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v" Muchas veces, hablar de suicidio es hablar de situaciones dolorosas e intimas.
v Muchas personas podemos ser sobrevivientes de un suicidio y/o haber perdido
algun familiar, un amigo, o una persona a la que hayamos atendido.
v"Algunos incluso podemos haber realizado alguin intento o presentar ideas
suicidas.
Por favor, cuida de ti durante la lectura de este documento y
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LINEA PREVENCION DEL SUICIDIO

Los Restimenes de Evidencia para Politicas abordan un problema de salud publica
RESU M EN amplio e investiga opciones de solucién informadas por evidencia para afrontarlo.
EJ ECUT'VO Su objetivo es orientar la toma de decisién de las autoridades competentes con

informacion obtenida con métodos transparentes y sisteméticos.

El Departamento de Salud Mental de la Division de Divisidén de Prevencién y Control de
Enfermedades (DIPRECE) solicitd a la Unidad de Politicas de Salud Informadas por Evidencia del
Departamento de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia de la Divisién
de Planificacién Sanitaria, el desarrollo de un Resumen de Evidencia para Politicas sobre suicidio
dado que se requiere avanzar hacia la correcta y oportuna implementaciéon de estrategias de

prevencion de éste.

Para la elaboracion de este informe, el equipo elaborador definid de manera previa el método con
el que se identificaron y seleccionaron las potenciales opciones de solucion. Una vez
seleccionadas las cinco opciones, se realizé una busqueda sistemdtica y sintesis de efecto vy
consideraciones implementacion de cada opcidn, utilizando la metodologia GRADE. Ademas, se
complementd la informacidn con una consulta a los expertos tematicos ministeriales sobre

consideraciones de implementacion.

Principales hallazgos de las opciones de politica analizadas:

Opcidn 1: Vigilancia de conducta suicida
— Se encontraron estudios enfocados a realizar vigilancia de conducta suicida a través de encuestas

poblacionales y clasificacion de llamados telefénicos a emergencias. Para la evaluacion de
desodrdenes de salud mental se utilizaron breves cuestionarios y entrevistas de diagndstico
estructuradas.

— En consideraciones de implementacion se identificd la necesidad de lograr la estandarizacidon de
encuestas y registro de casos ya que existe heterogeneidad en la forma de clasificar
enfermedades, la utilizacién de instrumentos con los cuales se clasifica y momento de la

clasificacidn.

Opcidn 2: Cobertura mediatica responsable y campafas comunicacionales
— La entrega de mensajes de esperanza, recuperacion y de busqueda de ayuda a personas adultas

no tendria efecto en evitar la mortalidad por suicidio (certeza en la evidencia baja), disminuiria
levemente la ideacion suicida (certeza en la evidencia moderada). La entrega de pautas nacionales



de comunicacion periodistica disminuye la mortalidad por suicidio (certeza en la evidencia
moderada).

En consideraciones de implementacién se identificé que la colaboracién entre actores es un
elemento esencial para difundir contenido responsable a la poblacidon. La existencia de leyes
contra informacidon dafina sobre el suicidio y su fiscalizacion adecuada podria disminuir la
mortalidad por suicidio (sin informacion suficiente para evaluar la certeza en la evidencia).

Opcidn 3: Sistema de ayuda en crisis

Existen diversos factores que influyen en una dptima asistencia telefénica en crisis. Se puede
observar que el personal pagado, con capacitacién, formacidn en salud mental, con mas horas de
experiencia y estilos de respuesta no directivas tendrian mejores resultados terapéuticos (certeza
en la evidencia muy baja).

En consideraciones de implementacion se identificé que establecer estandares minimos del
desempefio de los asistentes telefdnicos podria facilitar y mejorar el tipo de respuesta entregada.
Ademas, la disponibilidad en los paises de centros de crisis especializados tendria mayores
posibilidades de disminuir las tasas de mortalidad por suicidio (sin informacidn suficiente para

evaluar la certeza en la evidencia).

Opcidn 4: Restriccion de acceso a medios letales

Se encontré evidencia de restriccion de acceso a través de 1) leyes y regulaciones de: armas, y
envenenamiento (pesticidas, mondxido de carbono y restricciones farmacéuticas), 2) restricciones
de saltos a través de: barreras, contencion de saltos, prohibiciones de acceso e intervenciones
combinadas, 3) métodos de disuasion y 4) percepciones de actores clave sobre consejeria en
acceso a medios letales

En consideraciones de implementacidn se observd que existe alta heterogeneidad en los tipos de
medios letales, poblacion que le da uso, regulaciones y factores contextuales que hacen mas
prevalentes el uso de un medio u otro. Es necesario conocer el perfil epidemioldgico del pais,
comportamiento por grupos de la poblacion y regulaciones existentes para obtener mejores

resultados en la prevencion.

Opcidn 5: Continuidad de cuidados

Intervenciones breves con contactos de seguimiento para mejorar la adherencia no tendrian un
efecto en aumentar la adherencia a tratamiento ambulatorio (certeza en la evidencia moderada),
pero si disminuiria en gran medida la mortalidad por suicidio cuando el acompafiamiento es
prolongado y tiene objetivos de apoyo (certeza en la evidencia alta). Los instrumentos de
deteccidn de riesgo suicida no tienen un efecto sobre la ideacidn suicida (certeza en la evidencia
alta).

En consideraciones de implementacion 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 considerd un elemento relevante para obtener buenos resultados en la implementacion de

intervenciones que favorezcan la continuidad de cuidados.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El suicidio es un fendmeno que ha estado presente en todo tipo de culturas a lo largo de la
historia de la humanidad (1). Es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
como el acto de quitarse la vida deliberadamente (2) y constituye un grave problema de salud
publica mundial. Se estima que a nivel mundial mueren anualmente cerca de 700.000
personas por esta causa, lo que representd cerca del 1,3% de las muertes globales en 2019
(3). En ese sentido, muere mas gente por suicidio que por malaria, VIH, cancer 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 anos. Al comparar los periodos de 2010-
2014 y 2015-2019, se puede senalar que se observa una tendencia a la baja en esta
problematica (4). Para el ano 2019 la tasa de mortalidad por suicidio en Chile fue de 9 por
100.000 habitantes (5). Por otro lado, para el aflo 2022, se observd una tasa ajustada por
edad de 10,91 por 100.000 habitantes, un aumento de un 33% con respecto al ano 2021

pero una disminucidn con respecto al periodo 2010-2019(6).

En relacidon 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 relacidn 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 anos (4). Respecto al ano 2023, un informe de epidemiologia del
MINSAL realizado a mayo del presente afio, informa que se presentaron 677 defunciones por
esta causa lo que significa un aumento de 1,2% respecto al mismo periodo del ano pasado.
Observandose una tasa cruda de 3,6 por 100.000 habitantes, significando una disminucion
de un 1,2% respecto al afo 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 observd que durante el 2022, los grupos etarios con las tasas mas altas fueron los
hombres de 80 +, 75 a 79 y 30 a 34, anos, con 37,32, 26,28 y 24,29 muertes por 100.000
hombres. Al considerar los grupos con la mayor variacion porcentual en las tasas al
compararlas con el afio 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, 862 y 8,16 en las tasas,

correspondientemente(6).

Desde una perspectiva socioecondmica, en nuestro pais la ideacidn suicida es mas frecuente
entre quienes viven en hogares con ingresos menores a $540 mil en comparacién 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% ideacidn suicida (8), cifra mayor

que la reportada por otros paises en la regidn de las Américas (9).



Se ha reportado que determinados grupos sociales vulnerables o marginados constituyen
poblaciones en mayor riesgo en cuanto a la problematica suicida (10). En ese sentido, grupos
LGBITQ+(11), inmigrantes y minorias étnicas (12) y refugiados o personas obligadas a
abandonar su hogar (13) tienen un riesgo mayor de suicidio que la poblacion general (14).

El suicidio es un fendmeno complejo, en el cual influyen multiples factores: socioecondmicos,
geograficos, culturales y sociales (15,16). Se ha demostrado que, ademas de las
enfermedades mentales, hay otros factores de riesgo asociados con el suicidio: la experiencia
de pérdida, soledad, discriminacion, un quiebre amoroso, problemas financieros, enfermedad
y dolor crdnico, 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 situacion estresante es suficiente para explicar el fendmeno
(19) ni necesariamente la presencia de factores de riesgo conducen a un comportamiento
suicida (20). Con mayor frecuencia, varios factores de riesgo actlan acumulativamente para
aumentar la vulnerabilidad de un individuo al comportamiento suicida (19). En esa linea,
muchos suicidios pueden ocurrir de manera impulsiva en momentos de crisis, por lo que no
se considera una conducta de facil prediccion (17).

Lineas de accidn

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

En Chile, en 2008, y a partir de las recomendaciones de la OMS del ano 2009, se implementa
progresivamente el Programa Nacional de Prevencidn del Suicidio (PNPS), que se formaliza
a partir del afio 2013 a través de Norma Administrativa N°027 del Ministerio de Salud (20).
En ella se define el caracter 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 simultanea (20):
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Figura 1. Estrategias del Programa Nacional de Prevencion del Suicidio

Sistema de
Vigilancia de la
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correcia cobertura
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mediatica

Intersectoriales

Sistemas de Ayuda
en Crisis

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

Posteriormente, en el afno 2014, la OMS publicd el informe “Prevencidn del suicidio: un
imperativo global” (21), el cual tiene como objetivo priorizar la prevencién del suicidio en los
programas mundiales de salud publica y de politicas publicas y concientizar acerca del
suicidio como una cuestidn de salud publica. Esta constituye la primera publicacion de la OMS
de esta indole y redne la informacién que se tenia hasta la fecha para poder tomar las

medidas necesarias frente a la problematica del suicidio (21).

En la publicacién de la OMS se presenta la Figura 2, la cual expone la gran variedad de
factores que contribuyen al suicidio, considerando diferentes areas de un modelo ecoldgico:
sistema de salud, sociedad, comunidad, relaciones (conexion social con los familiares mas
cercanos y con amigos) e individuo (21). Para combatir esta problematica, se proponen
intervenciones que han demostrado efectividad segun las dreas 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
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Fuente: Prevencién del suicidio: un imperativo global. Washington, DC: OPS, 2014 (21).

En el afo 2021, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) lanzé la iniciativa “Vivir la vida. Guia de aplicacidn para la prevencion del
suicidio en los paises”, un enfoque que incorpora 4 intervenciones basadas en evidencia (22):
e Velar porque se limite el acceso a los medios de suicidio.
e Interactuar con los medios de comunicacion para que informen de forma responsable
sobre el suicidio.
o Desarrollar las aptitudes socioemocionales para la vida de los adolescentes.
e Actuar para detectar a tiempo, evaluar, gestionar y hacer seguimiento de cualquier
persona con conductas suicidas.

Ademas, esta guia sefiala la implementacion exitosa de estas intervenciones requieren seis
pilares fundamentales transversales (22):

e Colaboracidon multisectorial

e Sensibilizacion y promocién

e Desarrollo de las capacidades
e Financiacion
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e Vigilancia, monitoreo y evaluacion

La OMS en los afos 2014 y 2021 ha actualizado sus recomendaciones con mayor detalle,
integrando recomendaciones de implementacidon para poder ejecutar estrategias con
evidencia en determinados paises (23). Se debe sefalar que, si bien las estrategias
recomendadas por la OMS, ya habian sido incluidas en el PNPS (20), los lineamientos
actualizados podrian facilitar la implementacion a nivel local. Es en este contexto, el
Ministerio de salud quiere avanzar hacia la correcta y oportuna implementacion, por lo que
se ha solicitado la elaboracion de este Resumen de Evidencia para Politicas, con la finalidad
de dar los insumos necesarios para la implementacién de estrategias de prevencién de

suicidio.
IDENTIFICACION Y SELECCION DE OPCIONES DE SOLUCION

El enfoque de este Resumen de Evidencia para Politicas esta centrado en la implementacion
de las estrategias que se podrian incluir en la actualizacion del Programa Nacional de
Prevencion del Suicidio (20). Estas estrategias han sido identificadas a través de
Recomendaciones informadas por la evidencia para la prevencion del suicidio (23-29),
Recomendaciones de la OMS del ano 2009, 2014 y 2021 (21,23,28) y Norma Administrativa
del Programa Nacional del Suicidio del afo 2013 (20).

Vigilancia conducta suicida

Cobertura mediatica responsable

Sistema de ayuda en crisis

Capacitacidn al personal de salud

Planes regionales intersectoriales

Programas preventivos en establecimientos educacionales

Desarrollar competencias socioemocionales y habilidades para la vida en estudiantes
Restriccion acceso a los medios letales

© 0N O~ WNRF

Entrenamiento de gatekeepers o agentes/facilitadores comunitarios
10. Continuidad de cuidados para personas en riesgo de suicidio

11. Campaiias comunicacionales

12. Tratamiento para la depresidn

13. Sensibilizacidn

14. Colaboracidn multisectorial

La priorizacidn de las estrategias a evaluar en este Resumen de Evidencia para Politicas fue
realizada segun el nivel de desarrollo en su implementacion y presencia de dificultades en
ella (ver Tabla 1), por la Comisidn Ministerial de Prevencion del Suicidio, en conjunto con la

Unidad de Politicas en Salud Informadas por Evidencia.
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Tabla 1: Criterios considerados en la priorizacion de opciones

. Nivel de Dificultades en su
Estrategia . ., . -
implementacién | implementacion
Planes regionales intersectoriales Alta No
Tratamiento para la depresion Alta No
Sistema de ayuda en crisis Alta Parcial
Capacitacién al personal de salud Alta Parcial
Programas preventivos en establecimientos .
9 . P Alta Parcial
educacionales
Desarrollar competencias socioemocionales y . .
. . . Parcial Parcial
habilidades para la vida en estudiantes
Continuidad de cuidados para personas en riesgo de . .
. b P 9 Parcial Parcial
suicidio
Vigilancia conducta suicida Parcial Si
Cobertura mediatica responsable Baja Si
Restriccidn acceso a los medios letales Parcial Si
Entrenamiento de gatekeepers o agentes/facilitadores . ,
o 9 P J Parcial Si
comunitarios
Campanas comunicacionales Alta Si

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 esta completamente desarrollado. Baja: existen iniciativas puntuales o no

hay desarrollo.

En este documento, no fueron priorizados las estrategias de prevencion en establecimientos

educacionales y de entrenamiento de gatekeepers (29), ya que estos fueron incorporados en

una sistematizacidon de la evidencia previa, incorporando informacién de los ultimos 5 afos

(30,31).

Segun los criterios antes mencionados y las prioridades técnicas, este resumen aborda los

factores de implementacion de las siguientes estrategias (Figura 3). Estas fueron de

elaboracién propia, usando como guia las directrices de la OMS (21,23):

I- Vigilancia conducta suicida

[I- Cobertura mediatica responsable y campafias comunicacionales

Ill- Sistema de ayuda en crisis

V- Restriccidn 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, asi como
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también la identificacién de grupos en mayor riesgo, caracterizacion de perfiles e

investigacion epidemioldgica.

Actualmente, los sistemas implementados en las regiones del pais 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 informacidn, validadores de la informacién reportada

y los informes epidemioldgicos, entre otros puntos criticos.

Sin la sistematizacion de la vigilancia, dificilmente se puede definir el perfil epidemioldgico
para focalizar acciones preventivas en cada regidn, asi como la identificacion y la gestion de
casos en riesgo por parte de la red asistencial.

Il- Cobertura mediatica responsable
Corresponden a estrategias que aseguren un trato responsable y ético de la informacion

relativa a conductas suicidas en los medios de comunicacion. Implica la colaboracidn
permanente de los especialistas en la prevencidén del suicidio con diversos medios de
comunicacion, formular y ejecutar instancias de capacitacion a periodistas, comunicadores u
otros relacionados; realizar acciones de difusion de practicas responsables de informacion; y
la utilizacion de medios de comunicacidén y redes sociales para promover la busqueda de

ayuda, factores protectores y estrategias preventivas.

Actualmente el desarrollo de esta estrategia ha presentado dificultades en su
implementacion. Se han desarrollado estrategias para educar y monitorear la correcta
cobertura mediatica pero no ha sido una accion sistematica y estructurada a través de un plan
de capacitacion a los medios. Los obstaculos principales han sido la dificultad de

convocatoria y compromiso por parte de los editores y periodistas.

lll- Sistema de ayuda en crisis
Corresponde a la instalacion de canales de asistencia a la poblacidn para brindar atencion de

emergencia en situaciones de crisis de salud mental y riesgo de conducta suicida.
Generalmente incluye mecanismos de asistencia remota a través de lineas telefdnicas (crisis
hotlines) y plataformas web de teleatencion. Actualmente, se han desarrollado plataformas
de respuesta rapida ante crisis a través de la habilitacion de teléfonos para comunicarse
directamente con un equipo de profesionales que entregan orientacion, contencidn
emocional y atencidon en crisis a aquellas personas con riesgo suicida o a sus familiares, al
mismo tiempo que coordinan con la red asistencial su atencidn, 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 capacitacion, refuerzo de la dotacién de

personal y estandarizacion de las acciones a través de protocolos.

IV- Restriccion 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: instalacion de barreras en lugares de salto,
regular venta de armas; también incluye la reduccién de su disponibilidad o su letalidad,
como por €j. limitar cantidad de medicamentos o sustancias tdxicas para la venta, aumentar
disponibilidad de antidotos, 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 incorporacion
al sistema globalmente armonizado de clasificacion y etiquetado de sustancias y mezclas
peligrosas permitiendo el control de su compra (permisos), almacenamiento y etiquetado.

V- Deteccidn, 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 atencién en salud, de
acuerdo al nivel de cuidados requerido y sus necesidades. Implica acciones que van desde la
deteccidn del riesgo suicida, el facilitar el acceso a la atencion, evaluacion de la severidad del
riesgo; hasta el manejo clinico y el seguimiento post alta.

En nuestro pais existe una dificultad para que desde la deteccidn de intentos suicidas en
urgencias o a través de atencidon 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 Politicas presentados
segun nivel de prevencidn: universal, selectiva e indicada

Prevencién del Suicidio

e A D —
Universal Selectiva Indicada
——
//_/ \ RHE
Vigilancia ElrETE Rl & Sistena de Continuidad de cuidados
conducta Sy - - .. para personas en riesgo de
suicida ayuda en crisis cuicidio

Fuente: elaboracién propia, basado en Institute of Medicine (15).
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METODOLOGIA DE BUSQUEDA Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA DE
EFECTO Y CONSIDERACIONES DE IMPLEMENTACION

r

La busqueda de revisiones sistematicas (RS) se realizo en las bases de datos: Medline,
Embase y Epistemonikos. Se establecieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion
(Ver estrategia de busqueda en Anexo 1):

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion para todas las
opciones:

RS o Scoping Review de estudios primarios sobre efectividad, costos, costo-efectividad,
costo-beneficio, cualitativos o de aspectos de implementacidn de las opciones de politica
priorizada. Los estudios podian ser realizados en poblacién general, poblacién en riesgo,
poblaciones especificas, con o sin comorbilidades psiquiatricas (como depresion,
trastornos ansiosos, o de personalidad).

Los criterios de exclusion fueron RS sobre intervenciones farmacoldgicas o psicoterapia,
relativas a suicidio asistido, enfocadas en gatekeeper o aquellas intervenciones enfocadas
en capacitacion de profesionales de la salud sobre suicidio, asi como estudios que
evaluaran efectividad de instrumentos de screening o de deteccion de riesgo suicida.
Ademas, 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 intencion de suicidio. Finalmente, se excluyeron las RS que
no reportaran elementos de implementacidn de la medida especifica para cada opcidn o
que no se detallara la intervencidn para evaluar su implementacion.

Los criterios de inclusion y exclusion especificos por opcion fueron los siguientes:

Opcion 1 Vigilancia conducta suicida: Los criterios de inclusion fueron RS sobre sistemas
de recoleccidon de datos contextualizado en un sistema de registro, monitoreo y vigilancia;
y RS de sistemas de analisis de datos (ej. Data Science) implementados en un sistema de
vigilancia. Mientras que los de exclusion fueron RS sobre vigilancia de conducta suicida
pero que solamente reportaran resultados de ésta (gj. prevalencias) y no su metodologia.

Opcion 2 Cobertura mediatica responsable: Los criterios de inclusion fueron RS que
evaluaran campanas comunicacionales, pautas o campanas preventivas o promotoras del
suicidio.

Opcion 3 Sistemas de ayuda en crisis: Los criterios de inclusion fueron RS que evaluaran
plataformas virtuales o no virtuales, sincrénicas o asincrénicas de ayuda en momentos de
crisis suicida. Se excluyeron plataformas que realizaran terapia para prevenir
pensamientos, ideacion suicida o estrategias de afrontamiento fuera de situaciones de
crisis.

Opcion 4 Restriccion de acceso a medios letales: Los criterios de inclusion fueron RS que
evaluaran la restriccion de acceso a diferentes medios letales, como pueden ser leyes,
barreras, contenciones fisicas, intervenciones de disuasidn del intento suicida. Mientras
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que los de exclusién fueron RS que solamente reportaran prevalencias de utilizacion de
medios letales.

Opcion 5 Continuidad de cuidados: Los criterios de inclusion fueron RS que evaluaran
intervenciones enfocadas en la articulacidon del sistema de salud en cuanto a deteccidn,
gestion y seguimiento. Mientras que los de exclusion fueron RS de deteccién, que
evaluasen la efectividad de los tratamientos de psicoterapia.

No se aplicaron filtros por idioma, fecha o pais de publicacidon. Dos personas de manera
independiente seleccionaron los articulos por titulo y abstract, y dos personas realizaron
la seleccion por texto completo. Una vez seleccionadas las RS, se evalud la calidad
metodoldgica de éstas a través de AMSTAR-2 adaptado para los fines de este REP (32)
(ver detalle metodoldgico en Anexo 2), seleccionando Unicamente las de mejor calidad.
Para el caso de la opcion 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 cumplian los criterios antes
indicados.

La extraccion de datos la realizé una persona con la posterior revision de otro
investigador, priorizando la informacion indicada en las RS. Cuando éstas no reportaban
adecuadamente los resultados presentados, se recurrié a los estudios primarios para
complementar la informacion faltante.

La sintesis de evidencia de efecto se hizo con la metodologia 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 clasificd por niveles de certeza de la evidencia (como
se sefala mas abajo) y se presentd en una tabla resumen de los hallazgos (SoF, por sus
siglas en inglés)(33,34).

El analisis de las consideraciones de implementacion se realizé a través de la evidencia
obtenida en la busqueda y complementada con informacidn entregada por los referentes
tematicos.

CERTEZA DE LA EVIDENCIA GRADE CUANTITATIVA

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

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

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

BOOO MUY BAJA: La evidencia no entrega una indicacién 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

PDDBD ALTA: Es muy probable que el hallazgo de la revisidn sea una representacién razonable
del fendmeno de interés.

ODDO MODERADA: Es probable que el hallazgo de la revisidn sea una representacidn
razonable del fenémeno de interés.

BPDOO BAJA: Es posible que el hallazgo de la revisién sea una representacién razonable del
fenédmeno de interés.

