y la 
relevancia. Todos los entornos y partes interesadas estuvieron 
representados (172,175,177–179,182,184–186,188). 

Tema 2: Se señala que la aceptabilidad de LMSC, y 
especialmente preguntar sobre acceso a armas, 
depende de comprender su fundamento, contexto 
y sentirse cómodo con el profesional de salud. 

Alta 

Confianza alta: 17 artículos con preocupaciones mínimas o nulas acerca 
de las limitaciones metodológicas, la coherencia, la adecuación y la 
relevancia. Todos los entornos y partes interesadas estuvieron 
representados (172,173,184–190,174,175,177–179,181–183). 

Tema 3: La competencia cultural es importante 
para hablar sobre armas de fuego; capacitar a los 
profesionales de salud en temas relacionados con 
armas de fuego, su cultura y riesgo de suicidio 
pueden mejorar su competencia y confianza en la 
prestación de LMSC. 

Alta 

Confianza alta: 16 artículos sin preocupaciones o con muy pocas 
preocupaciones acerca de las limitaciones metodológicas, la adecuación y 
la relevancia, y preocupaciones menores acerca de la coherencia (las 
sugerencias específicas variaron entre los estudios). Todos los entornos y 
partes interesadas estuvieron representados (172,173,184–
187,189,190,174,175,177–181,183). 

Tema 4: Los propietarios de armas de fuego se 
preocupan por su seguridad, pero la interpretación 
de la seguridad a menudo difiere según el 
individuo; las armas de fuego no aseguradas se 
perciben como de bajo riesgo y asegurar las armas 
de fuego puede significar no tener acceso a ellas 
cuando sea necesario para la defensa. 

Moderada 

Confianza moderada: 13 artículos con inquietudes menores sobre la 
coherencia (variación de puntos de vista entre los propietarios de armas 
de fuego), la idoneidad (algunos subtemas tenían menos evidencia) y la 
relevancia (no todos los entornos estaban completamente representados). 
Limitaciones metodológicas muy escasas o nulas (172,173,188–
190,174,175,177,178,181,183,186,187). 

Tema 5: La implementación de LMSC requiere 
resolver problemas logísticos como las 
limitaciones de tiempo del profesional de salud, la 
organización de los sistemas de atención médica y 
las prácticas clínicas actuales. 

Moderada 

Confianza moderada: 9 artículos con preocupaciones menores sobre la 
coherencia (las preocupaciones logísticas específicas variaron entre los 
estudios) y preocupaciones moderadas sobre la adecuación (varios 
subtemas tenían menos evidencia) y la relevancia (no todos los entornos y 
partes interesadas estaban completamente representados). Limitaciones 
metodológicas muy escasas o nulas (173–175,179,180,184,186,187,189). 

Tema 6: Es valioso adaptar las LMSC en función de 
los antecedentes y las experiencias de los 
pacientes. Moderada 

Confianza Moderada: 12 estudios acerca de la coherencia (los subgrupos 
de pacientes clave no se abordaron por completo) y la adecuación 
(evidencia limitada para los subgrupos importantes) y ninguna o muy 
pocas con preocupaciones moderadas preocupaciones acerca de las 
limitaciones metodológicas y la relevancia 
(172,174,188,190,175,178,179,182–186). 

Tema 7: Los miembros de la familia y amigos 
pueden ayudar a facilitar la consejería sobre 
seguridad de medios letales, pero sus 
preocupaciones deben ser abordadas. Baja 

Baja confianza: 7 estudios con preocupaciones moderadas sobre la 
relevancia (entorno de atención primaria y clínicos poco representados), 
coherencia (diversidad de opiniones sobre roles/preocupaciones), 
preocupaciones serias sobre la adecuación (evidencia limitada) y sin 
preocupaciones o preocupaciones muy menores sobre las limitaciones 
metodológicas. (174,177,178,182,183,189,190). 

*CERQual: Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative Research. El análisis de CERQual fue realizado por la RS (34,44). 
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4.2.2 Consideraciones de implementación de Consejerías en Acceso a Medios 
Letales 

Respecto a las consideraciones de implementación de la evidencia cualitativa de la 
restricción a medios letales se identificaron las siguientes barreras, facilitadores y 
consideraciones específicas de las intervenciones descritas:  

a) Barreras 

● En LMSC, los pacientes pueden sentirse juzgados por los proveedores de atención 
médica cuando se les pregunta sobre las armas de fuego (175,177,181,182,184,186). 
A su vez, los proveedores pueden mostrar reticencia a abordar el tema debido a 
tensiones culturales y políticas, incluyendo el temor a ofender a los pacientes 
(172,175,179,186). 

● Proveedores de salud pueden sentir que no tienen un entendimiento adecuado de las 
armas de fuego o la cultura relacionada a las armas (174,175,180,186,189). 

● Los proveedores de salud están obligados a realizar tamizaje diversos riesgos para la 
salud en poco tiempo, por lo que las LMSC podría representar una carga adicional en 
su tiempo (173–175,179,180,184,186,187,189). 

b) Facilitadores 

● Cuando los pacientes comprenden el motivo de realizar la LMSC, aumenta su 
disposición a participar (181,185,187–189). En general prefieren hablar sobre armas 
de fuego con proveedores en quienes confían y con quienes tienen una relación 
establecida (172–175,182–184,189). 

● Los actores involucrados perciben que las LMSC son más aceptables para pacientes 
con angustia y padres de niños y adolescentes, y menos como una intervención 
universal (173–175,177,179,183–187). 

● Los actores interesados recomiendan establecer colaboraciones con grupos 
defensores del uso de armas de fuego para respaldar la implementación de la 
consejería sobre seguridad de medios letales (175,177). 

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Los estudios reportados sugieren para los proveedores de salud reconocer el papel de 
las armas de fuego en la vida de los pacientes, apelando a una cultura de seguridad y 
responsabilidad, y utilizando un lenguaje adecuado (172,178,181,183,186). 
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● Los proveedores deben adaptar la consejería sobre seguridad de medios letales 
basándose en los antecedentes y experiencias de los pacientes 
(172,174,188,190,175,178,179,182–186). 

4.3 Consideraciones de implementación para la opción 4. Restricción a Medios 
Letales. 

a) Consideraciones de aplicabilidad 

La evidencia aquí contemplada proviene de intervenciones realizadas en 16 países siendo, 
la gran mayoría de los estudios de EEUU, seguido por países europeos (Reino Unido, 
Suecia, Suiza, Dinamarca, Francia, Grecia), países asiáticos (Japón, China, Corea, Sri Lanka), 
Canadá, Australia y Nueva Zelanda.  

Es necesario tener en cuenta que las tasas de suicidios para el año 2019 de los países 
incluidos en esta opción, varían entre los 3,6 suicidios en Grecia a 21,2 por 100.000 
habitantes en Corea del Sur (202). En el caso de Chile, la tasa corresponde a 11,17 suicidios 
por 100.000 habitantes (4). En particular, para las tasas de suicidios por armas, estas 
fueron mayores en Estados Unidos (5,76 por 100.000 hab.)(202), mientras que para países 
asiáticos como China, Corea y Japón fueron menores (0,03 por 100.000 hab.) (202). En 
Chile esta corresponde a 0,57 por 100.000 habitantes (202). 

Se debe considerar que las restricciones planteadas podrían tener un efecto diferente 
acorde al perfil epidemiológico de la población en cuanto al uso de los medios letales. Por 
ejemplo, se ha observado que el uso de venenos para intentos suicidas varía entre países 
y culturas, siendo en Asia más frecuente el uso de pesticidas, mientras que en países 
occidentales es más frecuente el uso de drogas y medicamentos prescritos (223).  En 
nuestro país, se ha regulado sobre plaguicidas y el uso de sustancias peligrosas como el 
paraquat, permitiendo el control de su compra (permisos), almacenamiento y etiquetado 
(224), no encontrándose datos sobre el suicidios por monóxido de carbono. 

Por otro lado, la evidencia de este resumen incluyó a la población general, que habita o 
visita los lugares cercanos al lugar crítico donde hay gran cantidad de suicidios, que debido 
al tipo de diseño de estudio (cuasi-experimentales) no fue posible seleccionar a la 
población según exposición. 

Cabe considerar que la evidencia aquí presentada contempla intervenciones dirigidas a 
restringir el acceso a medios letales, solamente mediante el uso de leyes, barreras físicas, 
contenciones, disuasiones o combinaciones de éstas (40,47). Considerando que en nuestro 
país el principal método de suicidio es el ahorcamiento (4), se debe precisar que las RS no 
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incluyeron este tipo de método. En ese sentido, se debe tener precaución a la hora de 
extrapolar los resultados de este informe a otras intervenciones. Adicionalmente, se 
incluyó evidencia cualitativa sobre consejerías de seguridad en el acceso a medios letales 
que abordan recomendaciones de restricción de acceso o almacenamiento seguro de 
medios letales (armas de fuego y medicamentos). 

b) Consideraciones económicas  

Una RS (225) que analizó el costo de implementar prohibiciones de pesticidas peligrosos 
para la prevención del suicidio, en países de bajos, medianos y altos ingresos, encontró que 
estas intervenciones son potencialmente costo-efectivas y abordables para reducir el 
suicidio en países con alta carga de suicidios atribuibles a pesticidas. Adicionalmente, 
mencionaron que el costo de la intervención para las prohibiciones nacionales de estos 
pesticidas fue menor que las intervenciones de tratamiento con menos costos económicos 
para los trastornos mentales comunes (225). 