BOOO MUY BAJA: No estd claro si el hallazgo de la revisidén es una representacién razonable
del fendmeno de interés.
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SINTESIS DE LA EVIDENCIA DE EFECTO Y CONSIDERACIONES DE
IMPLEMENTACION DE CADA OPCION

Resultados de la busqueda general

La busqueda de evidencia se realizé de manera amplia para todas las opciones de politica
priorizadas, luego en el cribado se realizé la categorizacion de las Revisiones Sistematicas
(RS) por las diferentes opciones de politicas, pudiendo una RS responder a mas de una

opcidn.

A partir de la metodologia 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
investigacion. 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 Opcidon de Vigilancia de Conducta Suicida (55,56,65-74,57,75-79,58-64), 13 para
Cobertura Mediatica 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 opcidn 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

3.567

RS importadas al cribado 2.147 duplicados

desde blsqueda eliminados
1.420 1.262
RS evaluadas por titulo y RS consideradas
abstract irrelevantes
158 94

RS excluidas de acuerdo a
criterios de exclusion

RS evaluadas a texto
completo

44
RS excluidas por calidad
baja segiin AMSTAR 2*

20 RS incluidas
160 primarios incluidos

el I

2RS 4 RS 5RS 7RS 4 RS

Vigilancia de Cobertura Sistema de Restriccion de Continuidad
conducta Responsable ayuda acceso de Cuidados
25 primarios 13 primarios 20 primarios 79 primarios 11 primarios

Fuente: elaboracién propia, 2023.
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Opcion 1. Vigilancia de conducta suicida

Se encontraron 2 RS (35,36) que respondieron a la opcion sobre vigilancia de conducta
suicida. Estas revisiones incluyeron 25 EP (55,56,65-74,57,75-79,58-64) que cumplian con
los criterios mencionados en la seccion de metodologia, ademas 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: Descripcidn de los estudios incluidos para la vigilancia de conducta suicida

El rango de busqueda de las RS incluidas fue hasta 2020

Componentes Descripcion

- 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)

Disenos de
estudio

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

- Vigilancia de conducta suicida, mediante encuestas poblacionales (36)

Intervencion - Clasificacién de llamados telefdnicos a emergencias (55,56,65-74,57,75-79,58—
64).
Comparacién No aplica

Caracterizacién de encuestas relacionadas con salud mental poblacional (36): la RS
se focalizd en describir los datos de poblacién, disefio muestral y procedimientos,
cobertura, desérdenes de salud mental evaluados*.

Descripcion de llamadas de emergencia relacionadas a suicidio (55,56,65—
74,57,75-79,58-64):

Se clasifican las llamadas segun tipo de clasificacion de enfermedad o diagndstico

Desenlaces

y codificacion usada, momento de clasificacidn de la llamada, profesional que
clasifica la llamada.

8 estudios se realizaron en Espafia (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 Turquia (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 Japdn (66).

Las 3 encuestas poblacionales fueron realizadas en Reino Unido (36).

Ambitos
(setting)

*En este caso, la RS no reportd cudles 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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* 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 evalian los desdrdenes de salud mental para su clasificacion. Entre ellas, se
menciona el uso de breves cuestionarios para evaluarlos, mientras que en otros usaron como
herramienta, entrevistas de diagndstico 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 mas
similares en cuanto a cobertura poblacional y métodos, ambas usaron disefios muestrales
para tener muestras representativas a nivel nacional, sin generar una sobrerrepresentacion
de grupos minoritarios (31). Utilizaron un diseho de dos fases, con entrevistas estructuradas
seguidas de entrevistas realizadas por investigadores clinicamente capacitados en aplicarlas
a una submuestra de la poblacién (36).

SELCoH (2009), fue una encuesta a nivel local, de territorios del sur de Londres (36). Su
particularidad es que uso técnicas para mejorar la recoleccién de datos en grupos étnicos
minoritarios (herramientas de traduccidn), y se limitd a realizar entrevistas iniciales
estructuradas que no fueron seguidas por entrevistas clinicas 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 dafo 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 preguntd a las personas encuestadas si habian considerado
o intentado cualquiera de los tres actos mencionados en algun 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 habian pasado en la semana pasada, el ano 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
clinicas revisadas) y fueron preguntadas cara a cara. Sin embargo, dada la sensibilidad de

las preguntas, las personas entrevistadas podian optar por usar un método de auto-


https://www.zotero.org/google-docs/?sZaznl
https://www.zotero.org/google-docs/?pvjHIe

completar (Computer Assisted Self Interview, auto entrevista asistida por computadora)
(36).

En cuanto al analisis por subgrupos poblacionales (étnicos y por sexo), las encuestas BPMS
(2000) y APMS (2007), usaron las mismas categorias de grupos étnicos. Sin embargo, para
la SELCoH (2009) el analisis dividié en grupos a “negros caribefnos” (Black Caribbean) y
“negros africanos” (Black African), y no se presentan datos de prevalencia para surasiaticos.
En relacion con la categoria por sexo, la encuesta APMS (2007) entregd estimaciones de
prevalencias para hombres y mujeres por separado, mientras que la SELCoH (2009) entregd

prevalencias para personas adultas solamente (31).
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Tabla 1. 2 Descripcion de encuestas poblacionales dirigidas a la Vigilancia de Conducta Suicida

Afo N° Rango . o . Desérdenes de salud mental
Encuesta ., |Cobertura . - Disefio de la encuesta Procedimiento de entrevistas .
(duracién) participantes| etario categorizados
Encuesta de dos fases con entrevistas utilizando Entrevistas estructuradas* utilizando |BPMSy APMS:
evaluaciones estructuradas, seguidas de entrevistas con una |entrevistas personales asistidas por |Trastorno de Salud Mental Comun
submuestra realizada por entrevistadores de investigacion  [computadora, con algunas secciones [Trastornos de Ansiedad Mixta,
clinicamente capacitados. La primera fase utilizé un disefio dejautocompletadas**. generalizada y Depresiva
muestreo de dos etapas: No se especifican las adaptaciones Cualquier episodio depresivo
Nacional: | N = 8.580 1) Sectores postales estratificados por grupo socioeconémico[culturales, pero se sefiala que no se  |Pensamientos suicidas
’ : 18 a |y regidn del NHS; realizaron algunas de las entrevistas |Intentos de suicidio
2000 |Inglaterra,| con 638 . e . .
BPMS . . 74 |2) puntos de entrega postal seleccionados (36 dentro de por restricciones del lenguaje. Autolesiones
(6 meses)| Escocia, | entrevistas ~ .. . L
Gales clinicas anos |cada sector) y luego visitados por entrevistadores para Psicosis
identificar hogares privados con una o mas personas de 18 a [*Entrevistas estructuradas: Todas las |Dependencia de drogas y alcohol
74 afios. Se selecciond una persona por hogar utilizando el  |entrevistas se realizaron en los
método de cuadricula de Kish. La fase dos utilizé como hogares de los participantes con Solo BPMS:
muestra a aquellos que indicaron voluntad de ser programas de entrevista probados Posible trastorno de personalidad
contactados nuevamente y satisfacian los criterios de antes de su uso para mejorar la
seleccion. confiabilidad y la validez. Solo APMS:
e ta de dos f trevist - Desorden de estrés post
ncues .a e dos fases con en re\{|s as que uti |?an ** En el BPMS de 2000, los traumatico
evaluaciones estructuradas seguidas de entrevistas con una . . o .
b ¢ lizad trevistad T participantes ingresaban sus Trastorno de déficit atencional e
N =7.353 su mu'es ra rez.ﬂ 1za ? po'r,en re,V'S ,a 'ores co.n ez<per|enC|a en respuestas directamente en la hiperactividad (TDAH)
2007 . entrevistas de investigacion psicoldgica. El diseno de . . .,
Nacional: con 630 16+ . computadora para la pantalla de Desdrdenes de la alimentacion
APMS (12 . . |muestreo de dos etapas fue el mismo que para el BPMS . .
Inglaterra | entrevistas | afos . ey, , trastorno de personalidad y para uso |Problemas con el juego
meses) .. 2000 anterior, pero con una estratificacion mas detallada en .
clinicas . B vy dependencia de alcohol y drogas.
la primera etapa y el uso de fracciones de muestreo
desarrolladas mediante modelos para seleccionar
participantes para las entrevistas clinicas de la segunda fase.
Encuesta monofésica. Un disefio de muestreo probabilistico . ,
. ) ) P . Entrevistas estructuradas usando Trastorno de Salud Mental Comun
estratificado en dos etapas con direcciones seleccionadas al . L ,
Local: dos . . . . ., |entrevistas personales asistidas por |Desorden de estrés post
2009 distritos 16+ azar de los dos condados utilizando el “Archivo de direccion computadora traumatico
SELCoH (24 N =1.698 . |de cddigo postal” de usuario, estratificado para garantizar un b ) -
del sur de anos N L. , . [Traductores fueron usados en Intentos de suicidio
meses) tamano de muestra similar para cada area. Se hicieron j . .
Londres entrevistas con adultos que no hablan |Posible trastorno de personalidad

intentos para identificar y entrevistar a todos los elegibles

dentro de cada hogar

inglés

Desordenes de la alimentacién

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

emergencias

En cuanto a la caracterizacion de las llamadas a emergencias relativas a conductas suicidas

(30), se describen como elementos principales: el momento de clasificacion de la llamada, el

personal que la clasifica, el tipo de sistema y cddigos usados para la clasificacion. En la Tabla

1. 3 se puede ver el detalle de cada una.

Tabla 1. 3: Elementos de clasificacion de llamadas de emergencias para la vigilancia de

conducta suicida

Elemento de la
llamada

Definicion

Categoria

Momento de
clasificacion 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

¢) 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 telefénicos (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 clasificacién

Sistema de clasificacién
usada

Clasificacién internacional de enfermedades (CIE):

CIE-9y CIE-10(55,58,67,72,73)

e Sistemas informaticos basado en protocolos:

i. Medical Priority Dispatch System (MPDS, Sistema
de Despacho Médico Prioritario, en
espafol )(59,74,75) y su versidn avanzada
(AMPDS)(61,77).

ii. Centro de Coordinacién de Urgencias y Emergencias
de Andalucia (CCUE) (57,63).

iii. Clasificacion Internacional de Atencidn Primaria-2
(CIAP-2)(69).

Codificacion usada

Cddigo para clasificar la
llamada como de
conducta suicida, de
acuerdo con la
clasificacién usada

CIE-9: E950-E959 (suicidio y autolesiones); E980-E989
(lesion indeterminada si accidental o deliberadamente
infligida; y V62.84 (ideacidn suicida). EB50-E858
(Envenenamiento accidental por drogas, sustancias
medicinales y productos bioldgicos); EB60-E869
(Envenenamiento accidental por otras sustancias sélidas
y liquidas, gases y vapores).

CIE-10: X84 (autolesiones intencionales por medios no
especificados)

MPDS: Cdédigo 25 (psiquiatrico/intento suicida)

AMPDS: 09E03 (Ahorcamiento); 17D02J (Caidas, Caida
larga (= > 6gy/2 m) — Saltador); 17D03J (Caidas,
inconsciente o no alerta — Saltador); 23 (Envenenamiento
intencional); 25B01 (Psiquidtrico, hemorragia grave);
25B02 (Psiquiatrico, hemorragia menor); 25B03
(Psiquiatrico, suicidio (amenaza)); 25B04 (Psiquiatrico,
saltador (amenazante)); 25D01 (Psiquiatrico, no alerta)

CIAP-2: Cédigo P77 (conducta suicida)

CCEU: los términos usados son autolesiones y tendencia
suicida, pensamiento suicida, intento suicida y suicidio.

Fuente: Datos extraidos de la RS de Ramos-Martin et al del 2023 (35).
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1.3 Consideraciones de implementacion

Respecto a las consideraciones de implementacion de la vigilancia de conducta suicida se

identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones especificas de las

intervenciones descritas:

a)

b)

Barreras

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

Codificaciones: existen multiples formas de clasificar enfermedades, ya sea a nivel
internacional o dentro de un mismo pais, lo que puede significar discrepancias o

dificultades al momento de analizar los datos de vigilancia (35).

En la discusion 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 determinacion de la intencionalidad del acto, la ausencia de protocolos, y

una formacién insuficiente para gestionar este tipo de situaciones (35).

Variacidn en la agregacion 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).

Facilitadores

En la discusién de una de las RS incluidas, se indica que el uso de codificacion
internacional de enfermedades como el CIE puede ayudar a estandarizar la informacion

y permitir hacer analisis y comparaciones futuras (35).

Otra ventaja sefalada sobre el uso de codificaciones internacionales es que tienen

codigos especificos que se refieren a suicidio, autolesiones e intoxicaciones (35).

c) Consideraciones especificas de las intervenciones descritas

Considerar el uso de métodos recomendados para encuestas de hogares a gran escala,
incluidas técnicas de muestreo probabilistico, capacitacion rigurosa de entrevistadores,
el uso de instrumentos validados y pruebas piloto de todos los procedimientos de

recopilacién de datos (36).

Considerar el uso de traductores o cuestionarios traducidos, para tener buena tasa de

respuesta y no subrepresentar grupos especificos (36).
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e 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 aqui contemplada proviene de intervenciones realizadas en 12 paises donde se
realizaron los estudios (35,36). Si bien en su mayoria fueron en paises principalmente
europeos (como Espana, Reino Unido, Suiza, Noruega y Francia), también se incluyeron otros
como Estados Unidos, Corea, Rusia, Turquia, Japdn y Brasil, abarcando una amplia variedad
de sistemas de salud donde se han realizado esquemas de vigilancia de conducta suicida.
Varios de estos paises, al igual que Chile, tienen experiencias previas con encuestas
poblacionales de salud, ya sea para patologias de salud mental especificas 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 paises incorporados en esta opcion,
variaron entre 21,6 y 21,2 en Rusia y Corea del Sur, y 5,3 y 2,3 en Espafia y Turquia, por
100.000 habitantes respectivamente (202). Sin embargo, cabe considerar que las tasas de
mortalidad por suicidio reportadas por 100.000 habitantes en paises como Noruega (9,9),
Suiza (9,8), Francia (9,7), Reino Unido (6,9) y Brasil (6,4), fueron mas cercanas a la realidad
de Chile (11,17 por 100.000 habitantes (4) (Figura 5). Esto podria indicar que la vigilancia
realizada, en términos de muestreos poblacionales para encuestas o registros de suicidios
que podrian ser aplicables a nuestro contexto.

Por otro lado, esta opcidn incluyd Unicamente poblacidn general y su respectiva evaluacidon
de riesgo suicida, y no se consideraron poblaciones con patologias de otra indole para el

analisis de los resultados.

Ademas, la evidencia aqui presentada contempla como intervencidén 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, asi como también la identificacion de grupos en mayor riesgo, caracterizacion de
perfiles e investigacion epidemioldgica (21). Estas estrategias ya tienen un grado de
implementacion en nuestro pais, donde se han dado directrices para realizar los registros en
el PNPS (2013)(20).

La evidencia encontrada podria aplicarse para la vigilancia de otros desérdenes de salud
mental, como lo es el caso de la aplicacion de encuestas poblacionales relacionadas a esta
tematica (36). O bien, podria ser aplicable a la vigilancia de eventos relacionados a llamadas

de emergencias para su categorizacion (35).

Esta sintesis de evidencia considerd como desenlaces prioritarios aquellos que describieron

sistemas de vigilancia de conducta suicida y sus caracteristicas principales. No se incluyeron
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desenlaces relacionados a los datos epidemioldgicos o de prevalencias estimados por la
vigilancia de conducta suicida, sin embargo, esto no cambiaria la descripcién de sistemas de
vigilancias descritos, ya que dichos estudios solamente se enfocaron en mostrar los
resultados estadisticos de las poblaciones y no su metodologia de vigilancia.

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

Suicide rate, 2000 to 2019

Annual number of suicides per 100,000 people. Suicide deaths are underreported in many countries due to social
stigma and cultural or legal concerns. This data is adjusted for this underreporting to estimate the actual rate of
suicides.
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Note: To allow for comparisons between countries and over time, this metric is age-standardized

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

e) Consideraciones econémicas

No se encontraron estudios que evaluaran los costos o evaluaciones econémicas sobre esta
intervencion. Sin embargo, la vigilancia de conducta suicida puede utilizar las plataformas ya
disefiadas en nuestro pais para el registro de datos, como lo son los registros
epidemioldgicos del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS)(203).
Cabria considerar que para la implementacion de encuestas poblacionales hay experiencias

previas que pueden aportar los insumos necesarios para su realizacion.
f) Consideraciones de equidad

La vigilancia de la conducta suicida a nivel poblacional es necesaria para la prevencidon del
suicidio (35). Por esto la identificacion de grupos de riesgo dentro de la poblacion es un
elemento primordial (21,204), considerando ademas que se ha descrito que diversos
subgrupos pueden presentar caracteristicas 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).

29



Frente a ello, es importante considerar disenos muestrales que puedan abarcar dichas
poblaciones de manera que no sean subestimadas (21,36), ademas de que los instrumentos
se encuentren disponibles para su comprensidon en diversas lenguas (36). Finalmente, se
menciona que tener subgrupos categorizados transversalmente en las encuestas, permite su
comparabilidad y posterior analisis (36).

g) Consideraciones de aceptabilidad

Una RS sefald que puede haber conflictos con el personal que debe realizar los registros de
vigilancia (30). Por un lado, los operadores de telefonia creen que el personal de salud
presente en el lugar de atencidon 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 cuando un acto fue intencional, ya que su prioridad es salvar
la vida de la persona y consideran que la valoracion de la intencionalidad debe hacerse
posteriormente en los servicios hospitalarios (35).

h) Consideraciones de monitoreo y evaluacion

Se deben considerar opciones de evaluacidn 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 poblacidn (36,208) o de enfermedades o condiciones

(como lo ha sido la evolucion del CIE, el cual ahora va en su 112 version) (35,209).

Ademas, es necesario monitorear la publicacién de nueva evidencia que pueda otorgar mas
informacidn sobre las formas de realizar vigilancia de conducta suicida en otros territorios,
asi como la incorporacion de nuevas tecnologias (ej. uso de data science, mediante analisis
lingUisticos o de comportamiento en redes sociales) en el analisis de la poblacion (210).
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Opcion 2. Cobertura mediatica responsable y campanas comunicacionales

Se encontraron 4 RS (37-40) que evaluaban la cobertura mediatica responsable y campanas
comunicacionales. Estas revisiones incluyeron 13 EP (80,81,90-92,82-89) que cumplian con

los criterios mencionados en la seccidon de metodologia, y los cuales se pueden visualizar en
la Matriz 2. En la Tabla 2.1 se describen los EP incluidos.

Matriz 2: Cobertura mediatica responsable
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Niederkrotenthaler, 2022

Ishimo, 2021

Robinson, 2015

Cox, 2013

Para estimar el efecto de los hallazgos de esta opcidn, 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 disefios antes-después que
no entregaban datos para calcular el estimador de efecto (87,88).

Los hallazgos aqui presentados se separaron por tipo de cobertura mediatica en cuanto
entregaban: 2.1 mensajes de esperanza, recuperacién y busqueda de ayuda y la 2.2 pautas
dirigidas a periodistas y medios de comunicacién. Cada hallazgo contiene ademads una tabla
resumen con los resultados, mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los

desenlaces encontrados, de acuerdo con la metodologia GRADE (seccidén de metodologia).
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Tabla 2. 1: Descripcion de los estudios incluidos para cobertura mediatica responsable

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

Componentes Descripcion

- 8 Ensayos Controlados Aleatorizados(80-86,92)
- 1 Series de Tiempo Interrumpida(91)

Diseios de - 1 serie de tiempo (89)

estudio - 1 estudio antes-después (87)
- 1 estudio antes-después con grupo control (88)

- 1 reporte de caso (90)

- Poblacién adulta (mayor de 18 afios) (80-86,90,92)

Poblacion - Poblacién general (87-89,91)

Las intervenciones identificadas entregaron mensajes de esperanza, recuperacion y
de busqueda de ayuda frente al suicidio en diferentes modalidades: videos cortos
., (37,80), documentales de television (81), articulos en periddicos con experiencias
Intervencion o S . . .
personales (83-86,92) y campahas publicitarias (88,89). Se identificaron estudios
que evaluaban la entrega de pautas nacionales de comunicacién periodistica

responsable (87,91) y el efecto de la publicacién de notas suicidas en RRSS (90).

Las comparaciones utilizadas en los EP fueron grupos que recibian una
., intervencidn similar pero con una tematica no relacionada a la busqueda de ayuda
Comparacion ., - . . . .,
y recuperacion en suicidio (80-86,92) con el periodo anterior a la intervencion (87-

89,91). El reporte de caso no contd con comparador (90).

Los resultados considerados fueron muerte por suicidio (89,91), ideacidn suicida

D

esenlaces (80-86) e intencién de blisqueda de ayuda (80-84,86).
Ambitos 7 estudios se realizaron en Austria (83-88,91,92), 2 en Australia (80,81), 1 en
(setting) Alemania (82), 1 en Japon (89), y 1 Suiza (90).
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2.1 Hallazgo 1: Entrega de mensajes de esperanza, recuperacion y de busqueda

de ayuda

Las intervenciones relacionadas a la entrega de mensajes de esperanza, recuperacion vy
busqueda de ayuda se centraron en mensajes alentadores para hablar con alguien en caso
de estar con ideacion suicida, busqueda de ayuda dirigida a hombres suicidas enfocado en
los roles de género, historias reales de recuperacion luego de buscar ayuda, descripcion del

proceso de afrontamiento de la ideacidn suicida y cdmo obtener ayuda en caso de necesitarla.

La entrega de mensajes de esperanza, recuperacién y de busqueda de ayuda a personas
adultas no tendria efectos en evitar la mortalidad por suicidio (las personas que reciben estos
mensajes no muestran diferencias en la probabilidad de muerte por suicidio en comparacion
a quienes no lo reciben (Razdén de Tasa de Incidencia (IRR) = 0,97; IC95%= 0,96 a 0,99)(89);
segun los resultados del metaanalisis (ver Anexo 6. Metaanalisis 6.1) la entrega de mensajes
de esperanza, recuperacion y de busqueda de ayuda disminuiria levemente la ideacidn suicida
(un 55,2% del grupo que recibe mensajes estara por debajo de la media de ideacidn suicida
del grupo que no lo recibe (80-86,92). Sin embargo, no estaria claro que aumente las
intenciones y actitudes de busqueda de ayuda (80-84,86) (ver Tabla 2. 2)

El reporte de caso, que no se utilizd para evaluar la efectividad, ya que no presentaba datos
adecuados para ello, se centr6 en una campana de sensibilizacion, a través de vallas
publicitarias en areas publicas, la cual estaba destinada a la prevencion del suicidio y a la

busqueda de ayuda (88).
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Tabla 2. 2: Efecto de las campanas y publicidad que entregan mensajes de esperanza, recuperacion y busqueda de ayuda frente al suicidio

Efecto relativo

en personas adultas, en comparacion a los que no lo reciben

Efectos absolutos anticipados

Resultado de salud Heishd) Sin mensajes de  Con mensajes Certfaza en .
— : 5 la evidencia Mensaje clave
(Outcome) y esperanzay de esperanza  Diferencia CAGE
Tamafio muestral busquedade ybusquedade (IC 95%) ( )
(N° de estudios)
ayuda ayuda

IRR 0,97 Con baja certeza en la evidencia se

Mortalidad por suicidio (0,96 a 0,99) observa que los mensajes de
; o ®e0O0O . !

medido 2 meses posterior NR NR NR Baia? esperanza, recuperacion y busqueda
a la intervencidn N° de observa.uf)nes: 1 med'_c'on ) de ayuda en adultos no tiene efecto

antesy 5 mediciones posteriores sobre la mortalidad por suicidio.