Otro estudio, mencionó que la instalación de barreras en puentes podría ser altamente 
costo-efectivo en el largo plazo, estimando que se podrían salvar 286 vidas en un periodo 
de 20 años, con un costo promedio por vida de 180.419 dólares (47). 

En el caso de algunas intervenciones sobre medidas de disuasión, se señaló que la 
instalación de letreros con número de ayuda es una intervención de bajo costo £20 ($30) y 
fácil de implementar, en comparación con colocar un teléfono cerca de los lugares 
considerados hotspots (166). En cuanto a la instalación de luces LED azules en las 
estaciones de trenes, se señala que es una intervención menos costosa que la instalación 
de barreras mecánicas (125), sin embargo, no se encontró evidencia que evaluara cuál de 
estas dos medidas es más costo-efectiva.  

Según una de las RS (46) incluidas, la prohibición de pesticidas en países de bajo y medio 
ingresos son consideradas como altamente costo-efectivas y deberían ser prioritarias. En 
ese sentido, prohibir los pesticidas altamente peligrosos podría resultar en alrededor de 
28.000 muertes por suicidio menos al año (IC95%= 24.000 a 32.000) a un costo anual de 
$0,007 por habitante (IC95%= 0,006 a 0,008), lo que se traduce en una relación costo-
efectividad de $94 por año de vida ganado (IC95%= 73 a 123) en los países de ingresos 
bajos y medianos-bajos y $237 por año de vida ganado (IC95%= 191 a 303) en los países 
de ingresos medios-altos y altos (225). 

Se debe considerar que un estudio de costo-efectividad se realiza en el marco de un 
determinado país o contexto, por lo que la aplicación o extrapolación de los resultados del 
estudio al contexto nacional, se debe realizar con precaución. 
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La validez externa de las evaluaciones económicas encontradas puede verse afectada por 
variaciones en la estructura de costos de la implementación de leyes, programas o 
construcciones de infraestructura. Por su parte, el estudio de Lee et al (225) reportado, usa 
un horizonte temporal de 100 años, con una perspectiva del sistema de salud, que en 
conjunto con son factores que influyen en el diseño del estudio y, por tanto, en sus 
resultados. 

c) Consideraciones de equidad 

Existe una amplia diversidad de medios letales que pueden ser usados como métodos de 
suicidios por la población, teniendo cada uno diferentes tasas de letalidades (226). 
Adicionalmente, su uso puede variar según localidad, edad y sexo de la población, por lo 
que la implementación de las restricciones a estos puede tener un mayor efecto en la 
disminución de suicidios en aquellos con mayor letalidad, así como en grupos que son más 
susceptibles de usar determinado medio letal (165,226). 

Según una RS (46) incluida en este Resumen de Evidencia para Políticas (REP), los métodos 
de suicidio varían según el perfil socioeconómico, pues el costo es un factor importante 
para considerar debido a que algunos métodos de autolesiones, tales como ahorcamiento, 
salto y lesión por objeto punzante tienden a tener un costo menor que el envenenamiento. 
En esa línea, en países de bajos recursos el uso como medio de suicidio de automóviles 
más antiguos sin convertidores catalíticos es mayor, debido a su menor costo, lo que tiene 
repercusiones en las estrategias que se deben abordar para combatir esta problemática 
(46). 

En línea con lo anterior, cabe considerar que, para ciertos medios letales como es el caso 
de las estaciones de metro o trenes, estas se encuentran concentradas en determinadas 
ciudades altamente pobladas (como Valparaíso, Santiago, Concepción, Temuco), por lo que 
la implementación de barreras o plataformas de prevención del suicidio tendrían un 
impacto solamente en dichas poblaciones (227–229). 

d) Consideraciones de aceptabilidad 

Se ha descrito que puede ser relevante el trabajo colaborativo con los medios de prensa, 
para no informar sobre determinadas intervenciones dirigidas a restringir medios letales, 
con la finalidad de disminuir los riesgos de los suicidios por imitación, realizándose 
solamente publicaciones como informes dirigidos a profesionales (106).  

Adicionalmente, puede ser relevante realizar capacitaciones de concientización sobre el 
suicidio, a quienes trabajan cerca de lugares cercanos a hotspots y de esta forma contribuir 

https://www.zotero.org/google-docs/?OIb9sQ
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en la aceptación de las medidas que se implementen por parte de las personas que 
pudieran estar expuestas o involucradas (106,108). 

En cuanto a las restricciones de fármacos, un actor que se debe considerar al momento de 
promulgar las leyes relativas a estos, es la industria farmacéutica, pues es su actividad de 
promoción farmacéutica4 la que se verá afectada por este tipo de iniciativas (230). En ese 
sentido, se han reportado casos en los cuales la crítica a determinados fármacos ha 
significado la interposición de demandas por parte de las compañías, alegando difamación 
(231).  

En cuanto a las restricciones a pesticidas se ha reportado que en algunas situaciones los 
actores involucrados en esta restricción no aceptan dicha determinación, encontrando 
noticias sobre granjeros que han realizado protestas en contra de prohibiciones de 
pesticidas (232), mientras que un artículo reporta que la respuesta que tienen los granjeros 
a la prohibición de un pesticida es cambiarse a otro similar no prohibido en ese momento 
(138). 

En relación con las consejerías para restricción de acceso a medios letales, una RS (44) 
señala que pueden existir barreras culturales para abordar la consejería sobre acceso a las 
armas de fuego. Esto debido a que la propiedad de armas de fuego es considerada como 
un derecho en algunas culturas como en Estados Unidos, por lo que se destaca la 
importancia de explicitar las razones que justifican las consejerías para facilitar la 
aceptabilidad de las personas. Se reportó además que esta instancia de consejería se 
facilita cuando ya existe una relación de confianza con el proveedor de salud y cuando éste 
reconoce las diferencias culturales y respeta las razones personales de seguridad y 
responsabilidad de las personas que optan por tener armas de fuego (44). 

e) Consideraciones de monitoreo y evaluación  

Es relevante considerar que restringir un método de suicidio puede conllevar a la 
sustitución de éste por otro medio letal por parte de la persona que quiere realizarlo 
(40,47). Por ello, al implementar una política de este estilo, se debiera realizar la vigilancia 
del medio restringido, así como de otros medios para descartar la sustitución (40,47). En 
cuanto al tiempo necesario para evaluar la efectividad de las medidas, los autores de una 
de las RS incluidas, consideran que debe haber un periodo de al menos dos años luego de 
implementada la intervención (47).  

 
4 Promoción farmacéutica: entendida como actividades de información y persuasión cuyo efecto es inducir a la prescripción, 
suministro, compra y/o uso de medicamentos 

https://www.zotero.org/google-docs/?c3GnR8
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Opción 5. Continuidad de Cuidados 

Se encontraron 4 RS (49,50,52,54) que respondieron a la opción sobre continuidad de 
cuidados. De estas revisiones se incluyeron 11 EP (191,192,201,193–200) que cumplían 
con los criterios mencionados en la sección de metodología. En la Tabla 5. 1  se describen 
los EP incluidos.  

Matriz 5: Continuidad de cuidados 
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Para efectos de este reporte, se ha entendido continuidad del cuidado como el grado de 
articulación y coherencia de las experiencias en la atención que recibe el paciente a lo largo 
del tiempo (233). En prevención de suicidio la continuidad de cuidados cobra especial 
relevancia en acciones de detección oportuna, evaluación, gestión y seguimiento (23). 

Los hallazgos aquí presentados se han separado de acuerdo al tipo de estrategia de 
continuidad de cuidados implementada: intervenciones breves y/o acciones de seguimiento 
a través de llamados telefónicos o visitas domiciliarias (Tabla 5. 2); e intervenciones 
preventivas orientadas a facilitar el acceso oportuno a tratamiento a las personas en riesgo 
suicida (Tabla 5. 3), ya sea a través de procesos de detección de riesgo o de la disminución 
de barreras de acceso (como la presencia de estigma en la solicitud de ayuda psicológica 
en organizaciones militares).  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/inm.13024
https://sci-hub.se/10.7326/0003-4819-158-10-201305210-00642
https://sci-hub.se/https:/www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/13811118.2020.1848669?journalCode=usui20
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.1016/j.annemergmed.2010.02.026
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Cada hallazgo contiene además una tabla resumen con los resultados, mostrando la 
certeza en la evidencia de cada uno de los desenlaces encontrados, de acuerdo con la 
metodología GRADE (ver sección de metodología). 