(1 estudio ST) (89)
Cambio en la ideacién NA Con moderada certeza en la evidencia

.. . _ DME* i
suicida medido hasta 4 e se observa que los mg}nsajesl de
semanas posterior a la N° de personas: 876 (8 ECAs) 0,13 menor Moderadabe  €SPeranza, recuperacién y busqueda
. p | (80-86,92) (-0,28 2 0,01) de ayuda en adultos disminuye
Intervencion levemente la ideacidn suicida.
Cambio en las actitudes e NA Con baja certeza en la evidencia se
intenciones de blsqueda - DME* observa que los men§?1es d‘?
de ayuda medido hasta 4 N° de personas: 583 0,04 ms EBEBQQO esperanza, recuperacion y busqueda
. (6 ECAs) (80-84,86) Baja* de ayuda en adultos no tiene un efecto

semanas posterior a la (-0.1720.25) sobre las actitudes e intenciones de

intervencion?

bldsqueda de ayuda.

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacidn y en el efecto relativo de la intervencién (y su intervalo de
confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervencidn 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: Razén 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 informacién suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la intervencidn sobre la mortalidad, se considerd un
efecto pequeno= 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
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1: La ideacidn suicida se midié 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 mas bajas se asociaron con niveles mds bajos de ideacién suicida.

2: Las actitudes e intenciones de buisqueda 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 mds altas se asociaron con actitudes o intenciones de blisqueda de ayuda mds fuertes.

a. Los estudios observacionales sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja segin la metodologia GRADE. La evaluacién de la calidad de este estudio, se
realizd a través de la Effective Public Health Practice Project (EPHPP) Quality Assessment Tool por la RS (38)en que se calificd como de calidad moderada en el disefio de estudio y en recoleccidn
de datos y de fuerte calidad en seleccidn, cegamiento y en el andlisis de variables confundentes.

b. Se disminuye en un nivel la certeza en la evidencia por imprecisidn, ya que el IC de la DME considera la posibilidad un beneficio pequefio y de ningtin 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 imprecision, ya que el IC de la DME cruza el umbral tanto de un beneficio como de un riesgo de la intervencion.

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 interpretacién se utiliza la regla general que considera un efecto pequefio=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 comunicacion periodistica

Las intervenciones relacionadas con la entrega de pautas comunicacionales se centraron en
evaluar el impacto de la reduccidén 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 comunicacion periodistica, disminuye la mortalidad por
suicidio (91) (Tabla 2. 3).

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

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

Efecto relativo
Resultado | (1Cc 95%)

de salud _ Efectos observados evidencia Mensaje clave
(GRADE)

Certeza en la

(Outcome) | Tamafio muestral
(N° de estudios)

NA Las directrices a los Con moderada certeza en la
Mortalidad - medios de comunicacién evidencia se observa que el
por suicidio N® de observaciones: se asociaron con una uso de pautas nacionales de
medido 1 registro de muertes®. reduccidn significativa de 11 1@) comunicacidn responsable

Las variables se

afio posterior . icron 5 afios antes 81 muertes por suicidio Moderada®? por parte de los medios de

ala y 5 afos posterior a la anualmente (82—80,95; prensa, disminUye la

intervencidn  instalacion de pautas. IC95%=-149.11 a-12,78: mortalidad por suicidio en la
(1 estudio STI) (91) p=0,024) poblacion general.

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y
en el efecto relativo de la intervencién (y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervencidn 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 informacidn suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto
de la intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequefio= 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 estadisticas de Austria, institucién independiente bajo el derecho publico. Se
trabajé con periddicos que tenian gran alcance en la poblacidn austriaca, los cuales llegaban en promedio al 48,2% del total de la
poblacién de Austria. Existfan zonas de alto y bajo impacto, oscilando entre un 67% y 11%. Estos datos fueron entregados por Media
Analysis Austria.

a. Los disefos de estudio de series de tiempo interrumpidas sin otras limitaciones, con multiples periodos y mediciones durante cada
periodo pueden comenzar de calidad moderada, seguin la metodologia 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 metodoldgicamente en el cegamiento, factores confundentes y recoleccidn de
informacién, debilidad en el sesgo de seleccidn y evaluacién global de moderada calidad. La calidad débil en el sesgo de seleccién no se
considerd relevante para disminuir certeza en la evidencia ya que fue una medida implementada en un afio determinado y evaluado en
varios periodos anteriores y después de ella.
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2.3 Consideraciones de implementacion

Respecto a las consideraciones de implementacion de la cobertura mediatica responsable

se identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones especificas de las

intervenciones descritas:

a)

b)

Barreras

Un estudio que evalud la adherencia a pautas de comunicacion responsable entregadas
por la OMS, identificé que la gran mayoria de los periddicos y revistas en linea no se
adhieren a ellas (213), reportando informacion dafiina como: métodos del suicidio en el
100% de las comunicaciones evaluadas, nombre de la victima en un 56,5%, métodos
detallados del suicidio en un 52,1%, foto de la persona suicida en un 17,9%, mientras

gue ninguno informd sobre servicios de ayuda (213).
Facilitadores

La colaboracion entre actores para difundir el contenido de la campafna publicitaria
permite que los mensajes lleguen a mas personas y, por lo tanto, podria haber un mayor
efecto de la politica. Un estudio que evalué el efecto de la campana, realizé analisis por
region segun cobertura de periddicos y se vio un mayor efecto en la mortalidad por
suicidio en las regiones que los periddicos llegaban a mayor poblacién (91).

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

La existencia de leyes de proteccion contra la informacidn dafina sobre suicidio (ej: evitar
informar de métodos especificos o dar informacidn que estimula el suicidio en el pubico)

y su fiscalizacion adecuada, podria disminuir la mortalidad por suicidio(214).
Consideraciones especificas de las intervenciones descritas

Es importante considerar que el efecto de las medidas de comunicacidn puede variar en
subgrupos de la poblacion. Especificamente se observd que la cobertura mediatica
responsable tiene mayor efecto en poblacion con mayor grado de vulnerabilidad al
suicidio. Segun anadlisis de sensibilidad del metaanalisis en personas con mayor
vulnerabilidad, la ideacion suicida fue de DME -0,22 en comparacion con DME -0,13 y
en conductas de busqueda de ayuda DME 0,14 en comparacion con DME 0,04 en

personas con ideacion promedio(37).

La modalidad y duracidon de la entrega de mensajes de esperanza podria tener efectos

diferentes dependiendo de cdmo se implementa la intervencion (duracidon de los videos
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o documentales, profundidad del contenido, etc) sin embargo, los estudios no lo

evaluaron.

En algunos folletos informativos, la entrega de informacidn para la busqueda de ayuda
incluyd lineas telefdnicas para consultas personales como ayuda para solucionar deudas
personales, preocupaciones econdmicas y un sitio web con informacién detallada sobre
servicios médicos (89).

Algunos de los estudios incluidos consideraron los estereotipos de género en la
prevencion del suicidio, especialmente en contenido elaborado para hombres y
disminuir el estigma que tiene el suicidio y comunicacion de sentimientos. Esto podria
ser util para generar mayor conciencia y cercania con el interlocutor (81,88).

Uno de los estudios que evalua la entrega de pautas nacionales para informar casos de
suicidios (87) menciona algunos aspectos a considerar en la comunicacion, entre ellos
destacan que el efecto desencadenante de suicidios o la atencion que generara la noticia
sera mayor cuando:

Se reportan detalles de los métodos utilizados.

Se informa de que el suicidio es incomprensible ("tenia todo lo que la vida puede dar").
Se presentan los motivos de forma romantica ("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 fotografia de la persona que se suicidd.

La actitud de la persona se describe implicitamente como heroica y deseable ("tenia que
hacerlo en esa situacion").

Y que el efecto sera menor cuando:

Se muestran alternativas para encontrar ayuda en esa situacion.

Si hay informes sobre una crisis que se superd sin resultar en suicidio.

Si se proporciona a los lectores informacion de fondo sobre el comportamiento suicida
y el suicidio en general (por ejemplo, qué hacer cuando alguien expresa pensamientos
suicidas).

No estad claro el efecto que pueden tener publicaciones en redes sociales sobre suicidios:
conducir a nuevos suicidios o ser oportunidades de prevencion. En este sentido, un
estudio reportd el caso de un adulto que comparte su intencion de suicidarse por medio

de una red social, posteriormente un amigo acude a ayudarlo sin éxito (90).

En linea con lo anterior, la OMS insta a derribar mitos sobre el suicidio, en su campafa

sobre prevencidn del suicidio. Se sefiala como ejemplo, que las personas si dan sefales
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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 aqui contemplada proviene de intervenciones realizadas en Australia (80,81),
Austria (83-88,91,92), Alemania (82), Japdn (89), y Suiza (90). Estos paises al ano 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 afio, mantenia una tasa de 11,17 muertes por
suicidio por 100.000 habitantes (4). El efecto de la cobertura mediatica responsable podria
ser mayor en estos paises por existir una mayor proporcidn de personas en riesgo suicida.
Los sistemas de vigilancia y la combinacién de otras estrategias podrian tener un efecto
potenciador de las medidas implementadas, sin embargo, no se encontraron estudios que
evallen esto.

Este resumen buscd evidencia en toda la poblacién, sin embargo, solo se encontrd evidencia
en poblacion adulta. Los ninos y adolescentes al ser usuarios intensivos de redes sociales y
de medios de comunicacién, ademas de ser poblaciéon que también pueden presentar riesgo
suicida, podrian tener mayor llegada a las campanas comunicacionales y recepcion de
mensajes de esperanza, recuperacion y busqueda de ayuda, generando un impacto mayor en
ellos que en poblacion adulta. Por otro lado, si existe difusion de informacién no responsable
también podrian ser de los mas afectados.

e) Consideraciones econémicas

No se encontraron estudios que evaluaran los costos o evaluaciones econdmicas sobre esta
intervencion, Sin embargo, la cobertura mediatica responsable bajo lineamientos entregados
por los referentes nacionales e internacionales en la prevencion del suicidio no deberian
implicar gastos adicionales, ya que principalmente consiste en evitar comunicar informacion
sensible.

Por otro lado, los costos asociados a comunicar mensajes de esperanza, recuperacion vy
busqueda de ayuda tienen un efecto directo en la prevencion de muertes por suicidio.
Ademas, cabe destacar que existen barreras econdmicas para buscar ayuda o recibir atencion
en caso de necesitarla, instancia en la cual los medios de comunicacion pueden tener un rol

importante en la difusion de informacion segura.
f) Consideraciones de equidad

El efecto de la intervencion podria variar entre grupos de la sociedad, sin embargo, la
evidencia encontrada no evalué el efecto en subgrupos de poblacién, tales como
adolescentes, personas mayores, indigenas y comunidad LGBTIQ+ que se presentan como

poblaciones de mayor riesgo (10).
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Una RS (37) evalud el efecto de la entrega de mensajes de esperanza, recuperacion y
busqueda de ayuda en grupos con diferente grado de vulnerabilidad al suicidio, demostrando

que las personas con mayor vulnerabilidad tenian mayores beneficios.

Por otro lado, podrian existir mayores beneficios en poblacion que no tiene la posibilidad
econdmica de pagar atencion en salud mental, ya que a pesar de que la atencion es una
garantia explicita en salud (GES) en algunos problemas de salud mental, en el problema
Depresién las listas de espera promedian 109,15 dias de retraso al afio 2021 (216). Por lo
tanto, los medios de comunicacidon masivos podrian ser su Unica fuente de informacion vy

apoyo mientras esperan la atencion.
g) Consideraciones de aceptabilidad

Los actores claves en la implementacidn de cobertura mediatica responsable son
principalmente los medios de comunicacién en Chile, ya sean a través de medios
convencionales (papel, radio y televisidn) como a través de plataformas online. Las directrices
que reciban desde un érgano rector deberian cumplirse y fiscalizarse de manera rigurosa y
sistematica a lo largo del tiempo, resguardando su cumplimiento. Por otro lado, estas
directrices deberian ser elaboradas con participacion de académicos, gestores de salud,

comunicadores e incluyendo a la ciudadania.

El Ministerio de Salud de Chile realiza constantemente entrega de apoyo técnico, dictando
capacitaciones a periodistas y medios de comunicacidn respecto de como realizar una
cobertura responsable de noticias que aborden suicidios y/o intentos de suicidio, reforzando

su papel preventivo.

EL Consejo Nacional de Television (CNTV) es la institucidn que debe velar por el buen
funcionamiento de la televisidn chilena a través de una politica institucional, busca dirigir y
regular las actividades de los actores involucrados en el fendmeno televisivo. Esta institucion
ofrece un documento guia para los medios de comunicacién sobre cémo abordar de manera

responsable noticias sobre suicidios (217).
h) Consideraciones de monitoreo y evaluacion

En esta opcion de politica se consideraron todas las estrategias utilizadas en medios masivos
o medios locales para comunicar el suicidio, ya sean de manera responsable o no. Ademas,
es necesario monitorear la publicacién de nueva evidencia que evalle estas intervenciones
en poblacién infantil, adolescente y en grupos de riesgo, ya que podrian ser los principales

beneficiarios de una politica como esta.

Cabe senalar que el creciente uso de las tecnologias de la informacion y de formas de
comunicacion, podria ser un facilitador para comunicar temas de prevencion del suicidio,

siendo necesario evaluarlo en futuras investigaciones.
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Opcion 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 cumplian con los criterios

mencionados en la seccion de metodologia, 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

EP, Ano

Fukkink & Hermanns, 2009
2008

Chapple & Ziebland, 2010

Brian Mishara, 2007 (1)
Brian Mishara, 2007 (2)
Leenaars & Lester, 2004

Madelyn Gould, 2013
Madelyn Gould, 2016
Mishara & Daigle, 1997

Madelyn Gould, 2012

Madelyn Gould, 2018

Gilat & Shahar, 2009

Gilat & Shahar, 2007

Brian Mishara, 2016
McManama, 2016

Lore Pil, 2013
Barak, 2007
Eichenber
Feigelman, 2008
Viesser, 2014
Bush, 2017

Autoria RS, Aho

Hoffberg, 2019

Jimenez-Munoz, 2022

Robinson, 2016

Chen & Chan, 2020

Andriessen, 2019
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Tabla 3. 1: Descripcion de los estudios incluidos para Sistema de ayuda en crisis

El rango de busqueda de las RS fue hasta el 2021

Componentes Descripcion

- 10 estudios de diseno 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)

Disenos de
estudio

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

El efecto de la asistencia telefénica en crisis fue evaluado en 8 estudios (93—
98,103,111), los estudios evaluaron la asistencia telefdnica en crisis especificamente
en el desempefio de la asistencia telefdnica y la relacién con el asistido
(93,94,96,98), el efecto de la capacitacidn a los asistentes en la atencidn en crisis
(95,97), la formacién de los asistentes (96), el estilo de respuesta del asistente (103)
y la asistencia telefdnica y/o asistencia en persona (111). Ademas 3 estudios

., evaluaron la efectividad del uso de plataformas digitales como via de ayuda en crisis

Intervencion (99,109,112) (comparando chat con teléfono, uso de sitios web y aplicaciones

moviles).
Finalmente, se encontraron estudios que evaluaban aspectos de implementacion de
lineas telefdnicas (100,101,107) y plataformas digitales (102,104-108,110), sin
evaluar el efecto que pudieran tener sobre los asistidos. Entre éstos se identifican:
lineas de ayuda acreditadas (100), centros de crisis (101), aplicaciones moviles (104)
y sitios web (105-108,110).

Las comparaciones de los estudios incluidos fueron con el periodo anterior a la
., implementacion de la intervencion o comparando perfiles de asistentes telefdnicos
Comparacion . oy . . .
(con o sin capacitacién, voluntarios, no profesionales de salud mental, estilo de

respuesta) y sin intervencion.

Los desenlaces reportados por los EP vy priorizados para esta sintesis fue el riesgo
Desenlaces suicida (100,101,107,111,112), tanto en el asistido como en el asistente telefdnico,
grado de conexidn “terapéutica” (94,96,103), estado de animo del asistido
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(95,99,111), utilizacion de la derivacion (98), desconexidn telefdnica (93),

elaboracién de planes seguros (95) (ver tabla resumen de hallazgos).

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

Ambitos
(setting)

3.1 Hallazgo 1: Asistencia telefdnica en crisis

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

Existen diversos factores que influyen en una éptima asistencia telefénica en crisis, entre
ellas fueron evaluadas las cualidades del contacto con el asistente telefdnico (apoyo,
empatia, respeto) y perfil del asistente (tipo de contrato, tipo de profesion, capacitacion,
experiencia contestando llamadas y estilo de respuesta). La mayoria de los estudios fueron
calificados con certeza en la evidencia muy baja, sin embargo, se puede observar que el
personal pagado, con capacitacion, formacion en salud mental, con mas horas de experiencia
y estilos de respuesta no directivas tendrian mejores resultados terapéuticos.
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Tabla 3. 2: Efecto de asistencia telefdnica en crisis

Resultado de salud
(Outcome)

Efecto relativo
(IC 95%)

Tamano muestral
(N° de estudios)

NA

Efectos absolutos anticipados/
Efectos observados

Se observd una correlacion positiva entre el

Certeza en la
evidencia
(GRADE)

Mensaje clave

Enfoque de apoyo y » ) enfoque de apoyo en la llamada y buen contacto 10100
buen contacto?! E‘ariz(;’at;sewaaones: 1431 con los niveles de empatia (r=0,35; p<0,01) y Muy Baja?
(1 estudio transversal) (94) respeto (r=0,23; p<0,01).
No es posible establecer el efecto de la empatia y
NA Los asistentes telefénicos con puntuaciones altas respeto del asistente telefénico con el enfoque de
— de empatia y respeto tuvieron tasas de apoyo, buen contacto y tasas de desconexidn
Desconexidn N° de observaciones: 1431 desconexidn telefénica menores que los con telefdnica con la persona que asisten por falta de
telefdnica antes de tllagzjziso antes-despuds) puntuaciones bajas de empatia y respeto (mayor o000 informacion en los estudios.
que termine el (93) empatia 2,4% y menor empatia 12,5%, Muy Baja®
llamado? respectivamente (x? = 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))
OR 0,41 Los asistentes voluntarios podrian disminuir la
(0,23-0,74) Los voluntarios tendrian menos posibilidades de posibilidad de tener un compromiso activo con la
Compromiso activo® - . presentar un compromiso activo durante la '\GLOSOC persona que asisten en comparacion con asistentes
N° de observaciones: 497 y baja

reportes de llamadas
(1 estudio transversal) (96)

llamada en comparacidén con un asistente pagado.

pagados. Sin embargo, la evidencia es limitada y se
requieren mas estudios para confirmar este resultado.
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Utilizacion de la
derivacidén a un
servicio de SM

OR 9,32

(5,91 a14,70)

N° de observaciones: 401 (1
estudio transversal) (98)

La utilizacién de la derivacién fue mayor en
personas que al momento de la llamada se
encontraban en tratamiento por SM en
comparacion con las que no (OR= 9,32; IC95%-=
5,91 a 14,70).

o000
Muy Baja“

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

Estado de animo de la
persona que llama#*

NA

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

Los asistentes telefdnicos con capacitacion en
comparacion sin capacitacion tuvieron mas
probabilidades de que las personas que llamaban
se sintieran menos deprimidas (OR=1,31; IC95%=
1,01 a1,71), menos abrumadas (OR=1,46;
IC95%: 1,18 a 1,82), menos suicidas (OR=1,74;
IC95%= 1,39 a 2,18) y mas esperanzadas (OR=
1,35;95% 1,04- 1,77)

®000

Baja®

Con baja certeza en la evidencia se observa que la
capacitacion de asistentes telefénicos mejora el
estado de dnimo de la persona que utiliza la
asistencia telefénica en comparacién a la atencién
recibida de asistentes sin capacitacion.

Elaboracién de planes
seguros

OR 1,50
(1,11-2,04)

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

Los asistentes telefdnicos con capacitacion en
comparacién con aquellos sin capacitacién
tuvieron mds posibilidades de explorar contactos
de apoyo informales como parte de la elaboracion
de planes seguros frente al suicidio en
comparacién a los que no recibieron capacitacién
(OR=1,50;1C 95% 1,11-2,04)

®000O

Baja®

Con baja certeza en la evidencia se observa que la
capacitacion de asistentes telefénicos aumenta la
elaboracion de planes seguros con la persona que
recibe la asistencia en comparacién a los
asistentes sin capacitacion.

Riesgo suicida en
asistentes telefdnicos®

NA

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

Luego de completar la formacién’, los asistentes
telefdnicos con mas de 140 horas de experiencia
tenian menos probabilidad de tener un aumento
del riesgo suicida que los asistentes con menos
de 140 horas (5,4% vy 12,2% respectivamente).

e0O00O
Muy Baja’

No es posible establecer el efecto de la
capacitacion de asistentes telefdnicos en su riesgc
suicida en comparacion con los que no reciben
capacitacion, debido a falta de informacion de los
estudios.
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OR 1,82 La formacién en SM podria aumentar el

(0,89-3,70) Cuando el que asiste la llamada telefdnica es . o d 5 Lamad
) - . profesional de SM comparado con no profesional o000 compromiso activo durante la lamada en
Compromiso activo . de SM el OR d ¢ . i Muy Baia® comparacion a no tener formacion en SM. Sin
Ne de obzenl/lacuon;s: 497 € € € presecr; alr ;g compromiso activo y Bay embargo, la evidencia es limitada y se requieren
reportes de llamadas esde 1, .

i mas estudios para confirmar este resultado.
(1 estudio transversal) (96)

NA No es posible establecer el efecto del estilo de
Reduccién en _ a000 respuesta del asistente telefénico en la
urgencias suicidas en N° de observaciones: 617 reduccion de urgencia suicida de la poblacidn

El estilo de respuesta no directiva del asistente
telefdnico se relaciondé con mayores reducciones

. . . . . o g
poblacién general® llamadas (1 estudio antes- de urgenCIasOSUICIdas (‘:{ue el estilo dlrect|;/0 (28% Muy Baja que solicita asistencia, debido a falta de
después) (103) y 25% respectivamente, p<0,05) informacién en los estudios.
Realizacidon de NA El estilo de respuesta no directiva del asistente No es posible establecer el efecto del estilo de
“contrato” entre — telefénico tuvo mayores probabilidades de ®000 respuesta del asistente telefénico en la
asistente y la personal  N°de observaciones 617 realizar un contrato con la persona que llama en Muy Baiad realizacién de “contrato” con la poblacién que
llamadas (1 estudio antes- L/ . . . uy baja licit istencia. debido a falta de inf .y
que llama en despuds) (103) comparacion con el estilo de respuesta directivo solicita asistencia, debido a falta de informacion
poblacién general®® (72% y 61% respectivamente, p<0,01) en los estudios.
NA La asistencia telefdnica o en persona podria no
— tener efecto en la suicidalidad en comparacion a
. 0 ) DM 0,79 menor ; ¢
Suicidalidad!? N° de observaciones: 434 2342076 &Ogg,i personas no adscritas al programa de ayuda. Sin
participantes (1 estudio (-2,3420.76) yBal embargo, la evidencia es limitada y se requieren

transversal) (111) mas estudios para confirmar este resultado.

NA La asistencia telefdnica o en persona podria no
— tener efecto en la angustia psicoldgica en
. ., N°deobservaciones: 434 DM 1,36 menor o000 comparacién a personas no adscritas al
Angustia psicoldgica participantes (1 estudio hi : ; ;
(-44,24 a 41,52) Muy Baja™ programa de ayuda. Sin embargo, la evidencia

transversal) (111) es limitada y se requieren mas 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 resolucién de problemas.
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2: El estudio refiere que cuando las personas cuelgan antes de que finalice la llamada es una indicacién probable de resultado negativo.

3: EL compromiso activo se refiere a buscar activamente la colaboracién 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 sefiala si hubo ajuste por variables.

4: Capacitacién dos veces al afno por dos anos, 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 telefénico 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 dnimo fue evaluado por los asistentes telefénicos mediante observacion directa, la confiabilidad entre evaluadores se mantuvo entre bueno a excelente segun 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 préximas 24 horas con un
método especifico determinado y disponible.

7: Estudio no sefala el tipo de capacitacién que recibieron, pero se da informacién 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 minima urgencia y 9 el suicidio durante la intervencién. La aplica el asistente telefénico al comienzo de la
intervencidn y al final. Su objetivo es identificar la probabilidad de un intento suicida dentro de los préximos dos dias.

9. Estudio no sefala mas datos para evaluar la magnitud de la diferencia.

10: La realizacién de un contrato entre el asistente telefénico y la persona que llama, implica un compromiso de no intentar suicidarse y participar en actividades de seguimiento destinadas a desarrollar una
resolucion a largo plazo de la crisis suicida.

11: Medido a través de Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-R). Cuestionario de 4 preguntas sobre la intencidn de suicidarse, los puntajes mds altos indican mas 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 cuan frecuente se
sintieron: nervioso, sin esperanza, inquieto, tan deprimido que nada podria animarte, que todo fue un esfuerzo, frecuencia (se les preguntd sobre el mes pasado y se pidid a los encuestados que calificaran
con qué frecuencia los sintomas ocurrieron en los 30 dias anteriores a la encuesta) y el peor mes (se preguntd a los encuestados sobre el periodo de 30 dias durante los ultimos 12 meses cuando tenia la
angustia psicoldgica mds severa). Cada pregunta va de 0 a 4, 0 ninguna y 4 todo el tiempo, puntaje total es de 24 puntos siendo el mas grave. Valores mas altos en la escala indican valores mas altos de
angustia psicoldgica.

a. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluacién global de riesgo de sesgo alto segun clasificacién de calidad de Oxford (alto en seleccidn, confusores, disefio del estudio y moderado
en cegamiento y recoleccion de datos). Evaluado por la RS (41).

b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluacion global de riesgo de sesgo alto segtin clasificacién de calidad de Oxford (alto en seleccidn, confusores, cegamiento y moderado en
disefio del estudio, recoleccidn de datos y datos perdidos o abandonos). Evaluado por la RS (41).

c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por evaluacién global de riesgo de sesgo alto segun clasificacion de calidad de Oxford (alto riesgo en seleccidn, disefio del estudio, recoleccidn 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 evaluacién global de riesgo de sesgo moderado segun la clasificacién de Oxford (alto riesgo de seleccidn, disefio del estudio, cegamiento;
moderado riesgo de sesgo de recoleccidn de datos y bajo riesgo en confusores). Evaluado por la RS (41).

e. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluacién global de riesgo de sesgo moderado seguin la clasificacién de Oxford (moderado riesgo de sesgo en seleccidn, disefio del estudio,
presencia de confusores, cegamiento, recoleccién 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 evaluacion global de riesgo de sesgo alto segun la clasificacién de Oxford (alto riesgo de confusores y datos perdidos o abandonos; moderado
riesgo de sesgo en seleccién, cegamiento y recoleccién de datos). Evaluado por la RS (41).

g. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluacion global de riesgo de sesgo alto segun la clasificacién de Oxford (alto riesgo de confusores, moderado riesgo en sesgo de seleccion,
disefio del estudio, recoleccién 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 seleccidn, disefio del estudio y factores confundentes no controlados; calidad fuerte en métodos de recoleccion de datos y
métodos estadisticos. 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 imprecisidn, ya que el IC de la DM cruza el umbral tanto de un beneficio como de un riesgo de la intervencién (111).
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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 vy aplicaciones
moviles (112). Uno de ellos estudié el efecto del chat en comparacidn con el teléfono en
la asistencia en crisis (99), demostrando que podrian no haber diferencias entre una
plataforma u otra sobre el bienestar y carga percibida en la poblacién infantil. Por otro lado,
el uso de aplicaciones mdviles no demostrd tener un efecto sobre la ideacidn suicida en
poblacidn adulta (militares en retiro)(112).

Finalmente, el estudio que evalud el uso de foros de apoyo emocional en poblacidn adulta
y adolescente (109) encontrd que el uso de éstos podria disminuir la ideacion suicida en
1,24 puntos (encuesta creada por los autores que va de O a 6, donde O 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 comparacién al uso de
teléfono (sin entregar mayores antecedentes de la intervencidn y comparadores), el uso de
foros para entregar apoyo emocional comparado con la situacion antes. Por ultimo, el
estudio que evalud una aplicacién movil estuvo centrada en una “caja de esperanza” que
permitia 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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Resultado de salud
(Outcome)

Efecto relativo
(IC 95%)

Tamano muestral
(N° de estudios)

Tabla 3. 3: Efecto de plataformas digitales de ayuda en crisis

Efectos
observados

Certeza en la

evidencia Mensaje clave

(GRADE)

NA

Bienestar! en poblacién  ~ DM 0,4

. . N° de ob i 1902

infantil © observacones: 5 (0,05a0,75) La asistencia a través de chat en poblacion infantil podria no tener
(1 estudio antes-después ) o
controlado) (99) eO00 un efecto en el bienestar y en la carga percibida del problema en

Muv Baia? comparacidn con la asistencia telefénica. Sin embargo, la
o NA yed evidencia es limitada y se requieren mas estudios para confirmar
Carga percibida del _ DM 0.1 menor este resultado
roblema? en poblacién o iones: !
p p N° de observaciones: 902 (-0,47 2 0,27)

infantil

(1 estudio antes-después
controlado) (99)

Cambio en la ideacion
suicida? en poblacién
adulta y adolescente

NA

N° de observaciones: 164
(1 estudio transversal )(109)

DM 1,24 menor

(-1,62 a2 -0,86)

La participacion en foros de apoyo emocional frente al suicidio
podria disminuir la ideacién suicida en comparacién al estado
anterior a ingresar al foro. Sin embargo, la evidencia es limitada y
se requieren mas estudios para confirmar este resultado.

o000
Muy Baja®

Ideacion suicida®a las 3
semanas post uso de la
aplicacién

NA

N° de observaciones: 111

(1 ECA) (112)

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

Con certeza baja en la evidencia, se observa que el uso de la
aplicacidon maévil no tiene un efecto sobre la ideacién suicida en
comparacion al tratamiento usual.

©000
Baja“

El riesgo en el grupo de intervencidn (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y en el efecto relativo de la intervencion (y su intervalo
de confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervencidn 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.
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* Datos obtenidos a través de Statistik Austria corresponde a la oficina de estadisticas de Austria, institucién independiente bajo el derecho publico. Se trabajé con periddicos que tenian gran
alcance en la poblacién austriaca, en promedio los periddicos llegaban al 48,2% del total de la poblacién de Austria. Existian 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 intervencién por chat. Se midié a través de “Cantrill ladder”, escala adaptada para los propdsitos del estudio en la que para evaluar el
outcome bienestar se utilizé la pregunta: Nos gustaria saber cdmo te sientes en este momento, se podia 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 pregunté: ;Qué tan grave es la pregunta o el problema

del que quieres hablar con el Kindertelefoon? una puntuacién de 1 significa que el problema no es grave y una 9 que es grave.

2: Cambio en la ideacidn 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 varian de 0 a 10 los puntajes mds altos indican una mayor ideacién suicida.

a. Los estudios observacionales comienzan de certeza baja segln la metodologia GRADE. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia por evaluacidn global de riesgo de sesgo alto
segun clasificacidon de calidad de Oxford (alto en seleccidn, ciego, recoleccidén de datos; moderado riesgo de sesgo en disefio 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 justificacién del tamafio de
muestra, no reportar la calidad de la medida de exposicidn 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 realizacidn, de reporte de informacion, de deteccién; bajo riesgo de sesgo en generacién de secuencia
aleatoria, de desercidn y no se reporta si hubo ocultamiento de la asignacion. Evaluado por la RS (219) con la herramienta Cochrane Collaboration Risk of Bias Tool.
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3.3 Consideraciones de implementacion

Respecto a las consideraciones de implementacidn de sistema de ayuda en crisis se

identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones especificas de las

intervenciones descritas:

a)

b)

Barreras

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

Facilitadores

Establecer estdandares minimos del desempefio de los asistentes telefénicos podria

facilitar el trabajo de ellos, contando con criterios explicitos de su trabajo (94).

La empatia y respeto se asociaron con menores desconexiones telefdnicas y en
mejoras en el estado de animo del asistido (93).

La capacitacion 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 disminuiria las tasas de
mortalidad por suicidio, entre mas centros de crisis per capita existan en un pais
mayores serian las posibilidades de disminuir las tasas de mortalidad por suicidio. Sin
embargo, los estudios no entregan mayor informacion sobre el manejo y enfoque de
estos centros (101).

El estilo de respuesta del asistente telefénico menos directivo tendria mejores
resultados terapéuticos que un estilo de respuesta mas directivo (103).

Sitios web dedicados a entregar primeros auxilios de apoyo emocional a personas en
riesgo suicida, especificamente a través de comunidades online, podrian 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) vy

comunicarse a través de escritura ha facilitado la expresidon de los afectados (106).
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c)

Consideraciones especificas de las intervenciones descritas

Se ha descrito el uso de la técnica de rescate activa colaborativa en las lineas telefdénicas
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 via de soporte en crisis, ya sea el uso de chat o teléfono no tendria diferencias
importantes en los resultados en salud, sin embargo existe limitada evidencia (99).

Existen aplicaciones moviles con botones de emergencia (llamados botones de panico)

qgue dan la opcidon de contactar a un adulto, hotline o contacto de emergencia (104).

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

La expresidon de sensacion de amenaza de suicidio podria variar dependiendo del medio
por el cual se comunica, un estudio identificd que las amenazas de suicidio eran mayores
en grupos de apoyo en linea asincrdnico (15,3%) que en grupo telefdénico (1,4%) y que
en chat personal (0,3%) (107). Por otro lado, un estudio encontrd que las personas del
grupo internet tenian mayores niveles de depresion, ideacidn suicida y dolor que
aquellos que tenian soporte en linea (110).

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

d) Consideraciones de aplicabilidad

La evidencia aqui contemplada proviene de intervenciones realizadas en Alemania (109),
Australia (111), Bélgica(102), Canada (101), EEUU (93-98,100,104,110,112), Israel (105-
107), Paises Bajos (99) y Reino Unido (108). Estos paises al afio 2019 mantenian 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 afio, mantenia 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 acreditacion nacional, no se conté con mayor informacion 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, linea prevencién del suicidio *4141, Fono Drogas y Fono
Mayor. Adicionalmente, existen plataformas digitales privadas con amplia variabilidad
(220).

Por otro lado, este resumen incluyd poblacion general, adultos y poblacidn infantil. No se
encontraron estudios especificos en adultos mayores. El efecto del tipo de via de
comunicacion podria variar en los grupos etarios de la poblacién, posiblemente las
plataformas digitales serian mas cdmodas para adolescentes que para adultos mayores,

pero no se encontraron estudios que evaluaran los facilitadores segun grupo etario.

En general, la evidencia aqui contemplada no describié en detalle las caracteristicas de los
sistemas de ayuda sino mas bien factores del asistente telefénico que condicionan una
buena respuesta o aspectos generales de las plataformas digitales.

e) Consideraciones econémicas

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

Uno de ellos realizé un estudio de costo-efectividad, modelo de Markov dependiente de la
edad y el sexo con un horizonte temporal de 10 afos y un ciclo de 1 afo, asumiendo una
perspectiva social, evaluando los AVAC (afos de vida ajustados por calidad). Evaluaron
segun si la asistencia en crisis era recibida por teléfono o por usuarios de chat,
observandose 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% Cl -0,071-0,062) (102).

Un estudio de costo-efectividad, modelo Markov desde la perspectiva social del programa
de prevencion de suicidio Stand-by (asistencia telefdnica en crisis y/o en persona) y medido
a 1 afio, concluyd que era costo-efectivo, ahorrando costos en 803 ddlares 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 pais o contexto, por lo que la aplicacidn o extrapolacion de los resultados del

estudio al contexto nacional, se debe realizar con precaucion.

La validez externa de las evaluaciones econdmicas encontradas puede verse afectada por

variaciones en la estructura de costos del sistema de ayuda en crisis, en la organizacion de
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los sistemas de salud o en la practica clinica. Por su parte, el horizonte temporal, la
perspectiva del estudio y su relacidn con el abordaje de los costos, los precios y sus fuentes
de informacion, 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 diseno del estudio y, por tanto, en sus resultados.
f) Consideraciones de equidad

Los efectos de los sistemas de ayuda en crisis podrian ser mayores en grupos etarios
vulnerables econdmicamente tales como adolescentes y adultos mayores, que
posiblemente tengan acceso a servicios de salud mental mas limitados debido a las
barreras econdmicas. Asi mismo, personas que residen en zonas rurales podrian verse mas
beneficiadas por estos sistemas ya que se podrian eliminar las barreras de acceso territorial
al ser servicios en linea.

No se encontraron estudios que evaluaran la efectividad segun diferentes grupos de la
poblacion.

g) Consideraciones de aceptabilidad

Los sistemas de ayuda en crisis deben estar disponibles para la ciudadania 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 identificd que la adherencia a la derivacion
es mayor cuando la persona ya se encuentra en tratamiento (98). Se destaca que la mayoria

de los estudios aqui incluidos son sistemas de atencidn Unica.

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

h) Consideraciones de monitoreo y evaluacion

Se encontraron estudios que evallan aspectos de implementacion de los sistemas de
ayuda, sin embargo, la descripcidn de ellos no permite evaluar con detencion los elementos
caracteristicos de ellos. Ademas, es necesario monitorear la publicacién de nueva evidencia
de mejor calidad que evalle estos sistemas ya que la mayoria de la evidencia encontrada

es de certeza muy baja.
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Opcion 4. Restriccion de acceso a los medios letales

Se encontraron 7 RS (38,40,44-48) que respondieron a la opcidn de restriccién de acceso
a medios letales. Estas revisiones incluyeron 79 EP que cumplieron con los criterios
mencionados en la seccion de metodologia, de éstos, 60 estudios correspondieron a
metodologia 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 cumplian con los criterios mencionados. Los hallazgos
en esta seccidn 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 seccidn,

respectivamente.

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

EVIDENCIA CUANTITATIVA
4.1 Evidencia de efecto de restriccion al acceso a medios letales :
Hallazgo 1: Leyes y regulaciones de restriccion de acceso a medios letales para
la prevencién del suicidio :
1. Armas
2. Envenenamiento
A. Pesticidas
B. Eliminacion del mondxido de carbono en el hogar
C. Emisién de mondxido de carbono en motores
D. Restricciones farmacéuticas
Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevencion del suicidio
1. Barreras de restriccion de saltos
A. Plataformas de metro o trenes
B. Puentes
C. Hospitales
2. Contencion de saltos
3. Prohibicidn de acceso
4. Intervenciones combinadas
Hallazgo 3: Métodos disuasion para la prevencion del suicidio

EVIDENCIA CUALITATIVA

4.2 Evidencia de efecto de restriccion al acceso a medios letales :
Hallazgo 1: Percepciones de actores claves sobre Consejerias en Acceso a
Medios Letales
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Matriz 4.a: Restriccion acceso a medios letales (cuantitativa) (parte |)

Khazanov, 2022

Smart , 2020

Ishimo, 2021

Lim, 2021

Cox, 2013

Okolie, 2020

Pirkis, 2013

EP del hallazgo 1 (cuantitativo): Leyes y regulaciones de restriccion de
acceso a medios letales para la prevencidn del suicidio

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

EP del hallazgo 3 (cuantitativo): Métodos disuasién para la prevencién
del suicidio

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

Matriz 4.b: Restriccion acceso a medios letales (cuantitativa) (parte Il)

Autoria RS, Afo

Khazanov, 2022

Smart , 2020

Ishimo, 2021

Lim, 2021

Cox, 2013

Okolie,2020

Pirkis, 2013

EP, Aio

Lester, 1989 (a
2008

Hampson, 2015

Sandilands, 2008

Kreitman, 1976
Curran, 1991
Lester, 1990
Routley, 1998
Hawton, 2013
Hawton, 2004
Morgan, 2007
Hawton, 2009
Hawton, 2012

Mott, 2002

Skillin

EP del hallazgo 1 (cuantitativo): Leyes y regulaciones de restriccién de
acceso a medios letales para la prevencion del suicidio

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

EP del hallazgo 3 (cuantitativo): Métodos disuasién para la prevencién
del suicidio

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

Delcher, 2017

Carlsten, 1996

Lester, 1989 (b

Nordentoft, 2007

Beautrais, 2001

Bennewith, 2011

Isaac & Bennet, 2005

Pelletier, 2007

Lester 1993

Law 2009

King & Frost, 2005

Lester, 2005

Carroll P, 1994

o

2009

Won

Lockley, 2014

Mohl, 2012
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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
https://sci-hub.se/10.1016/j.forsciint.2017.10.008
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
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2610560/
https://sci-hub.st/https:/doi.org/10.2466/pms.1993.77.2.534
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032708003212
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15762081/
https://sci-hub.se/https:/doi.org/10.2466/pms.100.3.628-628
https://sci-hub.se/10.1111/j.1943-278x.1994.tb00666.x
https://sci-hub.se/10.1521/suli.2009.39.1.82
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/sltb.12080
https://doi.org/10.1186/1756-0500-5-408
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

Matriz 4.c: Restriccidon acceso a medios letales (cualitativa)

Khazanov, 2022

Smart , 2020

Ishimo, 2021

Lim, 2021

Cox, 2013
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EP del hallazgo 1 (cuantitativo): Leyes y regulaciones de restriccion de
acceso a medios letales para la prevencion del suicidio

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

EP del hallazgo 3 (cuantitativo): Métodos disuasion para la prevencion del
suicidio

EP del hallazgo 1 (cualitativo): Percepciones de actores claves sobre
Consejerias en Acceso a Medios Letales
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10323571/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2206.2012.00826.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22959420/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30646398/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31498831/
Jager-Hyman
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30706954/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30529291/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30247989/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31625051/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32227687/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32155211/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33501537/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33833002/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31833783/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33496204/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33940947/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34125016/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33971519/
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

Evidencia Cuantitativa
4.1 Evidencia de efecto de restriccidon al acceso a medios letales.

Dentro de las intervenciones dirigidas a restringir el acceso a medios letales, se
encontraron 3 grandes categorias (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 disuasion (79,105-108).
Estas intervenciones y sus formas de implementacion 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
estimacion del efecto de las intervenciones, mientras que 8 estudios no se incluyeron en
la estimacion debido a que no reportaban datos comparativos entre periodos.

Para la estimacion 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 disuasion se utilizaron 4 EP (89,125,166,169), y en esta opcidon solamente 1 estudio
no se incluyd para la estimacion del efecto, debido a que correspondia a un reporte de caso
(167) el cual se describid narrativamente.

Los hallazgos aqui presentados se han separado de acuerdo con el tipo de intervencidn
(ver Cuadro 1) para separar por hallazgo. Cada hallazgo contiene ademas una tabla
resumen con los resultados, mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los

desenlaces encontrados, de acuerdo con la metodologia GRADE (ver seccion de

metodologia).
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https://www.zotero.org/google-docs/?6ffKgr

Tabla 4. 1: Descripcion de los estudios incluidos para opcion 4. Estudios cuantitativos

El rango de busqueda de las RS incluidas fue hasta el afno 2021

Componentes Descripcion

-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)

eDsI:SZ:LS de - 2 estudios cuasi-experimentales (89,125)
- 1 estudio de caso (168)
- 1 estudio transversal (120)
- 1 reporte de caso (167)
-57 estudios en poblacion general (89,113,124-133,114,134-143,115,144,146-
., 154,116,155-164,118,165-170,119,121-123)
Poblacion

-2 estudios en adolescentes entre 14 y 20 anos (117,120)
-1 estudio en poblacién hospitalizada (171)

Las intervenciones encontradas fueron:

- Leyes: que restringen acceso a armas (113-120) y a envenenamientos, con
regulaciones en la disminucién de los contaminantes del gas doméstico (142-
145), establecimiento de estandares en los contaminantes de autos cataliticos
(146-149,159), restriccion en la compra de medicamentos peligrosos y
prohibicién de pesticidas (133-141),

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

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

Intervencidén

Las comparaciones utilizadas en los estudios encontrados fueron:

- Antes de la instauracion de leyes de restriccion del acceso de armas (113-119)

- Restriccidén a envenenamiento: Antes de la regulacidn de la prohibicidn de
pesticidas (133-138,140,141) y al comienzo de dicha regulacién (139), antes de
la regulacion de disminucion del gas doméstico (143-145) vy 4 afios después de
ese tipo de regulaciones (142), antes de la regulacion de autos cataliticos (146-

Comparacién 149,159), antes de regulaciones en la compra de medicamentos (150-158).

- Restriccidn de saltos: antes de las restricciones en puentes(137,138,151,153-
157,162), metro (126,129,165), hospital (171), contencién de saltos (130,131)
y restriccién de acceso a acantilados (128,162), la no presencia de barreras en el
metro (126,129) y antes de la instalacidén de barreras en dicho lugar. También se
estudia ante la presencia de guardias y camaras de vigilancia (132,161,170), y
establecimiento de teléfonos en crisis (170).
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- Disuasion: Antes de la instalacidn de: letreros en estacionamientos (166),
teléfonos de emergencia y presencia policial(167,169), instalacion de gatekeeper
(169) en hotspots e instalacion de luces LED azules en el metro (89,125).