Tabla 5. 1: Descripción de los estudios incluidos para Continuidad de Cuidados 

El rango de búsqueda de las RS incluidas fue hasta el año 2021 

Componentes Descripción 

Diseños de 
estudio 

- 7 ensayos controlados aleatorizados (ECA) (191–196,198).   
-3 estudios de cohorte (199–201). 
-1 estudio cuasi-experimental(197). 

Población 
- 6 estudios fueron en jóvenes y adolescentes (191,192,195–198). 
- 3 estudios fueron en personal militar (199–201).  
- 2 estudios fueron en población general (193,194).  

Intervención 

Se evaluaron tres tipos de intervenciones: 
- Detección de riesgo (193,199–201). 
- Intervención breve con contacto de seguimiento para derivación 

(191,192,194,195,197). 
- Derivación y contacto de seguimiento(196,198). 

Comparación Comparación con grupo control con tratamiento habitual o sin intervención 

Desenlaces 
Asistencia a tratamiento ambulatorio (191,192,195–197); Hospitalización por 
intento de suicidio (198); Mortalidad por suicidio (50,194,199–201); Ideación 
suicida(193). 

Ámbitos 
(setting) 

Unidades de urgencias (191,192,194–198); Instituciones militares (199–201) y 
atención primaria(193). 
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5.1 Hallazgo 1: Intervenciones breves con acciones de seguimiento  

Las derivaciones de personas con riesgo de suicidio a tratamiento psicoterapéutico 
ambulatorio son frecuentes en los departamentos de urgencias, sin embargo, no siempre 
se concretan debido a distintos factores como barreras de acceso o baja adherencia de las 
personas (195). 

Tres ECA (191,192,195) y uno cuasi-experimental (197) midieron el impacto de 
intervenciones breves sobre la adherencia a tratamiento luego de derivar a las personas 
por riesgo de suicidio. Este tipo de intervención se caracterizó en ser de una sola sesión de 
1 o 2 horas dirigida a fomentar la motivación en la búsqueda de ayuda, evaluar expectativas 
y posibles barreras de acceso a tratamiento, y por ser realizada en las unidades de 
urgencias a personas con riesgo (191,192) o que presentaron intento suicida (195,197). 
Estas intervenciones se realizaron previo al alta, y tuvieron como objetivo aumentar la 
adherencia a tratamiento psicoterapéutico ambulatorio. Tres de estos estudios incluyeron, 
además de la intervención breve, contactos telefónicos de seguimiento (191,192,195). 

Un ECA multicéntrico (194) evaluó el efecto en la reducción de mortalidad por suicidio de 
una intervención breve para personas adultas con intento suicida admitidas en unidades de 
urgencia. La intervención breve se realizó de manera previa al alta e incluía información 
sobre el suicidio como conducta relacionada a dificultades sociales y psicológicas, junto a 
información sobre factores protectores y de riesgo, alternativas a la conducta suicida y 
opciones de derivación. La intervención incluyó además 9 contactos de seguimiento con un 
enfoque de apoyo y acompañamiento (realizados a las 1,2,4,7,11 semanas y a los 4,6,12 y 
18 meses).  

Si bien las intervenciones para aumentar la adherencia a tratamiento ambulatorios luego 
de una derivación son heterogéneas, se pudo observar con nivel de certeza baja o muy baja 
en la evidencia que las intervenciones breves en conjunto a contactos de seguimiento no 
tendrían un efecto en la adherencia a tratamiento medida como iniciar tratamiento 
ambulatorio OR 3,32 (IC95%: 0,75 a 14,70) (ver Anexo 6. Metaanálisis 6.6). Con grados de 
certeza moderada en la evidencia tampoco se observó un efecto significativo de la 
intervención en asistir a dos o más sesiones OR 1,32 (IC95%: 0,46 a 3,74) ni a 4 o más 
sesiones OR 1,50 (IC95%: 0,49 a 4,58). 

Por otra parte, con un alto nivel de certeza en la evidencia, se observó que una intervención 
breve con contactos de seguimiento (194) disminuiría en gran medida la mortalidad por 
suicidio medida a los 18 meses de seguimiento OR=0,10 (IC95%: 0,02 a 0,45). 
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Un estudio (197) evaluó una intervención breve para favorecer la adherencia a tratamiento 
ambulatorio, sin contacto de seguimiento, observando con baja certeza en la evidencia, un 
aumento en la probabilidad de completar el tratamiento (6 sesiones de duración) OR 2,28 
(IC95%: 1,28 a 6,07). Esta intervención breve incluyó la exhibición de material audiovisual 
de ficción mostrando una historia de una adolescente con reintento de suicidio luego de no 
haber asistido a su tratamiento de seguimiento. Este material se abordó en la sesión, junto 
a la elaboración de un plan para lidiar con futuros sentimientos suicidas. 

Mientras que las intervenciones basadas en derivación y acciones de seguimiento, con una 
moderada certeza en la evidencia mostraron una disminución en el riesgo de 
hospitalizaciones subsecuentes relacionadas con conductas suicidas OR 0,40 (IC95%: 0,24 
a 0,68)(198). Y con baja certeza en la evidencia se observó que las visitas domiciliarias a 
personas que no asistieron a su sesión de tratamiento aumentaban el inicio de tratamiento 
ambulatorio a los 7 días de seguimiento (196).  
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Tabla 5. 2: Efecto de intervenciones breves y seguimiento  

Resultado de 
salud (Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  
– 
Tamaño muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados  
Certeza en la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensaje clave Sin 
intervención 

Con 
intervención 

Diferencia 
(IC 95%) 

Intervención breve y contacto de seguimiento 

Inicia tratamiento 
de salud mental 
ambulatorio a los 
2 meses de 
seguimiento  

OR 3,32 
(0,75 a 14,70) 
– 
N° de participantes: 
144 
(2 ECA) (191,192) 

316 por 
1000 

605 por 
1000 

289 más 
por 1000 
(de 59 
menos a 
556 más) 

⨁◯◯◯ 
 Muy bajaa,b,c,d 

Las intervenciones breves en conjunto a contactos de 
seguimiento en población con riesgo suicida* podría 
no tener efecto sobre inicio de tratamiento de salud 
mental ambulatorio 
 en comparación a quienes no reciben esta 
intervención. Sin embargo, la evidencia es limitada y 
se requieren más estudios para confirmar este 
resultado. 

Asistencia a 2 o 
más sesiones de 
tratamiento de 
salud mental 
ambulatorio a los 
2 meses de 
seguimiento  

OR 1,32 
(0,46 a 3,74) 
–  
N° de participantes: 
117 
(1 ECA) (192) 

127 por 
1000 

161 por 
1000 

34 más por 
1000  
(de 59 
menos a 
727 más) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa,b,d 

Con moderada certeza en la evidencia, se observa 
que las intervenciones breves en conjunto a contacto 
de seguimiento en población con riesgo suicida no 
tienen un efecto sobre la asistencia a 2 o más 
sesiones de tratamiento ambulatorio de salud mental 
a los dos meses de seguimiento en comparación a 
quienes no recibieron esta intervención. 

Asistencia a 4 o 
más** sesiones a 
los 3 meses de 
seguimiento 

OR 1,50 
(0,49 a 4,58) 
– 
N° de participantes: 
63 
(1 ECA) (195) 

676 por 
1000 

758 por 
1000 

82 más por 
1000 
(de 170 
menos a 
229 más) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa,e 

Con moderada certeza en la evidencia, se observa 
que las intervenciones breves en conjunto a 
seguimiento en población adolescente con intento 
suicida no tienen un efecto sobre la asistencia a 4 o 
más sesiones de tratamiento ambulatorio de salud 
mental a los tres meses de seguimiento en 
comparación a quienes no recibieron esta 
intervención. 
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Mortalidad por 
suicidio a los 18 
meses de 
seguimiento 

OR 0,10 
(0,02 a 0,45) 
– 
N° de participantes: 
1699 (1 ECA) (194) 

22 
por 1000 

2 
por 1000 

20 menos 
por 1000 
(21 menos 

a 12 
menos) 

⨁⨁⨁⨁ 
Altaa,f 

Con alta certeza de la evidencia, se observa que las 
intervenciones breves en conjunto a contacto de 
seguimiento en población con riesgo suicida 
disminuyen en gran medida la mortalidad por suicidio 
a los 18 meses de seguimiento en comparación con 
quienes no reciben esta intervención. 

Derivación e Intervención breve 

Completa 
tratamiento de 
salud mental 
ambulatorio a los 
18 meses de 
seguimiento  

OR 2,28 
(1,28 a 6,07) 
– 
N° de participantes: 
140 
(1 estudio cuasi-
experimental) (197) 

633 por 
1000 

797 por 
1000 

202 más 
por 1000  
(de 57 más 
a 293 más) 

⨁⨁◯◯ 
 Bajag 

Con certeza baja en la evidencia, se observa que las 
intervenciones breves en población adolescente con 
intento suicida aumentan en gran medida la 
asistencia a tratamiento ambulatorio de salud mental 
a los 18 meses de seguimiento en comparación a 
quienes no recibieron esta intervención. 

Derivación a tratamiento ambulatorio y contacto de seguimiento 

Hospitalizaciones 
en urgencia a los 
6 meses de 
seguimiento 

OR 0,40 
(0,24 a 0,68) 
– 
N° de participantes: 
316 
(1 ECA) (198) 

348 
por 1000 

176 
por 1000 

172 menos 
por 1000  
(de 235 

menos a 82 
menos) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa,h 

Con moderada certeza de la evidencia, se observa 
que realizar derivación a tratamiento ambulatorio con 
contacto de seguimiento en población con intento 
suicida disminuye en gran medida la probabilidad de 
hospitalizaciones relacionadas con suicidio a los 6 
meses de seguimiento en comparación con quienes 
no reciben esta intervención. 

Inicia tratamiento 
de salud mental 
ambulatorio a los 
7 días de 
seguimiento  

OR 1,58 
(1,11 a 2,25) 
– 
N° de participantes: 
508 
(1 ECA) (196)  

398 por 
1000 

511 por 
1000 

113 más 
por 1000  
(de 25 más 
a 200 más) 

⨁⨁◯◯ 
 Bajaa,i 

Con certeza baja en la evidencia, se observa que 
realizar contacto de seguimiento en población 
adolescente con intento suicida aumentan en gran 
medida la asistencia a  tratamiento ambulatorio de 
salud mental a los siete días de seguimiento en 
comparación a quienes no recibieron esta 
intervención. 
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IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; RR: Riesgo relativo; ECA: Ensayo controlado aleatorizado. 
* Las intervenciones evaluadas en los estudios(191,192) evaluaron adolescentes que se encontraban en unidades de urgencia por motivos no relacionados a salud mental y el riesgo de 
suicidio fue identificado a través de los instrumentos Columbia Suicide Scale (CSS) y Ask Suicide Screening (ASQ) respectivamente. 
** En la intervención evaluada se solicitó la asistencia al menos a 4 sesiones de tratamiento antes de considerar el término del proceso. 
El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la intervención (y su 
intervalo de confianza del 95%).  El riesgo en el grupo sin la intervención se basa en el grupo control de los ECAs. 
a. Los estudios ECA comienzan con una certeza alta en la evidencia según la metodología GRADE. 
b. La calidad de los estudios fue evaluada por la RS (49) con la escala JBI critical appraisal checklist for randomized controlled trials, obteniendo una calidad de moderada a alta. Si bien se 
reportó falta de cegamiento en participantes y en quienes realizaron la intervención, no se consideró como limitaciones serias por lo que no se disminuyó la calidad de la evidencia por 
riesgo de sesgo. 
c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a inconsistencia considerando valor estadístico I2 57% 
d. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecisión, debido que intervalo de confianza incluye el valor 1, no clarificando el efecto de la intervención en el desenlace de 
interés.   
e. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia dado que estudio no reporta método de ocultamiento de asignación, ni de cegamiento de evaluador. Por otra parte, el estudio tuvo un 
abandono superior al 15%. La calidad del estudio fue evaluada con el Cochrane Collaboration´s risk of bias assessment. 
f. El estudio no reporta medidas relacionadas con el cegamiento del evaluador de desenlaces, sin embargo, no se consideró como una limitación seria dado el tipo de outcome reportado, 
por lo que no se disminuyó la certeza en la evidencia. La calidad del estudio fue evaluada con el Cochrane Collaboration´s risk of bias assessment. 
g. Los estudios cuasi-experimentales sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja según la metodología GRADE. La calidad del estudio fue 
evaluada con JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies. 
h. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a riesgo de sesgo en secuencia de aleatorización y a no reportar método de ocultamiento de asignación. La calidad del estudio 
fue evaluada con el Cochrane Collaboration´s risk of bias assessment. 
i. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por riesgo de sesgo, debido a que el estudio presenta riesgo en secuencia de aleatorización; no reporta ocultamiento de asignación, 
no reporta de cegamiento de evaluador de outcome. La calidad del estudio fue evaluada con el Cochrane Collaboration´s risk of bias assessment. 

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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5.2 Hallazgo 2: Detección y acceso a atención de salud mental para la 
prevención del suicidio 

Tres estudios de cohorte (199–201) evaluaron el uso de programas preventivos para 
facilitar el acceso a la atención de salud mental en población militar, y su efecto en las tasas 
de suicidio. 

Un estudio de cohorte (199) evaluó en un periodo de dos años de seguimiento un programa 
de intervención multicomponente implementado en población militar de Serbia y 
Montenegro en el año 2003. Dicha intervención incluyó educación de soldados y oficiales 
para capacitar en el reconocimiento de señales presuicidas y la aplicación de criterios de 
selección psicológica para la asignación de tareas específicas. El desenlace evaluado fue la 
tasa de incidencia de suicidio comparada con los años previos a la intervención. El estudio 
reportó una disminución de un 33% (IC95% NR) en el riesgo relativo de mortalidad por 
suicidio(199). 

En otro estudio de cohorte en población militar (200) la intervención consistió en un 
programa preventivo realizado entre los años 1997 y 2002 orientado a la disminución del 
estigma al buscar ayuda para problemas psicológicos y mejorar el conocimiento sobre 
salud mental. Las acciones de esta intervención incluyeron comunicaciones de roles de 
liderazgo fomentando la búsqueda de ayuda; el aumento de recursos para las derivaciones 
en salud mental; la incorporación de la evaluación de riesgo suicida en personas con 
problemas legales; y la implementación de privilegios de confidencialidad terapéutica para 
fomentar la búsqueda de ayuda. El estudio encontró una disminución de un 33% en el 
riesgo relativo de mortalidad por suicidio (RR=0,67; IC95=0,57 a 0,80) (200). 

En otro estudio de cohorte (201) en población militar, la intervención consistió en un 
programa preventivo entre los años 2006 y 20012 que incluyó acceso reducido a las armas, 
eliminación del estigma que rodeaba la búsqueda de ayuda y la inclusión de oficiales de 
salud mental en unidades de servicio, junto a la capacitación para comandantes y soldados 
sobre los factores de riesgo y los signos alarmantes del suicidio. El estudio evidenció una 
disminución de un 57% en la tasa de mortalidad por suicidio (HR=0,43; IC95%= 0,33 a 
0,55) comparada con el periodo 1992-2005 (201). 

Un ECA (193) evaluó si la realización de screening de suicidio por sí solo podría tener un 
impacto en los niveles de ideación suicida. Los resultados de dicho estudio mostraron que 
no se evidenciaba una diferencia estadísticamente significativa en los niveles de ideación 
suicida comparado con el grupo de control (193). 
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De acuerdo a la evidencia evaluada se puede señalar que los programas multicomponente 
que facilitan acceso a salud mental en población militar, podrían disminuir la tasa de 
mortalidad por suicidio en comparación con quienes no recibieron la intervención. Sin 
embargo, la evidencia es limitada y se requieren más estudios para confirmar este 
resultado.  
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Tabla 5. 3: Efecto de intervenciones de detección y acceso 

Resultado 
de salud 

(Outcome) 

Efecto relativo  
(IC 95%)  

– 
Tamaño 
muestral 
(N° de estudios) 

Efectos absolutos anticipados  

Certeza en la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave Sin 
intervención 

Con 
intervención 

Diferencia 
(IC 95%) 

Programas preventivos que faciliten acceso a salud mental sobre la incidencia de suicidio en población militar 

Tasa de 
incidencia 
de suicidio  

NA 
– 
N° de participantes: 
6,431,651** 
(3 estudios de cohorte) 
(199–201) 

Dos estudios encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa 
de suicidio después de la intervención; 
(RR= 0,67; IC95=0,57 a 0,80) (200); 
(HR=0,44; IC95%= 0,34 a 0,56) (201) 
Un estudio (199) encontró una 
disminución de riesgo de un 33% pero no 
reportó intervalos de confianza del efecto, 
así como tampoco el tamaño muestral de 
grupo de control e intervención. 

⨁◯◯◯ 
Muy 

Bajaa,b,c 

Los programas 
multicomponente que 
facilitan el acceso a salud 
mental en población 
militar activa podrían 
disminuir la tasa de 
suicidio en comparación 
con no recibir esta 
intervención. Sin embargo, 
la evidencia es limitada y 
se requieren más estudios 
para confirmar este 
resultado. 