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)

Desenlaces

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),
Ambitos 5 en Japdn (89,125,126,145,158), 4 en Corea del Sur (129,134-136), 3 en
(setting) Australia (121,149,170), 3 en Nueva Zelanda (127,128,160), 3 en Canada (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 restriccion de acceso a medios

letales para la prevencion 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 poblacion 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 sustitucion?; 4 estudios evaluaron el impacto de regulaciones
en la disminucion de los contaminantes del gas doméstico (142-145); 5 analizaron el
efecto del establecimiento de estandares en los contaminantes de autos cataliticos (146-
149,159); 9 analizaron el efecto de la prohibicion de pesticidas (133-141); y 10 midieron
el impacto de la restriccion en la compra de drogas o farmacos (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 restriccion de compras de
armas no tendrian efecto sobre la mortalidad por suicidio por otros métodos como
mecanismo de sustitucion, mientras que en cuanto a las leyes de restriccion de métodos

de envenenamiento se observaron diversos resultados, siendo lo mas relevante destacar

1 El efecto de sustitucidn se refiere al reemplazo de un método de suicidio por otro en la medida en la que la primera opcién
sea prohibida.
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que, con moderada certeza en la evidencia la obligacion de tener convertidor catalitico
aumenta levemente la mortalidad por suicidio por otros métodos, el establecimiento de
estandares de emisién en motores aumenta en gran medida la tasa de mortalidad por
suicidio por gases automovilisticos, el establecimiento de estdandares de emision en
motores disminuye levemente la tasa de mortalidad por suicidio por otros métodos
diferentes al envenamiento, el retiro de farmacos disminuye levemente la tasa de
mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes al envenenamiento, la limitacion de
la venta de paracetamol disminuye la tasa de mortalidad por suicidio por paracetamol y la
limitacidn de la venta del paracetamol no tiene un efecto sobre la tasa de mortalidad por
suicidio.

1. Armas

Una RS evalud el impacto de la restriccion de compra de armas de fuego en el suicidio por
otras causas, reportando el Mortality Multiplier (m)?, correspondiente al efecto total de una
politica de armas en todos los suicidios dado una unidad de cambio en el suicidio por armas.
El metaanalisis reportado (ver Anexo 6.2) incluye 3 estudios de los 8 articulos que analizan
esta opcidn, sin posibilidad de concluir el efecto en la politica de restriccion 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 metaanalisis, 2 (113,114) analizan el impacto de la demora
en la compra de armas que variaron entre 4 y 48 dias segun en diferentes estados de
Estados Unidos, encontrando una reduccion entre el 3% (113) v 17% (114) en la
mortalidad por suicidio, mientras que el estudio restante analiza el impacto de una politica
llamada prevencidn del acceso a armas en ninos (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 disminucidn del 11% en el suicidio entre 14y 17 afiosy 11% entre 18 y
20 anos (117).

2 El mortality multiplier (m) corresponde al cuociente entre el efecto total de la politica en el suicidio y el efecto directo de las
politicas 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: politicas que aumentan los suicidios con armas de fuego generan efectos indirectos que aumentan
los suicidios sin armas de fuego, o en politicas 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 politica 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: sustitucién parcial: politicas que disminuyen los suicidios con armas de fuego se compensan parcialmente con
aumentos en los suicidios sin armas de fuego.

m = O: sustitucion completa de medios letales: la prevencién de suicidios con armas de fuego es totalmente compensado por
aumentos en los suicidios sin armas de fuego.

m < 0: sustitucién mds que perfecta: prevenir los suicidios con armas de fuego resulta en mds suicidios totales.

62



De los 5 estudios no incluidos en el metaanalisis mencionado, 3 estudios (114,115,118)
analizaron el efecto de las leyes de chequeo de informacion (background check),
establecido en el Brady Handgun Violence Prevention Act de Estados Unidos en 1994,
consiste en el andlisis de antecedentes penales, trastornos mentales, informacidn sobre
posible fuga del comprador, delitos menores y delitos miscelaneos; 3 estudios evaluaron
la restriccion de la edad minima (116,117,120) de adquisicion de armas; mientras que 1
estudio analizé la demora en la compra, prohibicidn de la construccidon de armas ilegales, y
la necesidad de una licencia para la adquisicion 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 restriccidn.
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Tabla 4. 2: Efecto de las leyes de restriccion de compras de armas en la mortalidad por

suicidio por otros métodos en comparacion al periodo anterior a la aplicacion de la ley

Efecto relativo
Resultado (IC 95%)

desalud | _ Efectos observados

(Outcome) | Tamafio muestral
(N° de estudios)

M= 1417 Los 3 estudi L
. os 3 estudios concluyen que
Mortalidad (0,94 a 1,84) . oncidyen 9
or M no es posible estimar el efecto
P . N° de de la politica de restriccidn en
suicidio .
or otros estados: 51 (3 las muertes no relacionadas
fnétodosl estudios antes- con armas de fuego debido a la
después) L. 0
(113.114,117) gran variabilidad del IC95%.

Certeza en
la evidencia

(GRADE)

o000
Muy Baja

ab.cd

Mensaje clave

La restriccion de compras de armas
podria no tener efecto sobre la
mortalidad por suicidio por otros
métodos en comparacion con el
periodo anterior a la restriccidn. Sin
embargo, la evidencia es limitada y
se requieren mas 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, reportandose el intervalo de confianza calculado por los autores (45).
* Dado que los estudios no entregaron informacién suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de
la intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequefio= 0,85=IRR<1,15; efecto moderado= 0,70=IRR<0,85y 1,15>IRR<1,3;

efecto grande: IRR<0,70 y IRR=1,3

1: Mortalidad por suicidio por causas diferentes a la restriccién empleada, en este caso, suicidios con métodos diferentes a armas.

a. Los estudios antes-después (observacionales) comienzan con certeza en la evidencia baja segun 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
medicién (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 exposicidn y desenlace (118), lo cual se considera como critico para la

estimacion del desenlace.

c. Se disminuye dos niveles de certeza en la evidencia por imprecisidn, debido a que el intervalo de confianza del mortality multiplier incluye
el valor 1y <1, no clarificando el efecto de las politicas 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 I, los estudios se realizan en
poblacidn general y poblacién adolescente, agrupando este Ultimo mas del 90% del peso de los resultados. Ademas, los datos reportados

por la RS no permiten realizar un analisis por subgrupo.

2. Envenenamiento

En cuanto al envenenamiento, se encontrd evidencia para el uso de métodos de uso de

pesticidas, monoxido de carbono en motores y hogares vy restricciones farmacéuticas. En

general, la evidencia evalud leyes en periodos antes y después de su implementacion, asi

como la sustitucion por otros métodos.

A. Pesticidas

En cuanto a las restricciones de los métodos de suicidio por pesticidas, se encontrd

evidencia para las restricciones a paraquat® (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

agricolas y no agricolas.
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paration, metilparation, endusolfan, dimetoato, fentidn, y de clase |, segun clasificacion
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 intervencidn 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 ultimos fueron utilizados para las

consideraciones de implementacion.

A continuacidn, se presentan el efecto de la prohibicién por cada sustancia y pais en la
mortalidad por suicidio por pesticidas al comparar con el periodo anterior de la prohibicion
de cada sustancia:

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

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

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

- Pesticidas organofosforados clase 1 segun la clasificacion de la OMS en 1995 y el
endosulfan 1998 en Sri Lanka: disminucion del 55% entre 1996 y 2009 (139).

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

En los estudios que analizan el impacto de las politicas de restriccion de pesticidas sobre
la mortalidad por suicidio por otros métodos diferentes al envenenamiento, se encontrd, en
dos de los tres estudios incluidos, que luego de la prohibicion no habria una diferencia
significativa la mortalidad por suicidio diferentes al envenenamiento, mientras que en el
otro estudio se reporta una disminucion del 7% en este mismo desenlace en comparacion
al periodo anterior a la ley.
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Tabla 4. 3: Efecto de las leyes de restriccion de pesticidas en la mortalidad por suicidio
en comparacion al periodo anterior de la aplicacion de la ley en poblacion general

Efecto relativo
Resultado (IC 95%)

de salud | _

Certeza en

la

Efectos observados Mensaje clave

evidencia

(Outcome) (GRADE)

Tamano muestral

(N° de estudios)

7 estudios reportaron una disminucién de

Con baja certezaen la
evidencia se observa que

Tasa de E‘R la mortalidad por suicidio por pesticidas, las leyes de restriccién de
mortalidad e 4e variando entre el 31% (IRR=0,69; IC95%-= ed00 pesticidas disminuyen de
por suicidio  participantes: 0,66 a0,71)(141) y 55% (IRR=0,45; Baja * gran manera la tasa de
por 5 paises (7 STY) IC95%-= 0,43 a 0,49)(140) después del mortalidad por suicidio
pesticidas (12314_137'139_ establecimiento de la restriccion en por esta causaen
) comparacién al periodo anterior a la ley. comparacion al periodo
anterior a la ley“.
Dos estudios (137,140) no encontraron
diferencia estadisticamente significativa en Con baja certeza en la
la mortalidad por suicidio por otros evidencia se observa que
Tasa de NR métodos luego de la prohibicién de las leyes de restriccién de
mortalidad - pesticidas en comparacién al periodo pesticidas no tienen
de suicidio N°de anterior a la ley (IRR=1,03; 1C95%=0,89 a G?Bf.?g efecto en la tasa de
por otros ga;'fs'gj?;e;z) 1,2) (137); IRR= 0,98: IC95%=0,92 a 1,04) ) mortalidad por suicidio
métodos® (134,137,140) (140), mientras que un estudio reportd por otros métodos en

una disminucién en la mortalidad por
suicidio por otros métodos (IRR=0,93;
IC95%=0,91 a 0,95) (134).

comparacion 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: Razdn de tasa de incidencia (incidence rate ratio); NR: No reportado.

* Dado que los estudios no entregaron informacién suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la
intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequefio= 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 tamafio de la evidencia se determind considerando el intervalo de confianza mas bajo, en este caso una reduccidn de 29% en el suicidio.
a. Los estudios antes-después (observacionales) evaluados con la herramienta ROBINS-| comienzan con certeza alta segin 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 medicidén de desenlaces (137), 1 estudio riesgo medio-alto en la medicidn 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 desviacidn de las intervenciones presupuestadas (135) y 1 estudio con riesgo medio-bajo en la presencia de confundentes
(136), lo cual se considera como critico para la estimacién 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 medicidn del desenlace (137), 1 estudio presenta sesgo medio alto en la medicién
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 critico para la estimacién del desenlace.
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B. Eliminacion del mondxido de carbono en el hogar

La desintoxicacion del gas doméstico en la mortalidad por suicidio se refiere a la
eliminacion gradual de mondxido de carbono de las lineas de gas o al reemplazo del gas
de carbdn con gas natural. Esta politica fue evaluada en cuatro estudios correspondiente
al Reino Unido (142), Estados Unidos (144), Irlanda del Norte (143) y Japon entre la década
del 40 y la década del 70 (144,145).

Para estimar el efecto de esta intervencion se utilizaron 3 de los 4 estudios mencionados,
pues en un estudio no fue posible establecer los efectos antes y después de la intervencion
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 intervencion (142). Sin embargo, este
articulo se utiliza para las consideraciones de implementacion

A continuacion, se presenta el efecto de la desintoxicacién del gas mondxido de carbono
en mortalidad por suicidio por uso de gas doméstico en cada pais en comparacion al

periodo anterior de esta ley:

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

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

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

Los 3 estudios que analizan el impacto de las politicas de desintoxicacién por otros
métodos diferentes al envenenamiento, no encuentran diferencias estadisticamente
significativas (143-145) (ver Tabla 4. 4).
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Tabla 4. 4: Efecto de las leyes de desintoxicacion del gas doméstico en la mortalidad
por suicidio en comparacion al periodo anterior a la aplicacion de la ley en poblacion

Resultado
de salud
(Outcome)

general

Efecto relativo
(IC 95%)

Tamano muestral
(N° de estudios)

Certeza en
la evidencia
(GRADE)

Efectos observados

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

Mensaje clave

Las leyes de
desintoxicacién podrian
disminuir la tasa de

Tasa de NR 18% (IRR=0,82; IC95%=0,75 a mortalidad por suicidio
mortalidad e ge 0,89)(145) y 86% (IRR=0,14; o000 por esta causa en
por suicidio  participantes: 3 IC95%=0,12 a 0,16)(144) por gas Muy Baja *b¢ comparacién al periodo
por gas Rafses (3seriesde  doméstico luego del establecimiento de anterior a la ley. Sin
doméstico tfg‘i?; leyes de desintoxicacion de gas gmpargo, la eVidef‘Cia es
( ) doméstico en comparacidn al periodo l'"j'tada y serequieren
anterior a la ley. mas.estud|os para
confirmar este resultado.
Dos de los estudios no encontraron
diferencias significativas en la
mortalidad por suicidio por otros No es posible establecer
Tasa de NR métodos luego de la prohibicién de las ZL efetCtO.de Fj‘s Ldeyles de
e eres e s el
por suicidio g‘arfcjiiipantes: 3 comparacion al periodo anterior a la ley EBOO.Ob mortalidad por suicidio
por otros paises (3 series de (IRR=1,24;1C95%=0,82 a 1,89)(143); Muy Baja ** en comparacion al
métodos? tiempo )! IRR=0,99; IC95%= 0,97 a 1,01)(144), periodo anterior por falta
(143-145) 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).

de informacidn en los
estudios

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; NR: No reportado; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation;
IRR: Razén de tasa de incidencia (incidence rate ratio).
* Dado que los estudios no entregaron informacién suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafo del efecto de
la intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequerio= 0,85=IRR<1,15; efecto moderado= 0,70=IRR<0,85y 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 segin 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 articulos presentan sesgo medio en la
presencia de confundentes (143-145) y 2 estudios presentan alto riesgo de sesgo en la clasificacién de la intervencién (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 disminucién de la
mortalidad de suicidio por otras causas (143,144), mientras que otro estudio reporta un aumento (145).
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C. Emisién de mondéxido de carbono en motores

El uso de convertidores cataliticos y otras legislaciones sobre emisiones de motores fue
analizado en 5 estudios (146-149,159). Tres estudios evaluaron la obligacion de que los
autos cuenten con convertidor catalitico (146,149,159) entre los anos 1985 (159) y 1992
(146), 1 estudio midid la introduccion de los autos cataliticos (148) y otro el impacto del
establecimiento de estandares de emisidon de motores (147) en la mortalidad por suicidio.
Para estimar el efecto de la intervencidn se utilizaron los 5 estudios mencionados (ver Tabla
4.5)

A continuacion, se presenta el efecto de la exigencia de contar con convertidores cataliticos
en el suicidio por este método en cada pais 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: reduccién del 73% del suicidio por esta causa al comprar
1992 con 2003 (146).

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

La introduccion de autos cataliticos en Estados Unidos en 1975 no significd una reduccién
en la mortalidad por suicidio por monodxido a través de los tubos de escape (IRR= 1,05;
IC95%= NR)(148). En este mismo pais, el establecimiento de estandares de motor en 1975,
evidencio un aumento del 107% suicidios por el gas de los vehiculos (IRR= 2,07; IC95%=
1,89 a 2,27) al comparar 1974 con 1981 (147).

Respecto al impacto de estas politicas 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 disminucidn 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 restriccion de mondxido de carbono en motores en la mortalidad por suicidio en comparacion
al periodo anterior a la aplicacion de la ley en poblacién general

Resultado de
salud
(Outcome)

Efecto relativo

(IC 95%)
_ Efectos observados

Certeza en
la evidencia
(GRADE)

Tamano muestral
(N° de estudios)

NR Un estudio (149) evidencidé un aumento del

Mensaje clave

Tasa de - 36% del suicidio, mientras que 2 estudios NO.GS p.o’sible establecer el'efecto del l'a
mortalidad por N° de participantes: 3 oo ina disminucion en el suicidio por obligacidn de tener convertidor catalitico
- paises (3 ST?) R o000 sobre la tasa de mortalidad de suicidio por
suicidio por gases automovilisticos entre el 57% (159) y b _, .
(146,149,159) o ) ., Muy Baja ®P¢  esta causa en comparacion con el periodo
gases o 73% (1_46) luego,c.ie la obligacion d/e tener anterior por falta de informacion en los
automovilisticos convertidor catalitico en comparacion al estudios.
periodo anterior a la ley.
IRR 1,13 Con moderada certeza en la evidencia se
Tasa de (1,02 a 1,25) Un estudio reportd un aumento del 13% en observa que la obligacién de contar con un
. _ la tasa suicidio por otros métodos (146) convertidor catalitico aumenta levemente la
mortalidad por N L, . Ce @) . L
suicidio por N° de participantes: 1 luego de la obligaciéon de tener convertidor Moderada tasa de mortalidad de suicidios por otros
P , pais catalitico en comparacidn al periodo anterior métodos diferentes al envenenamiento en
otros métodos (1ST?) (146)

a la ley.

comparacion al periodo anterior a dicha
obligacion.

Tasa de
mortalidad por
suicidio por
gases
automovilisticos

IRR 1,05
(NR) Un estudio observé un aumento del 5% en la
tasa de suicidios por gases automovilisticos
luego de la introduccidn de autos cataliticos

en comparacion al periodo anterior a la ley.

®O00O

N ° de participantes: 1 .
particip Muy Baja @ef

pais (1 ST 3) (148)

La introduccidn de autos cataliticos podria
aumentar la tasa de mortalidad por suicidio
por gases automovilisticos en comparacién
con el periodo anterior a la introduccién. Sin
embargo, la evidencia es limitada y se
requieren mas estudios para confirmar este
resultado.
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Establecimiento de estandares de emisiéon en motores

IRR 2,07 Con moderada certeza de la evidencia, se
Tasa d.e (1.89a2,27) Un estudio observé un aumento del 107% observa que el establecimiento de
mortalidad por _ en la tasa de suicidios por qases e estdndares de emision en motores aumenta
suicidio por N °de porg en gran medida la tasa mortalidad de

e ., . ag
gases participantes: 1 pais (1 @utomovilisticos en comparacién al periodo Moderada

) suicidio por gases automovilisticos en
ST (147) anterior a la ley.

comparacion con el periodo anterior al
establecimiento.

automovilisticos

IRR 0,95 Con moderada certeza de la evidencia, se
Tasa de . S, imi
. (093a0.97) Un estudio reporta una disminucion del 5% obs,erva que el eSt.a,b,lec'm'ento de o
mortalidad por _ [Yo11@) estédndares de emisién en motores disminuye

en la tasa de suicidios por otros métodos en

suicidio por Ne de L, . . Moderada ¢ levemente la tasa de mortalidad por suicidio
comparacion al periodo anterior a la ley.

otros métodos &  Participantes: 1 pais (1 por otros métodos en comparacién con el
STY) (147) 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: Razén de
tasa de incidencia (incidence rate ratio); * Dado que los estudios no entregaron informacion suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto
de la intervencién sobre la mortalidad, se consideré un efecto pequefio= 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 segin 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
prohibicion de la ley.

c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por inconsistencia debido a que los estudios reportan resultados disimiles, encontrando 2 estudios (146,159) que concluyen que
la obligacidn de usar autos cataliticos implica una disminucidn de los suicidios y 1 estudio (149) concluye que estas leyes implican una disminucién 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 imprecisién 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 medicién de desenlaces (147).
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D. Restricciones farmacéuticas

La restriccion de acceso a farmacos es analizada en 10 estudios (150-159),
correspondientes a 5 leyes. De éstos, 5 articulos miden el impacto del retiro total o parcial
de farmacos del mercado (153-157), 3 estudios evalian el impacto de limitacién del
tamano de venta de los farmacos (150-152), 1 estudio analiza la restriccion en la
prescripcion de un farmaco (159), y 1 estudio evalia la obligacion de tener receta para
comprar farmacos (158). Para estimar el efecto de esta intervencion se utilizaron los 10
estudios mencionados (ver Tabla 4. 6).

A continuacion, se presenta el efecto del retiro de farmacos del mercado en la mortalidad
por suicidio por este método segun cada sustancia y pais al comparar con el periodo

anterior a este retiro:

- Barbitdricos en Suecia en 1985: Disminucion del 83% en el suicidio por barbituricos al
comparar 1983 con 1990 (157).

- Propoxifeno en Estados Unidos en 2010: Disminucion 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: Disminucién
del 96% en el suicidio por paracetamol al comparar 1998-2004 con 2005-2010 (154).

- Paracetamol y dextropropoxifeno (co-proxamol) en Escocia en 2005: disminucidn 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 establecié un limite de la cantidad maxima de venta de paracetamol en
1998, fijando como maximo 32 comprimidos por caja en farmacias y 16 en otro retail, lo
gue significoé una reduccion del 40% de suicidios por esta causa al comparar el afio 2009
con 1997 (IRR=0,60; IC95%=0,46 a 0,77) (150).

Las restricciones en la prescripcion de dextropropoxifeno y barbitdricos en 1986 en
Dinamarca, es decir, la imposibilidad de prescribir barbitdricos como hipnéticos y la
obligacion de prescribir dextropropoxifeno de acuerdo con las regulaciones de los
analgésicos mas fuertes. Estas intervenciones no mostraron una reduccion 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 comparacion ni entrega datos de tasas (159).

En Japdn la obligacion de tener receta para la compra de barbittricos comenzé en 1961, lo
que conllevd a una reduccidon 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 restriccion de drogas y farmacos en los
suicidios por otras causas, 2 (154,158) encontraron una disminucién, mientras que 1

estudio no mostrdé diferencia estadisticamente significativa (150).

73



Tabla 4. 6: Efecto de las leyes de restriccion de farmacos en el suicidio en comparacidon al periodo anterior a la aplicacion de la
ley en poblacidn general
Efecto relativo
Resultado de | (1C 95%) Certezaen la
salud _ Efectos observados evidencia Mensaje clave

(Outcome) Tamaiio muestral (GRADE)
(N° de estudios)

NR Los estudios reportaron una disminucién entre El retiro de férmacos podria disminuir
Tasa de - 83% (IRR=0,17; 1C95%= 0,10 a 0,29)(157) y la tasa de mortalidad de suicidios por
mortalidad por N departicipantesi4 950, (IRR= 0,04; IC95%= 0,02 a 0,08)(154) de ~ @OO( [armacos en comparacion con el
L paises L ‘ . . b periodo anterior al retiro. Sin embargo,
suicidio por (5 ST con antes-después’) los suicidios por farmacos luego del retiro de Muy Baja®® la evidencia es limitada y se requieren
farmacos (153-157) farmacos en comparacion al periodo anterior a més estudios para confirmar este
la ley. resultado.
IRR 0,92 Con certeza moderada en la evidencia
Tasa de (0,88 a 0,96) Un estudio reporté una disminucion del 8% se observa que el retiro de fdrmacos
mortalidad por  _ (154) en el suicidio por otros métodos luego o000 disminuye levemente la tasa de
suicidio por N° de participantes: 1 pafs del retiro de farmacos en comparacién al Moderada®¢ mortalidad por suicidio por otros
otros métodos 2 (1 ST con antes-después?) periodo anterior a la ley. métodos en comparacidn al periodo
(154) anterior al retiro
NR Un estudio encontrd una disminucion del 40% Con certeza moderada de la evidencia,
Tasa de - en el suicidio por paracetamol (150) luego de se observa que la limitacién de la venta
mortalidad por ~ N°de participantes: 1 pafs la limitacién en la cantidad por venta de Sl l1@) de paracetamol disminuye la tasa de
suicidio por (2 ST (150’15,2)4' L estudio paracetamol en comparacidn al periodo Moderada®®  mortalidad por suicidio por esta causa
farmacos antes-despucs “(151) anterior a la ley, mientras otro estudio observd en comparacion con el periodo anterior
una disminucién del 29%3 (151). a esta limitacion.
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IRR 0,98 Con certeza moderada de la evidencia,

Tasa de (0,94 a1,02) El estudio no encontrd efecto en los suicidios se observa que la limitacién de la

mortalidad por - por otros métodos luego de la limitacion en la e111@) venta del paracetamol no tiene un

suicidio por N° de participantes: 1 pafs venta del paracetamol en comparacion al Moderada®’  efecto sobre la tasa de mortalidad por
(1 ST ©)(150)

periodo anterior a la ley. suicidio en comparacién con el periodo
anterior a esta limitacion.

otros métodos

IRR 0,88 Con baja certeza de la evidencia se

Tasa de . , L, o
Hortatidad bor (067 a1,17) Un estudio no encontré efecto de la restriccién observa ‘?E‘E(;a rSSt:CC'O” de .