Riesgo en instrumentos de detección de ideación suicida 

Ideación 
Suicida* 

OR 1,23 
(0,76 a 1,98) 
– 
N° de participantes: 
351 (1ECA)(193) 

241 por 
1000 

280 por 
1000 

40 más por 
1000 (de 

47 menos a 
145 más) 

⨁⨁⨁⨁ 
Altad,e 

Con alta certeza de la 
evidencia, se observa que 
realizar screening en 
adultos no tiene un efecto 
en ideación suicida en 
comparación con quienes 
no reciben esta 
intervención. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; NA: No aplica; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; RR: 
Riesgo relativo; HR: hazard ratio; OR: odds ratio; ECA: Ensayo controlado aleatorizado; .  

 Dado que los estudios no entregaron información suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamaño del efecto de la 
intervención sobre la mortalidad, se consideró un efecto pequeño= 0,85≥IRR≤1,15; efecto moderado= 0,70≥IRR<0,85 y 1,15>IRR<1,3; efecto 
grande: IRR≤0,70 y IRR≥1,3 
* El instrumento aplicado fue el GHQ (General Health Questionnaire) junto a 6 preguntas sobre ideación suicida. El outcome específico medido 
fue "sentimiento de que no vale la pena vivir la vida" recogido en una de las 6 preguntas. 
** Se incluyó solamente el número de participantes de dos estudios(200,201), ya que en un estudio no se reportó el dato (199). 
a. Los estudios observacionales, sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja según la metodología 
GRADE. 
b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia debido a la ausencia de aleatorización y de cegamiento en los tres EP (199–201). Tampoco 
se tomaron en cuenta el porcentaje de abandono del estudio, ni se reporta de manera clara potenciales variables confundentes. La calidad del 
estudio fue evaluada por la RS con la escala Adjusted Downs and Black Quality Assessment Checklist 
c. No se pudo realizar metaanálisis debido a que no se reportan los valores absolutos necesarios en los estudios. 
d. Los ECA comienzan con una certeza alta en la evidencia según la metodología GRADE. 
e. El estudio presenta un bajo riesgo de sesgo acorde a la evaluación de calidad realizada por una RS (234) con la escala Cochrane Risk Bias Tool 

  

http://scholar.google.cl/scholar?q=grading+of+recommendations+assessment+development+and+evaluation&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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5.3 Consideraciones de implementación 

Respecto a las consideraciones de implementación de Continuidad de cuidados se 
identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones específicas de las 
intervenciones descritas: 

a) Barreras 

● Barreras de acceso a tratamiento: Se reportó que existen barreras de acceso a los 
servicios de atención en SM que influyen en la adherencia a tratamiento, como son las 
listas de espera, retraso en agendamiento de horas, dificultades en cobertura del 
seguro médico(195). 

● Recurso humano disponible para implementar intervención: Una posible barrera 
puede relacionarse con la disponibilidad de recurso humano para su implementación. 
En la discusión de un estudio primario(192) se consideró que el bajo efecto observado 
de la intervención pudiese estar relacionado a haber incorporado las acciones de la 
intervención dentro de la rutina de los equipos existentes y no haber contado con 
personal adicional y con dedicación exclusiva a la intervención. 

● Implicancias legales del suicidio según país: Es importante tener en cuenta barreras 
socioculturales respecto al suicidio. Esto debido a que en países donde el suicidio es 
penalizado, el implementar programas de seguimiento puede ser difícil por el 
abandono prematuro desde los departamentos de urgencias por parte de las personas 
en riesgo(194).  

b) Facilitadores 

● Incorporación de la familia: Algunos estudios(195,197) incorporaron a la familia en 
el momento de la intervención para favorecer adherencia a la derivación de los 
adolescentes a salud mental. 

● Contrato de asistencia a tratamiento ambulatorio: Dos intervenciones incorporaron 
un acuerdo de asistencia tipo contrato con un compromiso a asistir a tratamiento 
ambulatorio (195,197). 

c) Consideraciones específicas de las intervenciones descritas 

● Entrenamiento de profesional que realiza intervención: Dos estudios(192,197) 
realizaron entrenamiento para los profesionales encargados de la intervención; o de 
sensibilizar sobre la seriedad del problema del suicidio y sobre cómo sostener 
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interacciones positivas con los pacientes para el equipo  completo (staff encargado de 
admisiones, guardias y el staff primario de urgencias)(197). 

● Uso de material audiovisual: Un estudio (197) incluyó material audiovisual 
consistente en material de ficción que retrataba a una persona con reintento de 
suicidio por no adherir a tratamiento ambulatorio. El material es utilizado como insumo 
en la sesión previa al alta. 

● Es importante conocer los riesgos de la aplicación de pruebas de detección de ideación 
suicida. Un ECA (193) evaluó el riesgo de realizar screening de ideación suicida, y no 
encontró diferencias estadísticamente significativas en los niveles de ideación suicida 
a las dos semanas de seguimiento, concluyendo que el screening no aumenta el riesgo 
de ideación suicida.  

● Si bien la cantidad de contactos de seguimiento para una derivación efectiva fue 
variable y no fue evaluada en particular. Un estudio que realizó acciones de 
seguimiento (198) realizó una media de 4,18 contactos entre el equipo de derivación 
y las personas que fueron derivadas. 

d) Consideraciones de aplicabilidad 

La evidencia aquí contemplada proviene de intervenciones realizadas en 11 países donde 
se realizaron los estudios. La mayoría de los estudios provienen de países de altos ingresos 
(EEUU, Bélgica, Reino Unido, Israel). Sin embargo, la continuidad de cuidados en los países 
de bajos y medianos ingresos puede implicar desafíos adicionales debido a la menor 
disponibilidad de trabajadores de la salud y la existencia de comunidades dispersas con 
menos acceso a servicios de salud (235).  

Por otra parte, considerando las diferencias en términos jurídico-culturales respecto al 
suicidio en los distintos países, podrían darse conductas diferenciadas en las poblaciones. 
Al respecto, un estudio incluyó intervenciones realizadas en Irán, India y Sri Lanka, donde 
las personas con intentos de suicidio abandonaban prematuramente los departamentos de 
urgencias para evitar complicaciones legales (194) dificultándose la continuidad de 
cuidados. 

Por otro lado, este resumen incluyó mayoritariamente personas en urgencias con intentos 
previos de suicidio quienes presentan por lo demás el riesgo más alto de mortalidad por 
suicidio (21). De acuerdo a la clasificación del rango de acción de las intervenciones (236), 
aquellas realizadas para grupos específicos que hayan sido evaluados con alto riesgo se 
clasifican como “indicativas”, diferenciándolas de las estrategias selectivas (grupos 
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específicos de riesgo) y universales (independiente del riesgo de suicidio). El resumen 
incorporó en menor medida estrategias de carácter selectivo a subgrupos de riesgo que no 
han manifestado una conducta suicida(191,192), junto a estrategias de detección temprana 
en el caso de los estudios con población militar (199–201). 

Los estudios incluidos en este resumen incluyeron principalmente población adolescente 
(191,192,195–198), lo cual es relevante considerando que la muerte por suicidio 
constituye la segunda causa de muerte globalmente entre quienes tienen 15 y 29 años 
(21). Sin embargo, no se encontraron RS que cumplieran con los criterios de inclusión que 
abordasen otros grupos etarios de alto riesgo, como por ejemplo mayores de 70 años, 
quienes tienen la mayor tasa de suicidio a nivel global (21). 

Esta síntesis de evidencia consideró como desenlaces prioritarios adherencia a tratamiento, 
hospitalizaciones y mortalidad por suicidio. En los estudios de adherencia no fue evaluada 
la calidad y efectividad de los tratamientos terapéuticos a los cuales se derivó a las 
personas, sino la capacidad del sistema de generar una continuidad de los cuidados 
otorgados incentivando la adherencia a tratamientos y controles de seguimiento. 

e) Consideraciones económicas  

No se encontraron estudios que evaluaran los costos o evaluaciones económicas sobre esta 
intervención. Sin embargo, en términos generales, se reconoce que las estrategias de 
continuidad de cuidados pueden generar un impacto positivo en la disminución de costos 
(235). Hay experiencias en que la continuidad de cuidados puede implicar una reducción 
de un 13% en admisiones hospitalarias y de un 17-19% de costos médicos (235). En el 
caso específico de las estrategias de prevención del suicidio, una revisión de la OMS del 
año 2010 (236) que incluyó parámetros económicos en la evaluación de estrategias de 
suicidio, identificó que dos tercios de las medidas revisadas eran efectivas o prometedoras 
en cuanto a sus resultados y eran de bajo costo. Si bien éstas medidas se asociaban 
principalmente a medidas de carácter universal o selectivas, se señaló también a la 
estrategia de seguimiento activo, como una práctica recomendada de fácil implementación 
y de bajo costo que implica escasos recursos adicionales a los ya existentes (21). 