. P - de prescripcidn de dextropropoxifeno sobre el OO prescripeion de dextropropoxiteno no
suicidio por N de participantes: 1 pais, g jicidio por dextropropoxifeno en comparacion Baja®e tiene efecto sobre la tasa de
drogas o 1 ST7)(159 mortalidad por suicidio por esta causa

g (1ST7)(159) L periodo anteri la L

firmacos al periodo anterior a la tey. en comparacién con el periodo anterior

a esta restriccion.

IRR 0,22 Con baja certeza de la evidencia, se
Tasa de (0,21-0,23) Un estudio reporta una disminucién del 78% observa que la_OblﬁgaCié” de la receta
mortalidad por - en el suicidio por barbitdricos luego de la o O0O en la. compra disminuye en gran

N N° de participantes: 1 pais ., o medida la tasa de mortalidad por
suicidio por particip P obligacion de tener receta para comprar en Baja™ . -
X (1ST8 (158) ~, ) ) suicidio por esta causa en comparacién
farmacos comparacion al periodo anterior a la ley. con el periodo anterior a esta
limitacidn.

IRR 0,86 Con baja certeza de la evidencia, se
Tasa de (0,84-0,88) Un estudio reporta la disminucidn del 14% de observa que la obligacién de la receta
mortalidad por suicidios luego de la obligacién de receta para OO0 en la compra disminuye levemente la
suicidio por N° de participantes: 1 pafs comprar barbituricos por otros métodos en Baja®" tasa de mortalidad por suicidio por
otros métodos 2 (1 ST’ (158) comparacidn al periodo anterior a la ley. otros métodos en comparacion con el

periodo anterior a esta limitacién.

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.
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* Dado que los estudios no entregaron informacidn suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la intervencidn sobre la mortalidad, se
considerd un efecto pequefio= 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

: Los estudios reportan entre 7(155) y 24 (157) mediciones en el tiempo.

: Suicidios por causas diferentes al envenenamiento.

: El estudio reporta 10 mediciones en el tiempo(154).

: Los estudios reportan 17 (150) y 31 (159) mediciones en el tiempo.

: Resultado de la regresidén de minimos lineales realizada por los autores.

El estudio reporta 17 mediciones en el tiempo (150).

: El estudio reporta 31 mediciones en el tiempo (159)

: El estudio reporta 12 mediciones en el tiempo (158).

. Los estudios antes-después (observacionales) evaluados con la herramienta ROBINS-I comienzan con certeza alta segin 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 medicion del desenlace, 3 estudios (154-156) presentan riesgo medio en el desvio de las intervenciones presupuestadas, 2 estudios (154,155) presentan riesgo medio en
la presencia de confundentes y medicion del outcome, 1 estudio (156) presenta riesgo medio en la seleccidn 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 imprecisién 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, desviacion de la intervencion presupuestada y medicion 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 medicién 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 medicién 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 comparacidn, 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).

D ONOU A WNPR
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4.1.2 Consideraciones de implementacion para la implementacion de Leyes y

Regulaciones

Respecto a las consideraciones de implementacidn de leyes de restriccion de acceso a
medios letales se identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones
especificas de las intervenciones descritas:

a) Barreras

e La falta de registros o contar con registros incompletos sobre el acceso o uso de medios

letales, puede ser una limitante para la implementacion de restricciones o leyes (115).

e Lafalta de registro sobre ciertos pesticidas ha dificultado la promulgacion de leyes, pues
no se cuenta con datos para contrastar ni verificar las suposiciones del dafo que pueden
ocasionar estos (159).

b) Facilitadores

e La prohibicidn previa de otras sustancias, se ha visto que puede favorecer un contexto
favorable de la prohibicidon de pesticidas (148,150-154).

e El alza del precio del petréleo contribuyd a que compafiias importaran gas natural
licuado para reemplazar el gas producido a partir de bencina (145), mientras que la
nacionalizacion del gas en Japdn fortalecid la industria nacional de este producto (142).

¢) Consideraciones especificas de las intervenciones descritas

e Las leyes en paises federales pueden variar entre estados, como es el caso de la
regulacidn de armas en Estados Unidos, donde muchos estados han aprobado

diferentes normativas que complementan la ley federal de 1994 (113,114,117).

e 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 mitigacidn no surtieran efecto
(133,134,140). En esa linea, son procesos que pueden demorar décadas (142-144)
como sucedio con la restriccién del mondxido de carbono en el gas doméstico (142) y
la eliminacion de esta sustancia en la emisidn de gases de los autos (149).

e Es importante tener en consideracion las posibles sustituciones que pudieran haber al
restringir un medio letal por envenamiento. Una RS sefald que la disminucidn 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 prohibicion de los organofosforados de clase |, los
agricultores comenzaron a utilizar los de clase lll, los cuales resultaron también ser

peligrosos (138).
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4.1.3 Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevencion del suicidio

Los estudios dirigidos a la restriccidon de saltos para prevenir el suicidio se subdivieron en
3 tipos de intervenciones: a) instalacidon de barreras de restriccién de saltos (en metro,
puentes y hospitales) (121,122,165,168,171,123,124,126,127,129,160,163,164), b)
instalacion de elementos de contencién de saltos (130,131), c) prohibicién de acceso a
lugares peligrosos (hotspots) (128,162) vy d) intervenciones combinadas
(131,132,161,170) (139,140,152,162). Para la estimacidn 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 observd que usar
medidas de contencion de saltos, podria no tener efecto en el nimero de suicidios; y la
prohibicidon de acceso a sitios de saltos o intervenciones multiples podrian disminuir los
suicidios en comparacion a no implementarlas.

1. Barreras de restriccion de saltos

A. Plataformas de metro o trenes

Tres estudios evaluaron la instalacion 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),
evalud la efectividad de la implementacidn de estas barreras en Japdn en la prevencion 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 encontrd una reduccion del 76% (IC95%: 33 a
91%) en las tasas de suicidio (IRR=0,24; 1C95%: 0,09 a 0,67)(126).

Por otro lado, un estudio realizado en Hong Kong (165), reportd una disminucion
significativa en el nimero de suicidios en el metro de 59,9% (p = 0,0003), luego de la
instalacion de plataformas (sin indicar la altura). No se encontré evidencia de un aumento

del nimero de suicidios o intentos de suicidios en otras plataformas de metro (165).

Finalmente, otro estudio reportd la instalacién de plataformas (entre 2005 y 2009) con
puertas en Corea del Sur, las cuales impiden el acceso a las vias del tren (129). El estudio
compard las estaciones de trenes que tenian instaladas estas plataformas y las que no,
entre los afios 2003 y 2012(129). Se reportd una disminucion de los suicidios de un 89%
(IRR= 0,113; 1C95%: 0,03-0,43) (129). Ademas, este estudio realizé una estimacion con
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métodos de regresidn, donde se compararon plataformas de mediana altura (1,65 m) en
comparacioén con las de altura completa (que se extienden total o casi hasta el techo)(129),
sefalando 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 nimero de suicidios (el coeficiente estimado no fue
estadisticamente indistinguible de cero), sin embargo, se sefala que solamente 2
estaciones eran de mediana altura, lo que puede resultar en una medicién 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
instalacion de barreras en las cercanias de un puente para le prevencion del suicidio en
Nueva Zelanda (127,160), Suiza (131), Australia (121) Estados Unidos (163,164,168) y
Canada (122-124).

La efectividad de la instalacién de barreras en puentes reporta reduccion del nimero de
suicidios en comparacion con el periodo previo a la instalacidon de cerca de un 93% (IRR:
0,07, 1C95%: 0,02 a 0,24) (ver metaanalisis en Anexo 6.3).

C. Hospitales

Solamente un estudio evalud la instalacidon de barreras metalicas, éstas fueron de 20 mm
de diametro instaladas en las 1.240 ventanas de un hospital en Suiza en 2004 (171). El riel
de metal se colocd a una altura de 113 cm, 18 cm por encima del alféizar de la ventana
(171). Este estudio reportd una disminucion de 85% (IRR= 0,15; IC95%= 0,02 a 1,14)
comparando el periodo pre-intervencion (1995 a 2004) y post-intervencion (2004 a 2010)
(47,171).
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Efecto relativo

Efectos absolutos anticipados
(IC 95%)

Resultado de

salud (Outcome) Diferencia

Con barrera (IC 95%)

Sin barrera

Tamaio muestral
(N° de estudios)

3 estudios (126,129,165) evaluaron el cambio del
numero de suicidios ante la instalacion de
plataformas en metro en comparacién con no
instalarlas, reportando una disminucién
porcentual de suicidios por esta via.
NA En 1 de ellos se evalud solamente plataformas de
Mortalidad por - media altura (1,3 m), encontrando una

Tabla 4. 7: Efecto de la instalacidn de barreras para la restriccion de saltos en metro, puentes u hospitales

Certeza en la

evidencia
(GRADE)

Mensaje clave

La instalacion de plataformas en
el metro podria disminuir la
mortalidad por suicidio e
intentos suicidas en

suicidio intentos N® participantes: 313 disminucion de 76% en la cantidad de suicidios GBOO.O ,  comparacién con no tenerlas.
.. estaciones de tren (1 Muy Baja * . . .
suicidas ST (126) y 2 de antes (IC95%= 33 a 93%)(126). S.In.embargo. la eyldenCIa/es
y después (129,165))  Los otros dos estudios evaluaron las plataformas limitada y se requieren mas
en su conjunto (de mediana altura y altura estudios para confirmar este
completa), encontrando que estas disminuyen resultado.
entre un 59,9%?* (p=0,0003) (165)y 89%
(IC95%-= 0,03 a 0,43)(129), respectivamente la
cantidad de suicidios por esta via.
El uso de barreras de altura
NA 1 estudio compard las barreras de altura ;?Qﬁ:i? ;nr:(l)::l’?zz?irrua
Mortalidad por - completa (hasta el techo) y altura media (1,6 m), ®000 suicidio e intentos suicidas en

N° participantes:

121 estaciones de tren
(1 estudio antes y
después)(129)

encontrando que las primeras disminuyen en la
totalidad los suicidios por esta via, en contraste, a
las de altura mediana suicidios (129).

suicidio e intentos
suicidas

Muy Baja <

comparacion con las barreras de
altura media. Sin embargo, la
evidencia es limitada y se
requieren mas estudios para
confirmar este resultado.
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IRR 0,07 2

(0.0220.24) El uso de barreras en puentes
- podria disminuir la mortalidad
SS;S:/ZSZW por suicidio en comparacion al
Promedio de . eriodo anterior de la
Suicidi o antes y después 359,9 34,7 -325,2 (NR) I\?OSON p talacion. Si b L
uicidios por ano intervencién: 81,5 y uy Baja instalacion. Sin embargo, la
71,8 aflos evidencia es limitada y se
(7 estudios antes y requieren mas estudios para
después)® (121- confirmar este resultado
124,127,131,160,163,
164,168)
Barreras en hospitales
IRR 0,15 La instalacidn de barreras en
(0,02a1,14) ventanas de hospitales podria
_ no tener efecto en la
Periodo de mortalidad por suicidio en
Promedio de i6n: comparacién al periodo
observacion: 1.1 0,2 -0,9 (NR) o000 p p

Suicidios por aio

antes y después
intervencién: 9,5y 6,5
anos

Muy Baja®fe

anterior de la instalacion. Sin
embargo, la evidencia es
limitada y se requieren mas

(1 estudios antes y

estudios para confirmar este
después)*(171)

resultado.

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; ST: serie de tiempo; GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation; IRR: Razén 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 seguin la metodologia GRADE.

* Dado que los estudios no entregaron informacién suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la intervencién sobre la mortalidad,
se considerd un efecto pequefio= 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 regresidn lineal, no entregando el IC.

2: ELIRR reportado corresponde al resultado del metaanalisis realizado por Okolie et al (47) (ver Anexo 6.3), cuyo 1°=84,04%

3: La RS de Okolie et al (47) utiliza 7 estudios para hacer el metaanalisis (ver Anexo 6.3), pero solamente usa los estudios reportados con los datos mas completos: de Beautrais
2001(160)/2009(127), utiliza el articulo 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) evalud la implementacién en los dias-cama, para el periodo previo de 1.029.960 dias-cama y post 796.926 dias-cama

b. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por debilidad en la recoleccion de datos de los EP incluidos. La RS de Ishimo et al (38) evalud 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 disefio, recoleccion de datos y fuerte calidad en la seleccién y manejo de confundentes de informacidn. El estudio de Chung et
al (129) fue calificado como fuerte, debido a calidad moderada en el disefio y fuerte calidad en la seleccidn, confundentes y recoleccidn de informacién. El estudio de Law et al
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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 asignacién del periodo antes y después exposicidn.

c. No se disminuye ningun 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 disefio y fuerte calidad en la seleccién, confundentes y recoleccién de informacién (129).

d. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por imprecisidn, debido a que la muestra del comparador es pequefia, 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 (1>=84,1%) y las limitaciones metodoldgicas 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
mayoria con riesgo de seleccién poco claro, moderado riesgo de confusion y pérdida de datos.

f. Se disminuyen dos niveles de la certeza en la evidencia debido a la imprecisidén de los datos reportados, donde el intervalo de confianza pasa por el 1, significando que podria
haber efecto de dafio o de beneficio (IC95%: 0,02 a 1,14).

g. Se disminuyé 1 nivel de la certeza en la evidencia debido a sesgo de confusidn y poca claridad en la seleccién 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 contencidn de saltos

Se encontraron dos estudios (130,131) que reportaron efectividad sobre la instalacion de
mallas o redes de seguridad dirigidas a la contencion de saltos en puentes o terrazas para
la prevencion del suicidio en Suiza. Estos estudios fueron incorporados en un metaanalisis
(47) del afio 2020, en el cual no se evidencid un efecto relevante en la reduccion de
suicidios en dichos lugares (IRR=0,09; IC95%: 0,01 a 1,30; 1°=23,3%)(ver metaanalisis

Anexo 6.4). En Tabla 4. 8 se puede ver el resumen de los resultados.

Uno de los estudios describié estas redes como una malla metdlica de cuatro metros de
ancho, siete metros por debajo del nivel del suelo (130), mientras que el otro articulo (131)
describid 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 reduccién de 77,1% de
la mortalidad por suicidio (RR=0,21; 1C95%=0,07 a 0,62)(131).

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

Efecto relativo Efectos absolutos anticipados
Resultado | (1c 95%)

desalud | _ Pre Post Diferencia RERSILELHIEE] Mensaje clave

(o e R e T e M intervencion intervencion  (IC 95%) (GRADE)
(N° de estudios)

Certeza en

IRR 0,091 La instalacién de mallas de

(0,01 a1,30) seguridad en puentes o

—_ terrazas podria no tener
Promedio  periodo de efecto sobre la mortalidad
de observacién: 79 1 21 (NR) ®OOO  por suicidio en comparacién

suicidios antes y después
intervencion: 19,5

Muy Baja®®  con el periodo anterior a la

por afio instalacién. Sin embargo, la

{ziitir;?; antes evidencia es limitada y se
después)? Y requieren mas estudios para
(130,131) confirmar este resultado.

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

* Dado que los estudios no entregaron informacidn suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la
intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequefio= 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: ELIRR reportado corresponde al resultado del metaanalisis realizado por Okolie et al (47) (ver Anexo 6.4), cuyo 1>=23,3%

2: La RS de Okolie et al (47) utiliza 2 estudios para hacer el metaanélisis (ver Anexo 6.4).

a. Los estudios observacionales sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja, segin la metodologia
GRADE.

b. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo de confusidn. Okolie et al (47) evalué 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 confusién pues no toman en cuenta el efecto de la publicidad en los medios sobre el sitio de salto, con sesgo no claro en la
seleccidn de los datos reportados por no contar con el protocolo.
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3. Prohibicion 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
intervencion no tenia como objetivo la prevencién del suicidio, se observd como

consecuencia el efecto sobre este (128,162).

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

El otro estudio (162), reporté el blogueo de caminos a un acantilado por fiebre aftosa en
Reino Unido, encontrando que, previo al bloqueo, hubo 221 suicidios en un periodo de 14
anos (15,8 por afno), 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 mas estudios para confirmar este resultado (Tabla 4. 9).

Tabla 4. 9: Efecto de la prohibicion de acceso a acantilados en la prevencion del suicidio

Efecto relativo
Resultado | (1c 95%)

Certeza en
de salud _ Efectos observados la evidencia Mensaje clave

(GRADE)

(Outcome) | Tamafio muestral
(N° de estudios)

NA 2 estudios (130,131) reportaron La restriccion de acceso a
Promedio ; o disminucién de suicidios al restringir sitios de salto podria
de eriodoae . el acceso a sitios de saltos. Un d's,n,“r_]u'r la mortal'd?fj por
- observacién: T i ®OOQO  suicidio en comparacién con
suicidios antes y después estudio primario reportd una DTl de

N ‘ = Muy Baja *  no restringirlos. Sin embargo,
porano intervencion: 24y 2.3 1.3 (IC95%= 0,6 2 2,0)(128), la evidencia es limitada y se

anos ; 4 . . .
mientras que el otro reportd un RR requieren mds estudios para

2 estudi t
ge:;;;s;ziig;;;n 0,0; (IC95%=0,00 a 0,59)(162). 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 informacidn suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la
intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequefio= 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, segln la metodologia GRADE.

b. Se disminuye un nivel de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo de confusion. Okolie et al (47) evalud el riesgo de sesgo con la
herramienta "Cochrane's 'Risk of bias' assessment tool, y calificé a los 2 estudios (130,131) con moderado riesgo de sesgo de confusién, 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 seleccion de los datos reportados
por no contar con el protocolo. Adicionalmente, mencionan que el estudio de Isaac & Bennet (162) no se incluyé en el metaanalisis debido a
que solamente evaluan 4 meses el periodo post intervencidn, lo que no permite hacer una evaluacién de esta.
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4. Intervenciones combinadas

Cuatro estudios (131,132,161,170) reportaron intervenciones combinadas relacionadas a
la restriccion de saltos en puentes. En ellos se describen intervenciones conjuntas como:
instalacion de barreras metalicas de alambre tensado con curvaturas hacia dentro, junto a
presencia de personal de vigilancia en el sitio e instalacion de camaras de circuito cerrado
en Inglaterra (132,161); o la instalacion de barreras, junto a sefales de ayuda y teléfonos

de emergencias en Suiza (131) y Australia (170).

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

Bz ek Efectos absolutos anticipados

Resultado | (1c 95%) Certeza en
desalud | _ la evidencia Mensaje clave
(Outcome) | Tamario muestral Pre Post Diferencia (GRADE)

(N° de estudios)

intervencién intervencién  (IC 95%)

IRR 0,541 El uso de intervenciones

(0,31a0,93) combinadas para restringir

— saltos en puentes podria
Promedio  periodo de disminuir la mortalidad por
de observacién: 1418 38,5 -103.3 (NR) ®OOQO  suicidio en comparacién con

suicidios antes y después
intervencién: 30,5

Muy Baja®® el periodo anterior a las

por afio intervenciones. Sin embargo,

{31:;&2?:553,1»(63 la evidencia es limitada y se
después)? Y requieren mas estudios para
(131,161,170) confirmar este resultado.

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

* Dado que los estudios no entregaron informacidn suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la
intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequerio= 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: ELIRR reportado corresponde al resultado del metaanalisis realizado por Okolie et al (47) (ver Anexo 6.5), cuyo 12= 40,77%.

2: La RS de Okolie et al (47) reporta 4 estudios para hacer el metaanélisis (ver Anexo 6.5), pero solamente usa los estudios reportados con los
datos mas completos: de Bennewith 2007(132)/2011(161), utiliza el del afio 2011.

a. Los estudios observacionales (antes y después), sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja, segun
la metodologia GRADE.

b. Se disminuye un nivel de la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo de confusién y datos perdidos. Okolie et al (47) evalla 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
confusién, pues no toman en cuenta el efecto de la publicidad en los medios sobre el sitio de salto; con sesgo no claro en la seleccidn de los
datos reportados por no contar con el protocolo. Ademas, 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 analisis de ellos.

El resultado de la evaluacion conjunta de estos estudios muestra una disminucion de la
mortalidad por suicidio con estas intervenciones en un 46% (IRR=0,54;1C95%: 0,31 a 0,93,

1= 40,77%) (ver metaanalisis Anexo 6.5)(47), encontrandose que, con muy baja certeza en
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la evidencia, el uso de intervenciones combinadas podria disminuir los suicidios, sin

embargo, se necesitan mas estudios para confirmar este resultado (ver Tabla 4. 10).

4.1.4 Consideraciones de implementacion de Restricciones de Saltos:

Respecto a las consideraciones de implementacion de restricciones de saltos se

identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones especificas de las

intervenciones descritas:

a)

b)

Barreras

El costo de la instalacion de barreras puede llegar a ser elevado. En Hong Kong se
estimd 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 instalacién de las barreras en los
medios de comunicacidon puede incentivar la mortalidad por suicidio en dichos sitios
(40,47).

Facilitadores

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

La instalacion de barreras puede ademas prevenir caidas no intencionales en las vias
de metro o tren (126).

c) Consideraciones especificas de las intervenciones descritas

Dentro de las caracteristicas descritas, se destaca que las barreras en puentes variaron
entre 1,4 y 5 m de altura (124), y reportandose 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 caracteristicas 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 caracteristicas

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 construccidn, que puede ser de hormigén (122) o de
acero (123,124).

El analisis de las plataformas de altura completa y media, mostré que las plataformas
de altura media de 1,3 m pueden ser escalables. Cabe considerar, que esta descripcion
varia segun los paises, donde en Taiwan 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 vias del
metro como método de suicidio, se ha visto es 4 veces mas 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 recomendd 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 mas (131).

Un estudio de costo efectividad reportado por una RS incluida (47), sugirid que se
salvarian aproximadamente 286 vidas durante un periodo de 20 afios a un costo
promedio por vida de aproximadamente USD 180.419. Ademas, se propuso que la
barrera generaria un ahorro de costos considerable porque es posible que no se
requieran otras actividades de prevencion del suicidio, como la vigilancia o, las
negociaciones y los intentos de recuperacion por parte de las patrullas de puentes y
otras autoridades relevantes (47).
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4.1.5 Hallazgo 3: Métodos disuasion para la prevencion del suicidio

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

En estos hotspots, se han implementado estrategias de prevencién del suicidio que buscan
disuadir a quienes acuden a estos lugares con la intencién de realizar suicidio (40). La
evidencia encontrada reporta la implementacion de medidas disuasivas como: la
instalacion de letreros con el nimero 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); instalacion de teléfonos de crisis de emergencia y presencia
policial en un puente al mismo tiempo (EEUU, 1999) (167); instauracion de un programa
preventivo del suicidio, que incluye: lineas telefdnicas directas, capacitacion de
"gatekeepers" y patrullas suicidas en una isla categorizada como hotspot (Hong Kong,
2002)(169); y la instalacion de ldamparas de diodos emisores de luz (LED) azules en los
andenes de tren (Tokio, Japdn, entre 2008 y 2010) (89,125).

Un estudio evalud la efectividad de la instalacion de letreros con nimeros telefénicos de
ayuda (ver Anexo 7), sefialando que hubo una disminucién del promedio anual de suicidios
analizados antes y después intervencion de 10,0 suicidios por afio (de 1993 a 1997) a 3,3
suicidios por afio (de 1998 a 2001)(166). Adicionalmente, dicha disminucidon fue mayor que
el aumento de suicidio por otras causas en el territorio analizado (13,5 a 15,3 por ano), por
lo que no se observo un desplazamiento por tipo de suicidio (166).

En esa linea, la implementacion de un programa integral de prevencion del suicido en la
Isla Cheung Chau de Hong Kong, que incluyd: lineas telefdnicas directas las 24 horas;
capacitacion de "gatekeepers" (tanto de personas que arriendan cabafas a los visitantes y
organizacion 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 psicologos para atencion (169). Dichas intervenciones que estan dirigidas
principalmente a los visitantes de la isla que recurrian alli a realizar suicidio (169).
Reportaron una disminucion de los suicidios de 8,7 por afio (37 suicidios, en los 51 meses

previos a la implementacion) a 2 por afio (6 suicidios, en 42 meses post implementacion)
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(37y6;x2=22.4,df=1,p<0,01) (108). Sin embargo, cabe sefialar que los intentos suicidas
se mantuvieron constantes en el mismo periodo analizado (169).

Otro método de disuasion descrito en dos estudios (89,125), es la instalacion de luces LED
azules al principio y final de andenes de tren en Tokio, Japdn, durante los afios 2008 y
2013, las cuales se han visto que pueden tener un efecto tranquilizador (79,107). En estos
estudios se observo una disminucion en un 74% (IRR: 0,26; IC: 0,13 a 0,52) de la tasa de
mortalidad por suicidio, al evaluar desde los afios 2000 a 2013 (89). En consecuencia, sus
hallazgos indican que la instalacion de luces azules es efectiva para disuadir a las personas
de suicidarse en un lugar en particular, pero los autores sefialan 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 intervencidn, describe
como intervencidn la instalacion de un teléfono de emergencias y resguardo policial en las
cercanias del puente considerado como hotspot, y reporta una disminucion de la cantidad
de muertes por suicidio al comparar los 3 afos anteriores a la intervencion (n=25) y 3 afnos
después (n=19), sefnalando el mismo articulo que no es posible profundizar en el analisis
de dichos datos (167).

Finalmente, se pudo detectar que existen variados métodos de disuasion, los cuales
pueden ser de diversa indole (letreros, patrullajes, teléfonos, luces), aunque a modo
general, se puede observar que disminuyen el promedio de suicidios por aho al comparar
los periodos antes y después implementacion (Tabla 4. 11), con baja certeza la evidencia,
para intervenciones como la instalacion de letreros de ayuda, teléfonos y/o patrulleros,
cercanos a los hotspots (166,169), y con moderada certeza de la evidencia para la

instalacion de luces led azules en las estaciones de trenes (89,125).
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Tabla 4. 11: Efecto de los métodos de disuasion en hotspots para la prevencidn del suicidio

Resultado de
salud

(Outcome)

Promedio
de suicidios
por ano

Efecto relativo
(IC 95%)

Tamano muestral
(N° de estudios)

NA

N° de
participantes: 26
estacionamientos
(1 estudio antes y
después) (166)

Efectos observados

1 estudio reportd una disminucion de mas de 6 veces
de la cantidad de suicidios comparando antes y
después implementacién: 10 suicidios por afio (desde
1988 a 1997) a 3,3 por ano (desde 1998 a 2001)23.

Certeza en la

evidencia
(GRADE)

000
Muy Baja®®

Mensaje clave

La instalacidn de letreros con nimeros
telefénicos en sitios cercanos a hotspots
podria disminuir el promedio de suicidios
por afio en comparacion con el periodo
anterior a la instalacién. Sin embargo, la
evidencia es limitada y se requieren mas
estudios para confirmar este resultado.

NA 1 estudio reportd una disminuciéon estadisticamente !_a impl‘?me”tadér‘. deun programa.
l_\l" g significativa de los suicidios cometidos en una isla ftegratlvoc;erj u(;‘.a |s'la t_url'St'ca ?Z”Z'Zerada
- e o ~

N° Suicidios participantes: turistica en Hong Kong, de 8,7 por afio (n =37, en 51 10]0]0) sjitcsiz;:tsp:n leumlsar?;r:(;; ;ca::O;o aneterior
por afio 40.000 4 meses pre intervencién) a 2 por afio (n= 6, en 42 Muy Baja*c ' implementafic')n Sin emZargo la

Llesesziosli)o(ig’;e)sy meses post intervencion) (Prueba chi-cuadrado 37 vy 6; evidencia es limitada y se requieren mds

P X2 =224,df =1, p<0,01). estudios para confirmar este resultado

NA 1 estudio reporté que no hubo diferencia La implementacién de un programa

l_\l" de estadisticamente significativa entre los intentos integrativo en isla turistica considerada
Intentos participantes: suicidas en el periodo antes y despues o000 hotspot podria no tener efecto en la
cuicidas 40.000 * implementacién. Reportaron 6,9 por afio (n= 27, en 51 Muy Baja®® cantidad de intentos suicidas en

(1 estudio antes y
después) (169)

meses pre intervencion) y 6,4 por afo (en total n= 24,
en 42 meses post intervencion) (Prueba chi-cuadrado
27y 24;x*=0,75,df = 1, p>0,1).

comparacion con no hacerlo. Sin embargo,
la evidencia es limitada y se requieren mas
estudios para confirmar este resultado
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Medio disuasivo: Instalacién de lamparas LED

IRR 0,26 En el periodo de 2000 a 2013° se estimé un IRR de o
Taca de (0,13-0,52) 0,258 (IC95%=0,127 a 0,523) sugiriendo la Cs” m°deradfi Ceftzzalde la fgsem'av se
. - intervencidn de instalacidn de luces LED azul en [1211@) OPSErva que € Uso de Hces en
mortalidad e 4 . . , .4 ©estaciones de trenes disminuye la tasa de
. e estaciones de trenes en Tokio resulté en una Moderada * : . Ny
por suicidio  observaciones: 994 dismi 5 del nd q icidios d 2 4% mortalidad por suicidios en comparacion
(2 estudios antes y isminucién del nimero de suicidios de un o con no tenerlas.
después)’ (89,125) (IC95%= 48 a 87%).

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; IRR: Razdn 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 informacién suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la intervencion sobre la mortalidad,
se considerd un efecto pequefio= 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 intervencidn constd 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 relacién con la poblacidn 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 multiples factores disuasivos para prevenir el suicidio en la Isla de Cheung Chau, con una poblacién estimada de 40.000 habitantes. Sin embargo,
la intervencién estd principalmente dirigida a los visitantes de la isla (nimero no reportado) (169).

5: Matsubayashi y su equipo publicaron dos estudios sobre la instalacidn de luces led en las estaciones de trenes en Tokio. Uno de ellos comprendié el periodo de 2000 a 2010
(125), y el otro de 2000 a 2013 (89), por lo que se privilegid el reporte de aquel con el mayor periodo de observacién.

a. Los estudios quasi-experimentales, sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja segun la metodologia 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 estadistica (p-valor), y por riesgo de sesgo de confusion ya que no incluye los factores confusores en el analisis (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
asignacion del periodo antes y después en el tiempo de exposicidn.

c. Se disminuyen dos niveles de la certeza en la evidencia por riesgo de sesgo confusidn. 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 asignacion del periodo antes y después en
el tiempo de exposicidn. ya que no incluye realiza un ajuste por la cantidad de afios de estudios pre- y post- implementacidn; y por riesgo de seleccion, pues la intervencion
aplicada implica seleccionar turistas con caracteristicas predisponentes al suicidio como estar solo, triste 0 mostrarse emocionalmente deprimido (169).

d. Se aumenta un nivel de la certeza en la evidencia debido a que segun la metodologia GRADE, es posible subir un nivel de si existe fuerza de asociacién con RR > 2, 0 <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 asociacién el cual es <0,5. Ademas,
la RS de Ishimo et al (38) calific al estudio como fuerte (buena calidad metodoldgica) usando la herramienta Effective Public Health Practice Project (EPHPP), destacando calidad
moderada en el disefio y fuerte calidad en la seleccién, confundentes y recoleccidn de informacién. Adicionalmente, no hubo inconsistencia con el reporte que comprendia el
periodo anterior (IRR=0,17; 1C95= 0,03 a 0,87; p-valor= 0,033) (125)
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4.1.6 Consideraciones de implementacion de Métodos de Disuasion

Respecto a las consideraciones de implementacion de medidas disuasivas se identificaron

las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones especificas de las intervenciones

descritas:

a) Barreras

Un estudio sefiala que se debe tener en cuenta que una disuasion de un medio letal,

puede incurrir en la busqueda de otro medio para realizar el suicidio (40,125).

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

b) Facilitadores

El uso letreros con un nimero de ayuda en el hotspot (en este caso, estacionamientos)
es una intervencién de bajo costo £20 ($30) y facil de implementar, en comparacidn

con colocar un teléfono en cada estacionamiento (166).

Se sefala que la instalacion de luces LED azules en las estaciones de trenes es menos
costosa que la instalacion de barreras mecanicas (125). Sin embargo, no se

encontraron estudios que compararan ambas intervenciones.

c) Consideraciones especificas de las intervenciones descritas

En el programa de prevencion del suicidio de Inglaterra, se trabajé en colaboracion
con la prensa local para no informar sobre la instalacion de letreros con numero
telefénico de ayuda, debido al riesgo de promover el suicidio en “imitadores de
conducta” y, de asustar a la gente de asistir a la popular atraccion turistica,
publicandose solamente informes dirigidos a profesionales (167).

En la instauracion de intervenciones disuasorias, se han realizado capacitaciones de
sensibilizacidn y concientizacidn sobre el suicidio a quienes trabajan en los lugares

cercanos a hotspots (125,169).

Al instalar letreros con nuimero telefénico de ayuda, se debe considerar la senal
telefdnica con la que cuenta el lugar, indicando la ubicacidn de la cabina del teléfono

publico mas cercano en caso que no se tenga sefal en este hotspot (167).
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Evidencia Cualitativa
4.2 Evidencia de efecto de restriccidon al acceso a medios letales.

Se encontrd 1 RS (44) que respondid a la opcidn de restriccion de acceso a medios letales
incluyendo evidencia cualitativa. Esta revisidn aborda las consejerias sobre seguridad en
medios letales (LMSC, por sus siglas en inglés), consideradas como una intervencidon
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 revisiéon se incluyeron 19 EP que cumplian con los criterios mencionados
(172,173,183,184,186-190,174-181) (ver Matriz 4.c), los cuales evaltan las percepciones
sobre las consejerias 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 implementacion de este tipo de
intervenciones.

Los hallazgos aqui presentados contienen ademads una tabla resumen con los resultados,
mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los desenlaces encontrados, de
acuerdo con la metodologia GRADE CERQual (ver seccién de metodologia). En la Tabla
4.12 se describen los EP incluidos.
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Tabla 4. 12: Descripcion de los estudios incluidos para opcidn 4. Estudios cualitativos

El rango de busqueda de las RS incluidas fue hasta el ano 2021

Componentes Descripciéon

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

Disenos de
estudio

Los estudios incluyen diversos actores relacionados directa o indirectamente con las
consejerias LMSC.

- Madres y Padres, Pediatras (173,186)

- Médicos de jévenes en riesgo de suicidio (172)

- Poblacién militar en retiro, equipos clinicos y familiares (174)

- Madres y Padres, personal clinico, enfermeras, encargados de atencién primaria
pediatrica, miembros de organizaciones de acreditacion (175)

- Staff de farmacias (176)

- Miembros de retail de armas, miembros de policia, instructores de seguridad en
armas (177)

- Personas duefas de armas de fuego (178)

Poblacidon

- Enfermeras de urgencias (179)

- Personal clinico de departamentos de urgencias (187,189)
- Pacientes (188,190)

- Trabajadores de casos geriatricos (180)

- Madres o Padres que poseen armas de fuego (181)

- Mujeres militares en retiro (182)

- Hombres militares en retiro (183-185)

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

Intervencidén

Comparacién | No Aplica

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

fuego; aspectos logisticos de implementacidn; rol de los familiares en la LMSC

Atencion primaria (173,175,177,184-186,188); farmacias (176), Unidades de
urgencia (179,187,190) y Centros geriatricos (180); Salud mental ambulatoria
(172,174); Fuera de cualquier entorno clinico especifico (178,181-183).

Ambitos
(setting)
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4.2.1 Hallazgo 1: Percepciones de actores claves sobre Consejerias 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
implementacion de consejerias LMSC. Estas consejerias corresponden a una intervencion
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 aproximacion de analisis inductivo e iterativo realizado en la RS, se
identificaron 7 temas de andlisis: 1. Las percepciones de las armas de fuego como valor y
derecho pueden conducir a tensiones culturales en el contexto clinico, 2. La aceptabilidad
de las LMSC depende del entendimiento de su razon de uso y el contexto de utilizacidn,
ademas de sentirse comodo 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 logisticas sobre la implementacion 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 reportd 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 intervencion por parte del usuario depende de que comprenda el
fundamento de la razdn que justifica la realizacion de la consejeria (172,173,184—
190,174,175,177-179,181-183); y que la competencia cultural es relevante para realizar
una consejeria adecuada por lo que se sugiere capacitacion 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 gue 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 logisticos de
la intervencion (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 intervencion en
funcion a las experiencias de las personas (172,174,188,190,175,178,179,182-186).

Finalmente, con una confianza baja en la evidencia se reporté el rol facilitador que podrian

cumplir familiares y contactos cercanos en las LMSC, ayudando en la restriccion de acceso
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a medios

letales y manifestando

(174,177,178,182,183,189,190).

la

preocupacion por su propia seguridad

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

Hallazgo de la revisién

Confianza en
la evidencia

Explicacién de la evaluacién CERQual

Tema 1: Se reporta la valoracién de las personas
de la propiedad de las armas de fuego como un
aspecto identitario y ajustado a derecho generan

Confianza alta: 10 articulos con preocupaciones minimas o nulas acerca
de las limitaciones metodoldgicas, la coherencia, la adecuacién y la
relevancia. Todos los entornos y partes interesadas estuvieron

tensiones culturales y dudas para discutir sobre las Alta representados (172,175,177-179,182,184-186,188).

armas de fuego percibidas entre pacientes y

proveedores.

Tema 2: Se sefiala que la aceptabilidad de LMSC, y Confianza alta: 17 articulos con preocupaciones minimas o nulas acerca

especialmente preguntar sobre acceso a armas, Al de las limitaciones metodoldgicas, la coherencia, la adecuacién y la

depende de comprender su fundamento, contexto ta relevancia. Todos los entornos y partes interesadas estuvieron

y sentirse cdmodo con el profesional de salud. representados (172,173,184-190,174,175,177-179,181-183).

Tema 3: La competencia cultural es importante Confianza alta: 16 articulos sin preocupaciones o con muy pocas

para hablar sobre armas de fuego; capacitar a los preocupaciones acerca de las limitaciones metodoldgicas, la adecuacién y

profesionales de salud en temas relacionados con Al la relevancia, y preocupaciones menores acerca de la coherencia (las

armas de fuego, su cultura y riesgo de suicidio ta sugerencias especificas variaron entre los estudios). Todos los entornos y

pueden mejorar su competencia y confianza en la partes interesadas estuvieron representados (172,173,184—

prestaciéon de LMSC. 187,189,190,174,175,177-181,183).

Tema 4: Los propietarios de armas de fuego se Confianza moderada: 13 articulos con inquietudes menores sobre la

preocupan por su seguridad, pero la interpretacién coherencia (variacion de puntos de vista entre los propietarios de armas

de la seguridad a menudo difiere seguin el de fuego), la idoneidad (algunos subtemas tenian menos evidencia) y la

individuo; las armas de fuego no aseguradas se Moderada relevancia (no todos los entornos estaban completamente representados).

perciben como de bajo riesgo y asegurar las armas Limitaciones metodoldégicas muy escasas o nulas (172,173,188-

de fuego puede significar no tener acceso a ellas 190,174,175,177,178,181,183,186,187).

cuando sea necesario para la defensa.

Tema 5: La implementacién de LMSC requiere Confianza moderada: 9 articulos con preocupaciones menores sobre la

resolver problemas logisticos como las coherencia (las preocupaciones logisticas especificas variaron entre los

limitaciones de tiempo del profesional de salud, la estudios) y preocupaciones moderadas sobre la adecuacidén (varios

organizacién de los sistemas de atencién médica y Moderada subtemas tenfan menos evidencia) y la relevancia (no todos los entornos y

las practicas clinicas actuales. partes interesadas estaban completamente representados). Limitaciones
metodoldgicas muy escasas o nulas (173-175,179,180,184,186,187,189).

Tema 6: Es valioso adaptar las LMSC en funcién de Confianza Moderada: 12 estudios acerca de la coherencia (los subgrupos

los antecedentes y las experiencias de los de pacientes clave no se abordaron por completo) y la adecuacién

pacientes. Mod d (evidencia limitada para los subgrupos importantes) y ninguna o muy

oderada pocas con preocupaciones moderadas preocupaciones acerca de las

limitaciones metodoldgicas y la relevancia
(172,174,188,190,175,178,179,182-186).

Tema 7: Los miembros de la familia y amigos Baja confianza: 7 estudios con preocupaciones moderadas sobre la

pueden ayudar a facilitar la consejeria sobre relevancia (entorno de atencién primaria y clinicos poco representados),

seguridad de medios letales, pero sus Baja coherencia (diversidad de opiniones sobre roles/preocupaciones),

preocupaciones deben ser abordadas.

preocupaciones serias sobre la adecuacién (evidencia limitada) y sin
preocupaciones o preocupaciones muy menores sobre las limitaciones
metodoldgicas. (174,177,178,182,183,189,190).

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

Letales

Respecto a las consideraciones de implementacion de la evidencia cualitativa de la

restriccidn a medios letales se identificaron las siguientes barreras, facilitadores vy

consideraciones especificas de las intervenciones descritas:

a)

b)

Barreras

En LMSC, los pacientes pueden sentirse juzgados por los proveedores de atencion
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 politicas, 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 estan obligados a realizar tamizaje diversos riesgos para la
salud en poco tiempo, por lo que las LMSC podria representar una carga adicional en
su tiempo (173-175,179,180,184,186,187,189).

Facilitadores

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

Los actores involucrados perciben que las LMSC son mas aceptables para pacientes
con angustia y padres de ninos y adolescentes, y menos como una intervencion
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 implementacion de la
consejeria sobre seguridad de medios letales (175,177).

Consideraciones especificas 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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e Los proveedores deben adaptar la consejeria sobre seguridad de medios letales
basandose en los antecedentes y experiencias de los pacientes
(172,174,188,190,175,178,179,182-186).

4.3 Consideraciones de implementacion para la opcion 4. Restriccion a Medios

Letales.
a) Consideraciones de aplicabilidad

La evidencia aqui contemplada proviene de intervenciones realizadas en 16 paises siendo,
la gran mayoria de los estudios de EEUU, seguido por paises europeos (Reino Unido,
Suecia, Suiza, Dinamarca, Francia, Grecia), paises asiaticos (Japdn, China, Corea, Sri Lanka),

Canadad, Australia y Nueva Zelanda.

Es necesario tener en cuenta que las tasas de suicidios para el afo 2019 de los paises
incluidos en esta opcidn, varian 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 paises
asiaticos como China, Corea y Japdn 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 podrian tener un efecto diferente
acorde al perfil epidemioldgico de la poblacidn en cuanto al uso de los medios letales. Por
ejemplo, se ha observado que el uso de venenos para intentos suicidas varia entre paises
y culturas, siendo en Asia mas frecuente el uso de pesticidas, mientras que en paises
occidentales es mas frecuente el uso de drogas y medicamentos prescritos (223). En
nuestro pais, 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 encontrandose datos sobre el suicidios por mondxido de carbono.

Por otro lado, la evidencia de este resumen incluyd a la poblacidn general, que habita o
visita los lugares cercanos al lugar critico donde hay gran cantidad de suicidios, que debido
al tipo de disefio de estudio (cuasi-experimentales) no fue posible seleccionar a la

poblacion segun exposicion.

Cabe considerar que la evidencia aqui presentada contempla intervenciones dirigidas a
restringir el acceso a medios letales, solamente mediante el uso de leyes, barreras fisicas,
contenciones, disuasiones o combinaciones de éstas (40,47). Considerando que en nuestro

pais 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 precaucién a la hora de
extrapolar los resultados de este informe a otras intervenciones. Adicionalmente, se
incluyd evidencia cualitativa sobre consejerias de seguridad en el acceso a medios letales
que abordan recomendaciones de restriccion de acceso o almacenamiento seguro de

medios letales (armas de fuego y medicamentos).
b) Consideraciones econémicas

Una RS (225) que analizd el costo de implementar prohibiciones de pesticidas peligrosos
para la prevencidn del suicidio, en paises de bajos, medianos y altos ingresos, encontré que
estas intervenciones son potencialmente costo-efectivas y abordables para reducir el
suicidio en paises con alta carga de suicidios atribuibles a pesticidas. Adicionalmente,
mencionaron que el costo de la intervencion para las prohibiciones nacionales de estos
pesticidas fue menor que las intervenciones de tratamiento con menos costos econdmicos

para los trastornos mentales comunes (225).

Otro estudio, menciond que la instalacidn de barreras en puentes podria ser altamente
costo-efectivo en el largo plazo, estimando que se podrian salvar 286 vidas en un periodo
de 20 afios, con un costo promedio por vida de 180.419 ddlares (47).

En el caso de algunas intervenciones sobre medidas de disuasion, se sefialé que la
instalacidn de letreros con nimero de ayuda es una intervencidn de bajo costo £20 ($30) y
facil de implementar, en comparacion con colocar un teléfono cerca de los lugares
considerados hotspots (166). En cuanto a la instalacion de luces LED azules en las
estaciones de trenes, se sefala que es una intervencién menos costosa que la instalacion
de barreras mecanicas (125), sin embargo, no se encontré evidencia que evaluara cual de

estas dos medidas es mas costo-efectiva.

Segun una de las RS (46) incluidas, la prohibicion de pesticidas en paises de bajo y medio
ingresos son consideradas como altamente costo-efectivas y deberian ser prioritarias. En
ese sentido, prohibir los pesticidas altamente peligrosos podria resultar en alrededor de
28.000 muertes por suicidio menos al ano (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 relacién costo-
efectividad de $94 por afio de vida ganado (IC95%= 73 a 123) en los paises de ingresos
bajos y medianos-bajos y $237 por afio de vida ganado (IC95%= 191 a 303) en los paises

de ingresos medios-altos y altos (225).