f) Consideraciones de equidad 

De acuerdo con la OMS(22) los sistemas de salud experimentan dificultades para cubrir 
las necesidades de atención de salud mental de la población, la falta de servicios y su 
distribución desigual conlleva a que muchas personas no puedan acceder a una atención 
oportuna. Lo anterior puede acentuarse en subgrupos con mayor riesgo de suicidio tales 
como: personas refugiadas, población migrante y comunidades LGBTIQ+(21), quienes 
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presentan mayores barreras de acceso a la salud (237) y que no fueron incluidos en las 
revisiones sistemáticas que cumplieron con los criterios de inclusión. Es por esto que un rol 
preponderante de la continuidad de cuidados es maximizar tanto la oportunidad como la 
capacidad de detección, evaluación y manejo que tienen los trabajadores de la salud, 
reconociendo la red de salud como un espacio idóneo para la detección de riesgo. Para esto 
la OMS sugiere que las iniciativas en esta línea se implementen a nivel nacional, pero 
adaptadas a las necesidades locales de cada comunidad para acceder a toda la población 
(22). 

g) Consideraciones de aceptabilidad 

Uno de los estudios evaluados incorporó mediciones respecto a la aceptabilidad usuaria de 
la intervención (191). Esta evaluación se realizó a los 60 días de seguimiento a través de la 
encuesta Client Satisfaction Questionnaire. El instrumento fue aplicado al grupo de 
tratamiento y control, y se encontraron niveles similares de satisfacción con el proceso de 
detección y manejo en ambos grupos. Una diferencia relevante en la aceptabilidad de la 
intervención en ambos grupos, es que un 80% del grupo de intervención la consideró útil 
en términos de la ayuda recibida (detección y manejo de riesgo suicida), mientras que en el 
grupo de tratamiento estándar, solo un 7% encontró de utilidad la intervención recibida. 

h) Consideraciones de monitoreo y evaluación  

En concordancia con las recomendaciones de la OMS(22) un sistema de detección, manejo 
y seguimiento requiere del establecimiento de trayectorias de derivación predefinidas que 
faciliten la derivación clara de las personas identificadas en riesgo a los servicios locales o 
dispositivos especializados. Este tipo de estrategias debiesen contemplar un plan de 
monitoreo en paralelo, que contemple indicadores de diversas fuentes (como por ej. 
número de referencias por establecimiento; cantidad de personas capacitadas en 
prevención de suicidio; retroalimentación usuaria sobre las intervenciones), y que facilite 
un diagnóstico situacional de vacíos en la provisión de cuidados. El monitoreo y evaluación 
de los servicios permitirá aumentar la escala de implementación de los canales de 
derivación establecidos (22). De igual manera, es importante el monitoreo de nuevas 
intervenciones implementadas, así como de nueva evidencia y de futuras investigaciones 
en las poblaciones de riesgo.
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Anexos 

Anexo 1. Estrategias de búsqueda 

Medline y Embase 

Fecha de búsqueda: abril, 2023 

#1 suicid*.ti,ab. 

#2 (prevention* or strateg* or program* or policy or policies or law or laws or legislation 
or intervention*).ti,ab. 

#3 (surveillance or vigilance or forensic science or sentinel surveillance or Surveillance 
System or Population Surveillance or autopsy or Behavioral Risk Factor Surveillance 
System or "Forensic Sciences" or "Forensic Psychiatry" or Forensic Psychology or mass 
media* or media or news* or communication* or support or care or hotline* or "Continuity 
of Patient Care" or continuity or "Case Management" or "Patient Care Management" or 
weapon* or lethal mean* or lethal force* or jump or jumping or barrier* or bridge or cyanide 
or hanging or self-posioning or auto-intoxication or overdose* or druh death* or drug 
related death* or poison* or firearm* or gun or guns).ti,ab 

#4 #2 and #3 

#5 #1 and #4 

#6 limits #5 to Systematic Review and Meta Analysis  

R= 1.222 

Epistemonikos 

Fecha de búsqueda: abril, 2023 

(advanced_title_en:(suicid*) OR advanced_abstract_en:(suicid*)) AND 
(advanced_title_en:((Prevention* OR strateg* OR program* OR policy OR policies OR law 
OR laws OR legislation OR intervention*)) OR advanced_abstract_en:((Prevention* OR 
strateg* OR program* OR policy OR policies OR law OR laws OR legislation OR 
intervention*))) AND (advanced_title_en:((surveillance OR mass media* OR media OR 
news* OR communication* OR support OR care OR hotline* OR "Continuity of Patient 
Care" OR continuity OR "Case Management" OR "Patient Care Management" OR weapon* 
OR lethal mean* OR lethal force OR jump OR jumping OR barrier* OR bridge OR cyanide 
OR hanging OR self-poisoning OR auto-intoxication OR overdose* OR drug death* OR 
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drug related death* OR poison* OR firearm* OR gun OR guns)) OR 
advanced_abstract_en:((surveillance OR mass media* OR media OR news* OR 
communication* OR support OR care OR hotline* OR "Continuity of Patient Care" OR 
continuity OR "Case Management" OR "Patient Care Management" OR weapon* OR lethal 
mean* OR lethal force OR jump OR jumping OR barrier* OR bridge OR cyanide OR hanging 
OR self-poisoning OR auto-intoxication OR overdose* OR drug death* OR drug related 
death* OR poison* OR firearm* OR gun OR guns))) [Filters: protocol=no, 
classification=systematic-review] 

R= 1.149  
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Anexo 2. Evaluación de la calidad metodológica de las RS incluidas a 
través de una adaptación de AMSTAR-2. 

AMSTAR-2 (28) es una herramienta de evaluación integral de la calidad metodológica de 
RS que incluyen ECAs y estudios no aleatorizados, enfocadas en evaluar la efectividad o 
eficacia de intervenciones sanitarias. 

En su versión previa, AMSTAR (238,239) estaba enfocada en RS que incluían solo ECAs, 
sin embargo, sus ítems eran más amplios y tenían menos requisitos que AMSTAR-2. 

Se desconocen herramientas exhaustivas que permitan una evaluación crítica integral de 
RS centradas en evaluar preguntas de implementación o cualitativas.  

La herramienta AMSTAR-2 (Tabla 6. 1) sugiere que los usuarios adopten el proceso de 
calificación basado en los dominios críticos de la herramienta, o en alguna variación sobre 
la base de estos principios(240). Por otro lado, las RS que responden a preguntas de 
investigación de este REP pueden ser de estudios cualitativos, tipo scoping review o de 
aspectos de implementación y que no necesariamente evalúen efectividad.  

Tabla 6. 1: Criterios de la herramienta AMSTAR-2 
Ítem Aspecto que evalúa Dominio crítico según 

AMSTAR-2 
1 Pregunta de investigación y criterios de inclusión según 

PICO 
No 

2 Protocolo registrado antes de la revisión Sí 
3 Explicación de diseños a incluir No 
4 Adecuada búsqueda en la literatura Sí 
5 Selección de estudios por duplicado No 
6 Extracción de datos por duplicado No 
7 Listado de excluidos y justificación Sí 
8 Descripción de los estudios incluidos No 
9 Riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos Sí 
10 Reportan fuente de financiación de los estudios 

incluidos 
No 

11 Métodos meta-analíticos apropiados Sí 
12 Evaluación del potencial del riesgo de sesgo sobre los 

resultados del MA 
No 

13 Consideración del riesgo de sesgo en la interpretación 
de los resultados de la revisión 

Sí 

14 Discusión de heterogeneidad observada No 
15 Evaluación de la presencia y el impacto del sesgo de 

publicación 
Sí 

Fuente: AMSTAR-2: herramienta de evaluación crítica de revisiones sistemáticas de estudios de intervenciones de salud(240) 

https://www.zotero.org/google-docs/?gqISXX
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Para el propósito de este Resumen de Evidencia para Políticas (REP), en la que se basarán 
decisiones para la política pública, sumado al enfoque en implementación que tiene este 
REP es que el equipo metodológico adaptó la herramienta AMSTAR-2 para el ámbito de 
la pregunta de investigación. Esto se basó en lo siguiente:  

Los dominios 1, 3, 9,11,12,13,14 y 15 se excluyeron del análisis crítico de la herramienta 
debido a que:   

● Dominio 1) la estructura PICO en el planteamiento de preguntas de investigación 
de política queda limitado.  

● Dominio 3) no son la única fuente de información los estudios ECAs o EINAs, para 
las preguntas planteadas en este resumen. 

● Dominio 9, 13) Los scoping review o RS amplias no tienen como requisito de calidad 
evaluar el riesgo de sesgo (241). 

● Dominio 11, 12, 15) Están relacionadas a la realización de metaanálisis que no son 
necesariamente el foco de este REP.  

● Dominio 14) La heterogeneidad de los resultados no se considera un elemento 
central para guiar la decisión, ya que se entiende que por las opciones de políticas 
analizadas hay heterogeneidad.  

Finalmente, se consideraron ítems relevantes o adecuados a las preguntas de investigación 
los siguientes: 2,4,5,6,7,8, 10 y 16. Si los dominios relevantes para este REP también eran 
considerados como dominios críticos de la herramienta, se les asignó un puntaje superior 
al Sí y Sí parcial para diferenciarlo de los dominios no críticos. Esta decisión se tomó dentro 
del equipo metodológico, ya que no se cuenta con los datos de asignación de puntaje de la 
herramienta AMSTAR-2 según ese criterio y solo un check list en línea que da la conclusión 
de la herramienta. 

Para poder evaluar de manera integral las RS de acuerdo con estos dominios es que se 
asignaron puntajes a cada ítem de la siguiente manera:  
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Dominios relevantes  Dominio crítico por 
AMSTAR-2   

Puntaje  

Protocolo registrado antes de la 
revisión (ítem 2)  

Sí  
Sí: 3 puntos  
Parcial sí: 2 puntos  
No: 0 punto  

Adecuada búsqueda en la literatura 
(ítem 4)  

Sí  
Sí: 3 puntos  
Parcial sí: 2 puntos  
No: 0 punto  

Selección de estudios por duplicado 
(ítem 5)  

No  Sí: 1 punto  
No: 0 punto  

Extracción de datos por duplicado 
(ítem 6)  No  

Sí: 1 punto  
No: 0 punto  

Justificación de los estudios excluidos 
(ítem 7)  Sí  

Sí: 3 puntos  
Parcial sí: 2 puntos  
No: 0 punto  

Descripción de los estudios con 
suficiente detalle (ítem 8)  

No  
Sí: 2 puntos  
Parcial sí: 1 punto  
No: 0 punto  

Fuente de financiación de los estudios 
incluidos (ítem 10)  No  

Sí: 1 punto  
No: 0 punto  

Informe de potenciales conflictos de 
interés, incluyendo financiamiento 
(ítem 16)  

No  
Sí: 1 punto  
No: 0 punto  

Según estos criterios el puntaje máximo que puede obtener una RS serían 15 puntos, 
se decidió realizar un puntaje de corte en 8 puntos para ser incluidos en el REP. 

 En el Anexo 4 se puede encontrar la evaluación completa con AMSTAR-2 y la evaluación 
con AMSTAR-2 adaptado en el Anexo 5. 
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Anexo 4. Evaluación de la calidad con AMSTAR-2 

 DOMINIOS CRÍTICOS AMSTAR-2 
Último año 

de 
búsqueda Puntaje 

n RS evaluada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Año 
1 Khasanov, 2022 Y Y Y N Y Y N N N N NM NM N N NM Y 2021 6,0 
2 Bennett, 2022 Y PY Y PY Y N N PY Y N NM NM Y Y NM Y 2021 8,5 
3 Fedorowicz, 2023 N Y N N Y Y N N N N NM NM N N NM N 2022 3,0 
4 Cervantes, 2022 Y PY N N Y Y N N Y N NM NM N Y NM Y 2020 6,5 
5 Doty, 2022 Y PY Y N Y Y N N PY N NM NM Y Y NM Y 2022 8,0 
6 Scudder, 2022 Y PY N PY Y Y N Y N N NM NM N Y NM Y 2021 7,0 
7 McIntyre, 2022 Y PY N PY Y Y N PY Y N NM NM N Y NM Y 2021 7,5 
8 Jiménez-Muñoz Y Y N PY Y Y N N Y N NM NM Y Y NM Y 2021 8,5 
9 Katsivarda, 2022 Y PY N N N N N N N N NM NM N N NM N 2020 1,5 

10 Mann, 2021 N N Y N N N N Y N N NM NM N Y NM Y 2019 4,0 
11 Ishimo, 2021 Y PY Y PY Y Y N PY PY N NM NM N Y NM Y 2020 8,0 
12 Szlyk, 2020 Y PY N N Y Y N PY N N NM NM N Y NM N 2019 5,0 
13 Niederkrotenthaler, 2022 Y N N PY Y Y Y Y Y N Y N N Y Y Y 2021 10,5 
14 Lim, 2021 Y Y N N Y Y Y N Y N NM NM N Y NM Y 2020 8,0 
15 Forte, 2021 N PY N N Y Y N PY Y N NM NM N Y NM Y No informa 6,0 
16 Linskens, 2022 Y Y N N Y N N Y Y N NM NM Y N NM Y 2020 7,0 
17 Robinson, 2018 N Y N N Y N N Y Y N Y Y Y Y NM Y 2017 9,0 
18 Smart, 2020 Y PY Y N Y Y Y PY N N Y Y Y Y N Y 2020 11,0 
19 Baidley, 2020 N N N N N N N N N N NM NM N N NM Y 2018 1,0 
20 Niederkrotenthaler, 2020 Y N Y PY N N N N N N N Y Y Y Y Y 2019 7,5 
21 Chaudhary,2020 Y N Y N Y Y N PY N N NM NM N N NM Y 2019 5,5 
22 Andriessen, 2019 N N N PY Y Y N N Y N NM NM Y N NM Y 2018 5,5 
23 Inagaki, 2019 Y PY N N N N N PY Y N Y Y N N Y Y 2015 7,0 
24 Pirkis, 2017 Y N Y N N N N PY N N NM NM N N NM Y 2017 3,5 
25 Gunnell, 2017 Y N N N Y Y N N N N NM NM Y N NM Y 2016 5,0 
26 Okolie, 2017 Y N Y N Y Y N PY Y N NM NM Y N NM Y 2016 7,5 
27 Torok, 2016 Y N Y PY Y Y Y N N N NM NM N N NM N 2016 5,5 
28 Barker, 2017 N N N N N N N N N N NM NM N N N N 2015 0,0 
29 Hoffberg, 2019 Y Y N PY Y N Y N Y N NM NM Y N NM Y 2018 7,5 
30 Andriessen, 2019 Y PY Y PY Y Y Y Y N N NM NM N N NM Y 2019 8,0 
31 Robinson, 2015 N PY Y PY N Y Y N N N NM NM N N NM Y 2014 5,0 
32 O'Connor, 2013 Y N Y Y Y Y Y Y PY N Y Y Y Y N Y 2012 12,5 
33 Pirkins, 2013 N N Y PY N Y Y N N Y Y N N Y N Y 2012 7,5 
34 Cox, 2013 Y Y Y PY N N Y N N N NM NM N N N Y 2012 5,5 
35 Newton, 2010 Y N Y Y Y Y Y Y Y N NM NM Y Y N Y 2009 11,0 
36 Soomro, 2008 Y PY N N N N N PY N N NM NM N Y NM N 2013 3,0 
37 Gunnel, 2005 Y N N N N N N N N N NM NM N N NM N 2003 1,0 
38 Sarubbi, 2022 Y PY N N Y Y N N N N NM NM Y Y NM Y 2022 6,5 
39 Rassy, 2021 Y PY Y Y Y Y N N N N NM NM N N NM Y 2018 6,5 
40 Bowersox, 2021 Y PY N N N N N N N N NM NM N Y NM N 2019 2,5 
41 Skaczkowski, 2022 Y PY N N Y Y N N N N NM NM N N NM Y 2020 4,5 
42 Seag, 2022 Y N N N Y Y N N N N NM NM N Y NM Y 2020 5,0 
43 Hunter, 2021 Y PY N N Y Y N N N N NM NM N Y NM Y 2020 5,5 
44 Okolie, 2020 Y PY N PY Y Y Y PY N N Y N Y Y Y Y 2019 10,5 
45 Oyama, 2008 N N N PY Y Y N Y N N Y N N Y N N 2007 5,5 
46 De la Torre, 2017 N N N N N N N N N N NM NM N N NM N 2017 0,0 
47 Berg, 2017 N N N N Y Y N N N N NM NM N N NM Y 2016 3,0 
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48 Chauliac, 2021 Y Y N N Y N N Y PY N NM NM N N NM Y 2018 5,5 
49 Lestienne, 2022 PY N N N Y Y N PY N N NM NM N N NM Y 2020 4,0 
50 Nawaz, 2021 Y N Y N Y N N N N N NM NM N N NM Y 2021 4,0 
51 Viswanathan, 2022 Y PY N N Y Y Y Y Y N Y N N N N Y 2019 8,5 
52 Dabkowski, 2022 Y PY N PY Y Y Y PY N N NM NM N N NM Y 2022 6,5 
53 Rostami, 2022 Y PY N PY Y Y Y PY PY N NM NM N Y NM Y 2019 8,0 
54 Chen, 2020 Y N N PY N Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y 2020 11,5 
55 Bai, 2020 Y N N PY Y Y Y PY N N NM NM N N NM Y 2019 6,0 
56 Fieldman, 2021 Y PY N PY Y Y Y Y PY Y NM NM Y N NM Y 2018 9,5 
57 Melia, 2020 N PY N N Y Y N N PY N NM NM Y N NM N 2018 4,0 
58 Padmanatha, 2020 Y PY N PY Y Y Y PY Y N Y NM Y Y Y Y 2019 11,5 
59 Grist, 2017 N N Y N N N N N N N NM NM N N NM Y 2016 2,0 
60 Barker, 2014 Y N N N N N N N N N NM NM N N NM N 2012 1,0 
61 Zechmeister, 2008 Y N N N Y Y Y N N N NM NM N N NM Y No informa 5,0 
62 Schmeckenbecher, 2022 Y Y N N Y Y N PY Y N N Y Y N Y Y 2021 9,5 
63 Virk, 2022 Y PY Y N Y N N Y Y Y NM NM Y Y NM Y 2020 9,5 
64 Schlichthorst, 2020 Y N Y PY N N N N N N NM NM N N NM Y 2019 3,5 
65 Krishnamoorthy, 2023 Y N Y N Y N N N N N NM NM N N NM Y 2022 4,0 
66 Ramos-Martín J, 2023 Y PY N N Y Y N N PY N NM NM N Y NM Y 2020 6,0 
67 Wulz AR, 2021 N N N N Y N N N N N NM NM N N NM Y 2021 2,0 
68 Rees, 2016 Y PY Y PY Y Y Y Y N N NM NM N N NM Y 2015 8,0 

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis. Y = 1 pto.; PY = 0.5 pto.; NM o N = 0 pto. 
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Anexo 5. Evaluación de la calidad con AMSTAR-2 adaptado  

DOMINIOS CRÍTICOS AMSTAR-2 
Último año de 

búsqueda  
Puntaje-crítico 

n RS evaluada 2 4 5 6 7 8 10 16 Año 

1 Khasanov, 2022 Y N Y Y N Y N Y 2021 8,0 
2 Bennett, 2022 PY PY Y N N PY N Y 2021 7,0 
3 Fedorowicz, 2023 Y N Y Y N PY N N 2022 6,0 
4 Cervantes, 2022 PY N Y Y N N N Y 2020 5,0 
5 Doty, 2022 N N Y Y N N N Y 2022 3,0 
6 Scudder, 2022 PY PY Y Y N N N Y 2021 7,0 
7 McIntyre, 2022 PY PY Y Y N PY N Y 2021 8,0 
8 Jiménez-Muñoz Y PY Y Y N Y N Y 2021 10,0 
9 Katsivarda, 2022 N N N N N N N N 2020 0,0 

10 Mann, 2021 N N N N N Y N Y 2019 3,0 
11 Ishimo, 2021 PY PY Y Y N PY N Y 2020 8,0 
12 Szlyk, 2020 N N Y Y N PY N N 2019 3,0 
13 Niederkrotenthaler, 2022 N PY Y Y Y Y N Y 2021 10,0 
14 Lim, 2021 Y N Y Y Y PY N Y 2020 10,0 
15 Forte, 2021 PY N Y Y N PY N Y No informa 6,0 
16 Linskens, 2022 Y N Y N N Y N Y 2020 7,0 
17 Robinson, 2018 Y N Y N N Y N Y 2017 7,0 
18 Smart, 2020 PY N Y Y Y PY N Y 2020 9,0 
19 Baidley, 2020 N N N N N N N Y 2018 1,0 
20 Niederkrotenthaler, 2020 N PY N N N N N Y 2019 3,0 
21 Chaudhary,2020 N N Y Y N PY N Y 2019 4,0 
22 Andriessen, 2019 N PY Y Y N PY N Y 2018 6,0 
23 Inagaki, 2019 PY N N N N PY N Y 2015 4,0 
24 Pirkis, 2017 N N N N N Y N Y 2017 3,0 
25 Gunnell, 2017 N N Y Y N N N Y 2016 3,0 
26 Okolie, 2017 N N Y Y N PY N Y 2016 4,0 
27 Michelle Torok, 2016 N PY Y Y Y N N N 2016 7,0 
28 Barker, 2017 N N N N N Y N N 2015 2,0 
29 Adam Hoffberg, 2019 Y PY Y N Y N N Y 2018 10,0 
30 Karl Andriessen, 2019 PY PY Y Y Y N N Y 2019 10,0 
31 Jo Robinson, 2015 PY PY N Y Y N N Y 2014 9,0 
32 Elizabeth O'Connor, 2013 N Y Y Y Y Y N Y 2012 11,0 
33 Pirkins, 2013 N PY N Y Y N Y Y 2012 8,0 
34 Cox, 2013 Y PY N N PY N N Y 2012 8,0 
35 Amanda Newton, 2010 N Y Y Y Y Y N Y 2009 11,0 
36 Soomro, 2008 PY N N N N PY N N 2013 3,0 
37 Gunnel, 2005 N N N N N N N N 2003 0,0 
38 Sarubbi, 2022 N N Y Y N N N Y 2022 3,0 
39 Rassy, 2021 N Y Y Y N N N Y 2018 6,0 
40 Bowersox, 2021 N N N N N N N N 2019 0,0 
41 Skaczkowski, 2022 PY N Y Y N N N Y 2020 5,0 
42 Seag, 2022 N N Y Y N N N Y 2020 3,0 
43 Hunter, 2021 PY N Y Y N N N Y 2020 5,0 
44 Okolie, 2020 N PY Y Y Y PY N Y 2019 9,0 
45 Oyama, 2008 N PY Y Y N Y N N 2007 6,0 
46 De la Torre, 2017 N N N N N N N N 2017 0,0 
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47 Berg, 2017 PY N Y Y N N N Y 2016 5,0 
48 Chauliac, 2021 PY N Y N N Y N Y 2018 6,0 
49 Lestienne, 2022 PY N Y Y N PY N Y 2020 6,0 
50 Nawaz, 2021 N N Y N N Y N Y 2021 4,0 
51 Viswanathan, 2022 N N Y Y Y Y N Y 2019 8,0 
52 Dabkowski, 2022 PY N Y Y PY PY N Y 2022 8,0 
53 Rostami, 2022 PY PY Y Y Y PY N Y 2019 11,0 
54 Chen, 2020 Y N N Y Y Y N Y 2020 10,0 
55 Bai, 2020 N PY Y Y Y PY N Y 2019 9,0 
56 Fieldman, 2021 PY PY Y Y Y Y Y Y 2018 13,0 
57 Melia, 2020 PY N Y Y N N N N 2018 4,0 
58 Padmanatha, 2020 Y PY Y Y Y PY N Y 2019 12,0 
59 Grist, 2017 N N N N N N N Y 2016 1,0 
60 Barker, 2014 N N N N N N N N 2012 0,0 
61 Zechmeister, 2008 N N Y Y Y N N Y No informa 6,0 
62 Schmeckenbecher, 2022 Y N Y Y N PY N Y 2021 7,0 
63 Virk, 2022 PY N Y N N Y Y Y 2020 7,0 
64 Schlichthorst, 2020 N PY N N N N N Y 2019 3,0 
65 Krishnamoorthy, 2023 N N Y N N N N Y 2022 2,0 
66 Ramos-Martín J, 2023 PY N Y Y N N N Y 2020 5,0 
67 Wulz AR, 2021 N N Y N N N N Y 2021 2,0 
68 Rees, 2016 Y PY Y Y Y Y N Y 2015 10,0 

Y: Yes; PY: Partial Yes; N: No; NM: not conduct meta-analysis. Y = 1 pto.; PY = 0.5 pto.; NM o N = 0 pto. 

En verde se encuentran las RS con puntaje mayor o igual a 8. 
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Anexo 6. Metaanálisis de las opciones 

6.1 Metaanálisis opción 2: Cobertura mediática responsable 

Hallazgo N°1 Efecto de las campañas y publicidad que entregan mensajes de esperanza, 
recuperación y búsqueda de ayuda frente al suicidio en personas adultas, en comparación 
a los que no lo reciben. 
 

 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la RS de Niederkrotenthaler et al 2022 (Revman 5.4) (37) 
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6.2 Metaanálisis opción 4: Métodos de restricción de acceso – Leyes y 
regulaciones 

Hallazgo 1: Leyes y regulaciones de restricción de acceso a medios letales para la 
prevención del suicidio 

 
Fuente: RS Smart et al (45)  
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6.3 Metaanálisis opción 4: Métodos de restricción de acceso - Barreras en 
puentes 

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevención del suicidio 

 
Fuente: RS Okolie et al, 2020 (47) 
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6.4 Metaanálisis opción 4: Métodos de restricción de acceso - Redes de 
seguridad 

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevención del suicidio 

 
Fuente: RS Okolie et al, 2020 (47)  
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6.5 Metaanálisis opción 4: Métodos de restricción de acceso - Intervenciones 
combinadas 

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevención del suicidio 

 
Fuente: RS Okolie et al, 2020 (47) 
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6.6 Metaanálisis opción 5: Métodos de Continuidad de cuidados - Intervención 
breve y contactos de seguimiento 

 
Fuente: Elaboración propia, 2023 (Revman 5.4). 
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Anexo 7. Ejemplos de intervenciones sobre disuasión 

Imagen 7.1: Ejemplo de letrero usado como mensaje de las líneas telefónicas cercanos a 
Hotspot en Inglaterra(171). 

 