Se debe considerar que un estudio de costo-efectividad se realiza en el marco de un
determinado pais o contexto, por lo que la aplicacidn o extrapolacion de los resultados del

estudio al contexto nacional, se debe realizar con precaucion.
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La validez externa de las evaluaciones econdmicas encontradas puede verse afectada por
variaciones en la estructura de costos de la implementacion de leyes, programas o
construcciones de infraestructura. Por su parte, el estudio de Lee et al (225) reportado, usa
un horizonte temporal de 100 afos, con una perspectiva del sistema de salud, que en
conjunto con son factores que influyen en el diseno 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 poblacion, teniendo cada uno diferentes tasas de letalidades (226).
Adicionalmente, su uso puede variar segun localidad, edad y sexo de la poblacion, por lo
qgue la implementacion de las restricciones a estos puede tener un mayor efecto en la
disminucién de suicidios en aquellos con mayor letalidad, asi como en grupos que son mas

susceptibles de usar determinado medio letal (165,226).

Segun una RS (46) incluida en este Resumen de Evidencia para Politicas (REP), los métodos
de suicidio varian segun el perfil socioecondmico, pues el costo es un factor importante
para considerar debido a que algunos métodos de autolesiones, tales como ahorcamiento,
salto y lesidn por objeto punzante tienden a tener un costo menor que el envenenamiento.
En esa linea, en paises de bajos recursos el uso como medio de suicidio de automdviles
mas antiguos sin convertidores cataliticos es mayor, debido a su menor costo, lo que tiene
repercusiones en las estrategias que se deben abordar para combatir esta problematica
(46).

En linea 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 Valparaiso, Santiago, Concepcion, Temuco), por lo que
la implementacién de barreras o plataformas de prevencion del suicidio tendrian 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 imitacion, realizandose

solamente publicaciones como informes dirigidos a profesionales (106).

Adicionalmente, puede ser relevante realizar capacitaciones de concientizacién sobre el

suicidio, a quienes trabajan cerca de lugares cercanos a hotspots y de esta forma contribuir
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en la aceptacidon 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 farmacos, un actor que se debe considerar al momento de
promulgar las leyes relativas a estos, es la industria farmacéutica, pues es su actividad de
promocion farmacéutica* la que se vera afectada por este tipo de iniciativas (230). En ese
sentido, se han reportado casos en los cuales la critica a determinados farmacos ha
significado la interposicion de demandas por parte de las compafiias, alegando difamacion
(231).

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

En relacidon con las consejerias para restriccion de acceso a medios letales, una RS (44)
sefala que pueden existir barreras culturales para abordar la consejeria 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 consejerias para facilitar la
aceptabilidad de las personas. Se reporté ademas que esta instancia de consejeria se
facilita cuando ya existe una relacion de confianza con el proveedor de salud y cuando éste
reconoce las diferencias culturales y respeta las razones personales de seguridad vy

responsabilidad de las personas que optan por tener armas de fuego (44).
e) Consideraciones de monitoreo y evaluacion

Es relevante considerar que restringir un método de suicidio puede conllevar a la
sustitucidon de éste por otro medio letal por parte de la persona que quiere realizarlo
(40,47). Por ello, al implementar una politica de este estilo, se debiera realizar la vigilancia
del medio restringido, asi como de otros medios para descartar la sustitucion (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 afos luego de

implementada la intervencion (47).

4 Promocién farmacéutica: entendida como actividades de informacién y persuasion cuyo efecto es inducir a la prescripcidn,
suministro, compra y/o uso de medicamentos
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Opcion 5. Continuidad de Cuidados

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

Matriz 5: Continuidad de cuidados
EP, Ano

Autoria RS, Afo

Grupp-Phelan, 2012
Grupp-Phelan, 2019
Gordana & Milivoje, 2007

Fleischmann, 2008

Crawford, 2011
Spirito, 2002
Heeringen, 1995
Rotheram, 2000
Greenfield, 2002
Knox, 2003
Shelef, 2016

Mclintyre, 2022

O 'Connor, 2013

Rostami, 2022

Newton, 2010

Para efectos de este reporte, se ha entendido continuidad del cuidado como el grado de
articulacidn y coherencia de las experiencias en la atencidn que recibe el paciente a lo largo
del tiempo (233). En prevencidn de suicidio la continuidad de cuidados cobra especial

relevancia en acciones de deteccion oportuna, evaluacidn, gestion y seguimiento (23).

Los hallazgos aqui 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 telefdnicos 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 deteccion de riesgo o de la disminucion
de barreras de acceso (como la presencia de estigma en la solicitud de ayuda psicoldgica
en organizaciones militares).
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Cada hallazgo contiene ademas una tabla resumen con los resultados, mostrando la
certeza en la evidencia de cada uno de los desenlaces encontrados, de acuerdo con la

metodologia GRADE (ver seccidon de metodologia).

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

El rango de busqueda de las RS incluidas fue hasta el afio 2021

Componentes Descripcion

- 7 ensayos controlados aleatorizados (ECA) (191-196,198).

Dlsen?s EE -3 estudios de cohorte (199-201).
estudio . . .

-1 estudio cuasi-experimental (197).

- 6 estudios fueron en jévenes y adolescentes (191,192,195-198).
Poblacién - 3 estudios fueron en personal militar (199-201).

- 2 estudios fueron en poblacién general (193,194).

Se evaluaron tres tipos de intervenciones:
- Deteccidn de riesgo (193,199-201).

Intervencion - Intervencion breve con contacto de seguimiento para derivacion
(191,192,194,195,197).

- Derivacion y contacto de seguimiento(196,198).

Comparacién Comparacién con grupo control con tratamiento habitual o sin intervencién

Asistencia a tratamiento ambulatorio (191,192,195-197); Hospitalizacién por

Desenlaces intento de suicidio (198); Mortalidad por suicidio (50,194,199-201); Ideacién
suicida(193).

Ambitos Unidades de urgencias (191,192,194-198); Instituciones militares (199-201) y

(setting) atencion 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 intervencidn se caracterizd en ser de una sola sesién de
1 0 2 horas dirigida a fomentar la motivacion en la busqueda 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,
ademas de la intervencion breve, contactos telefénicos de seguimiento (191,192,195).

Un ECA multicéntrico (194) evalud el efecto en la reduccion de mortalidad por suicidio de
una intervencion breve para personas adultas con intento suicida admitidas en unidades de
urgencia. La intervencidn breve se realizé de manera previa al alta e incluia informacién
sobre el suicidio como conducta relacionada a dificultades sociales y psicoldgicas, junto a
informacion sobre factores protectores y de riesgo, alternativas a la conducta suicida y
opciones de derivacion. La intervencion incluyé ademas 9 contactos de seguimiento con un
enfoque de apoyo y acompafnamiento (realizados a las 1,2,4,7,11 semanasy a los 4,6,12y
18 meses).

Si bien las intervenciones para aumentar la adherencia a tratamiento ambulatorios luego
de una derivacidn 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
tendrian un efecto en la adherencia a tratamiento medida como iniciar tratamiento
ambulatorio OR 3,32 (IC95%: 0,75 a 14,70) (ver Anexo 6. Metaanalisis 6.6). Con grados de
certeza moderada en la evidencia tampoco se observd un efecto significativo de la
intervencion en asistir a dos o mas sesiones OR 1,32 (IC95%: 0,46 a 3,74) ni a 4 0 mas
sesiones OR 1,50 (IC95%: 0,49 a 4,58).

Por otra parte, con un alto nivel de certeza en la evidencia, se observé que una intervencion
breve con contactos de seguimiento (194) disminuiria 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) evalud una intervencion 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 duracién) OR 2,28
(IC95%: 1,28 a 6,07). Esta intervencion breve incluyd la exhibicion de material audiovisual
de ficcidon mostrando una historia de una adolescente con reintento de suicidio luego de no
haber asistido a su tratamiento de seguimiento. Este material se abordd en la sesion, junto
a la elaboracion de un plan para lidiar con futuros sentimientos suicidas.

Mientras que las intervenciones basadas en derivacion y acciones de seguimiento, con una
moderada certeza en la evidencia mostraron una disminucidn 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 observd que las visitas domiciliarias a
personas que no asistieron a su sesion de tratamiento aumentaban el inicio de tratamiento
ambulatorio a los 7 dias de seguimiento (196).
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Tabla 5. 2: Efecto de intervenciones breves y seguimiento

Resultado de
salud (Outcome)

Efecto relativo
(IC 95%)

Tamaio muestral
(N° de estudios)

Efectos absolutos anticipados

Sin

intervencién

Con
intervencién

Diferencia
(IC 95%)

Certeza en la

evidencia
(GRADE)

Mensaje clave

OR 3,32 Las intervenciones breves en conjunto a contactos de
Inicia tratamiento (0,75 a 14,70) 289 mas seguimiento en pobla(.:i(?n. con riesgo §uicida* podria
de salud mental - por 1000 no tener efecto so.bre inicio de tratamiento de salud
ambulatorio a log \° de participantes: 316 por 605 por (de 59 o000 mental ambulatorio
5 144 1000 1000 Muy baja**<?  en comparacién a quienes no reciben esta

melse.s de (2 ECA) (191,192) menos,a intervencidn. Sin embargo, la evidencia es limitada y
seguimiento 556 mas) se requieren mas estudios para confirmar este
resultado.

A5|stenc.|a azo OR 1,32 Con moderada certeza en la evidencia, se observa
mas sesiones de (0,46 a 3,74) 34 mas por que las intervenciones breves en conjunto a contacto
tratamiento de - 1000 imi i i ici

ey N . 127 por 161 por YT c!e seguimiento en poblacnoh con !'lesgo swc,lda no
salud mental e participantes: 1000 1000 (de 59 Moderadaebd  fenenun efecto sobre la asistencia a 2 0 més
ambulatorio a los (111IZCA) (192) menos a sesiones de tratamiento ambulatorio de salud mental
2 meses de 727 mas) a L9s dos mesgs .de seguim.iento en c.omparacic'm a
seguimiento quienes no recibieron esta intervencion.

OR 1,50 Con moderada certeza en la evidencia, se observa

] ) (0,49 a 4,58) 82 mds por que las intervenciones breves en conjunto a
Asistencia a 4 o _ 1000 seguimiento en poblacién adolescente con intento
mMas** sesiones a  Ne ge participantes: 676 por 758 por (de 170 e1e11@) suicida no tienen un efecto sobre la asistencia a 4 o
los 3 meses de 63 1000 1000 Moderada®* mds sesiones de tratamiento ambulatorio de salud
seguimiento (1 ECA) (195) menosla mental a los tres meses de seguimiento en
229 mas) comparacion a quienes no recibieron esta

intervencion.
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OR 0,10 20 menos Con alta certeza de la evidencia, se observa que las

Mortalidad por (0,02 a 0,45) por 1000 intervenciones breves en conjunto a contacto de

suicidioa los 18  _ 22 2 (21 menos ODDD seguimiento en poblacién con riesgo suicida

meses de N° de participantes: por 1000 por 1000 Altaf disminuyen en gran medida la mortalidad por suicidio

seguimiento 1699 (1 ECA) (194) al2 a los 18 meses de seguimiento en comparacién con
menos) quienes no reciben esta intervencién.

Completa OR 2,28 Con certeza baja en la evidencia, se observa que las

tratamiento de (1,28 a 6,07) 202 mas intervenciones breves en poblacién adolescente con

salud mental - 633 por 797 por por 1000 ®000 intento suicida aumentan en gran medida la

ambulatorio a los |\ de participantes: 1000 1000 (de 57 mas Bajas asistencia a tratamiento ambulatorio de salud mental

18 meses de (1142$tudio cuasi- a 293 mas) a los 18 meses de seguimiento en comparacién a

quienes no recibieron esta intervencion.

seguimiento experimental) (197)
OR 0,40 Con moderada certeza de la evidencia, se observa
(0,24 a 0,68) 172 menos que realizar derivacidn a tratamiento ambulatorio con

Hospitalizaciones

por 1000 contacto de seguimiento en poblacién con intento

enurgenciaalos ~ 348 176

9 N° de participantes: (de 235 @@@Oa n  suicida disminuye en gran medida la probabilidad de
6 meses de por 1000  por 1000 Moderada® e . o

o 316 menos a 82 hospitalizaciones relacionadas con suicidio a los 6
seguimiento (1 ECA) (198) menos) meses de seguimiento en comparacidn con quienes

no reciben esta intervencion.
o ) OR 1,58 Con certeza baja en la evidencia, se observa que
Inicia tratamiento (1,11 a 2,25) 113 mas realizar contacto de seguimiento en poblacién
de salud mental  _ 398 por 511 por or 1000 00 adolescente con intento suicida aumentan en gran
ambulatorio a los  N° de participantes: P P P , o medida la asistencia a tratamiento ambulatorio de
1000 1000 (de 25 mas Baja® . , .
7 dias de 508 ) salud mental a los siete dias de seguimiento en
(1 ECA) (196) a 200 mas) comparacion a quienes no recibieron esta

seguimiento
intervencion.
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1C 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 intervencién evaluada se solicitd la asistencia al menos a 4 sesiones de tratamiento antes de considerar el término del proceso.

El riesgo en el grupo de intervencidn (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y en el efecto relativo de la intervencion (y su
intervalo de confianza del 95%). El riesgo en el grupo sin la intervencidn se basa en el grupo control de los ECAs.

a. Los estudios ECA comienzan con una certeza alta en la evidencia segun la metodologia 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
reportd falta de cegamiento en participantes y en quienes realizaron la intervencién, no se considerd como limitaciones serias por lo que no se disminuyé la calidad de la evidencia por
riesgo de sesgo.

c. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia debido a inconsistencia considerando valor estadistico 12 57%

d. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia por imprecision, debido que intervalo de confianza incluye el valor 1, no clarificando el efecto de la intervencién en el desenlace de
interés.

e. Se disminuye un nivel de certeza en la evidencia dado que estudio no reporta método de ocultamiento de asignacidn, 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 consideré como una limitacién seria dado el tipo de outcome reportado,
por lo que no se disminuyd 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 segun la metodologia 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 aleatorizacién y a no reportar método de ocultamiento de asignacién. 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 aleatorizacién; no reporta ocultamiento de asignacidn,
no reporta de cegamiento de evaluador de outcome. La calidad del estudio fue evaluada con el Cochrane Collaboration ’s risk of bias assessment.
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5.2 Hallazgo 2: Deteccion y acceso a atencion de salud mental para la

prevencion del suicidio

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

Un estudio de cohorte (199) evalud en un periodo de dos afios de seguimiento un programa
de intervencién multicomponente implementado en poblacion militar de Serbia y
Montenegro en el afio 2003. Dicha intervencion incluyd educacién de soldados y oficiales
para capacitar en el reconocimiento de sefiales presuicidas y la aplicacion de criterios de
seleccion psicoldgica para la asignacion de tareas especificas. El desenlace evaluado fue la
tasa de incidencia de suicidio comparada con los afos previos a la intervencién. El estudio
reportd una disminucion de un 33% (IC95% NR) en el riesgo relativo de mortalidad por
suicidio(199).

En otro estudio de cohorte en poblacién militar (200) la intervencidn consistié en un
programa preventivo realizado entre los anos 1997 y 2002 orientado a la disminucion del
estigma al buscar ayuda para problemas psicoldgicos y mejorar el conocimiento sobre
salud mental. Las acciones de esta intervencion incluyeron comunicaciones de roles de
liderazgo fomentando la busqueda de ayuda; el aumento de recursos para las derivaciones
en salud mental; la incorporacion de la evaluacion de riesgo suicida en personas con
problemas legales; y la implementacion de privilegios de confidencialidad terapéutica para
fomentar la busqueda de ayuda. El estudio encontré una disminucion de un 33% en el
riesgo relativo de mortalidad por suicidio (RR=0,67; 1C95=0,57 a 0,80) (200).

En otro estudio de cohorte (201) en poblacién militar, la intervencion consistié en un
programa preventivo entre los anos 2006y 20012 que incluyd acceso reducido a las armas,
eliminacion del estigma que rodeaba la blsqueda de ayuda y la inclusidn de oficiales de
salud mental en unidades de servicio, junto a la capacitacion para comandantes y soldados
sobre los factores de riesgo y los signos alarmantes del suicidio. El estudio evidencid una
disminucidén 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) evalud si la realizacion de screening de suicidio por si solo podria tener un
impacto en los niveles de ideacion suicida. Los resultados de dicho estudio mostraron que
no se evidenciaba una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de ideacidon

suicida comparado con el grupo de control (193).
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De acuerdo a la evidencia evaluada se puede sefalar que los programas multicomponente
que facilitan acceso a salud mental en poblacién militar, podrian disminuir la tasa de
mortalidad por suicidio en comparacion con quienes no recibieron la intervencién. Sin
embargo, la evidencia es limitada y se requieren mas estudios para confirmar este

resultado.
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Tabla 5. 3: Efecto de intervenciones de deteccidn y acceso

Efecto relativo Efectos absolutos anticipados

0,
(IC 95%) Certezaen la

Resultado
de salud Sin Con Diferencia evidencia Mensajes clave

Tamano
(Outcome) muestral intervencion intervencidon  (IC 95%) (GRADE)

(N° de estudios)
Programas preventivos que faciliten acceso a salud mental sobre la incidencia de suicidio en poblacién militar

NA Los programas

_ Dos estudios encontraron diferencias multicomponente que

N° de participantes: estadisticamente significativas en la tasa facilitan el acceso a salud
6,431,651* de suicidio después de la intervencién; mental en poblacion

(3 estudios de cohorte) (RR= 0,67; 1C95=0,57 a 0,80) (200): militar activa podrian

Tasa de (199-201) ®OOQ  disminuir la tasa de

(HR=0,44; 1C95%= 0,34 a 0,56) (201)

incidencia . i Muy suicidio en comparacion
de suicidio Un estudio (199) encontro una Bajasb< con no recibir esta
disminucién de riesgo de un 33% pero no intervencién. Sin embargo,
reportd intervalos de confianza del efecto, la evidencia es limitada y
asi como tampoco el tamafio muestral de se requieren mas estudios
grupo de control e intervencidn. para confirmar este
resultado.

Riesgo en instrumentos de deteccién de ideacidn suicida

OR 1,23 Con alta certeza de la
(0,76 a 1,98) 40 mas por evidencia, se observa que
y — 280 por 1000 (de realizar scre.ening en
Ideacion N° de participantes: 241 por 1000 47 menos 3 OOOD adultos no tiene un efecto
Suicida* 351 (1ECA)(193) 1000 Altade en ideacidn suicida en

145 mas) comparacidn con quienes
no reciben esta
intervencion.

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 informacidn suficiente para evaluar el umbral de mortalidad, para establecer el tamafio del efecto de la
intervencién sobre la mortalidad, se considerd un efecto pequefio= 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

* Elinstrumento aplicado fue el GHQ (General Health Questionnaire) junto a 6 preguntas sobre ideacion suicida. El outcome especifico medido
fue "sentimiento de que no vale la pena vivir la vida" recogido en una de las 6 preguntas.

** Se incluyd solamente el nimero de participantes de dos estudios(200,201), ya que en un estudio no se reporté el dato (199).

a. Los estudios observacionales, sin factores que aumenten la confianza en los resultados, comienzan de certeza baja segln la metodologia
GRADE.

b. Se disminuyen dos niveles de certeza en la evidencia debido a la ausencia de aleatorizacién 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 metaanalisis debido a que no se reportan los valores absolutos necesarios en los estudios.

d. Los ECA comienzan con una certeza alta en la evidencia seguin la metodologia GRADE.

e. El estudio presenta un bajo riesgo de sesgo acorde a la evaluacién de calidad realizada por una RS (234) con la escala Cochrane Risk Bias Tool
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5.3 Consideraciones de implementacion

Respecto a las consideraciones de implementacion de Continuidad de cuidados se

identificaron las siguientes barreras, facilitadores y consideraciones especificas de las

intervenciones descritas:

a) Barreras

b)

Barreras de acceso a tratamiento: Se reporté que existen barreras de acceso a los
servicios de atencién 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 intervencién: Una posible barrera
puede relacionarse con la disponibilidad de recurso humano para su implementacion.
En la discusion de un estudio primario(192) se considerd que el bajo efecto observado
de la intervencidn pudiese estar relacionado a haber incorporado las acciones de la
intervencion dentro de la rutina de los equipos existentes y no haber contado con

personal adicional y con dedicacidn exclusiva a la intervencidn.

Implicancias legales del suicidio segun pais: Es importante tener en cuenta barreras
socioculturales respecto al suicidio. Esto debido a que en paises donde el suicidio es
penalizado, el implementar programas de seguimiento puede ser dificil por el
abandono prematuro desde los departamentos de urgencias por parte de las personas

en riesgo(194).
Facilitadores

Incorporacion de la familia: Algunos estudios(195,197) incorporaron a la familia en
el momento de la intervencion para favorecer adherencia a la derivacion 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 especificas de las intervenciones descritas

Entrenamiento de profesional que realiza intervencion: Dos estudios(192,197)
realizaron entrenamiento para los profesionales encargados de la intervencion; o de

sensibilizar sobre la seriedad del problema del suicidio y sobre cdmo 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).

e Uso de material audiovisual: Un estudio (197) incluyé material audiovisual
consistente en material de ficcidn que retrataba a una persona con reintento de
suicidio por no adherir a tratamiento ambulatorio. EL material es utilizado como insumo
en la sesion previa al alta.

e Esimportante conocer los riesgos de la aplicacidon de pruebas de deteccion de ideacion
suicida. Un ECA (193) evalud el riesgo de realizar screening de ideacion suicida, y no
encontro diferencias estadisticamente significativas en los niveles de ideacion suicida
a las dos semanas de seguimiento, concluyendo que el screening no aumenta el riesgo
de ideacion suicida.

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

d) Consideraciones de aplicabilidad

La evidencia aqui contemplada proviene de intervenciones realizadas en 11 paises donde
se realizaron los estudios. La mayoria de los estudios provienen de paises de altos ingresos
(EEUU, Bélgica, Reino Unido, Israel). Sin embargo, la continuidad de cuidados en los paises
de bajos y medianos ingresos puede implicar desafios 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 juridico-culturales respecto al
suicidio en los distintos paises, podrian darse conductas diferenciadas en las poblaciones.
Al respecto, un estudio incluyd intervenciones realizadas en Iran, India y Sri Lanka, donde
las personas con intentos de suicidio abandonaban prematuramente los departamentos de
urgencias para evitar complicaciones legales (194) dificultandose la continuidad de
cuidados.

Por otro lado, este resumen incluyd mayoritariamente personas en urgencias con intentos
previos de suicidio quienes presentan por lo demas el riesgo mas alto de mortalidad por
suicidio (21). De acuerdo a la clasificacidn del rango de accién de las intervenciones (236),
aquellas realizadas para grupos especificos que hayan sido evaluados con alto riesgo se

clasifican como ‘“indicativas”, diferenciandolas de las estrategias selectivas (grupos
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especificos de riesgo) y universales (independiente del riesgo de suicidio). El resumen
incorpord en menor medida estrategias de caracter selectivo a subgrupos de riesgo que no
han manifestado una conducta suicida(191,192), junto a estrategias de deteccién temprana

en el caso de los estudios con poblacion militar (199-201).

Los estudios incluidos en este resumen incluyeron principalmente poblacion 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 anos
(21). Sin embargo, no se encontraron RS que cumplieran con los criterios de inclusién que
abordasen otros grupos etarios de alto riesgo, como por ejemplo mayores de 70 anos,

quienes tienen la mayor tasa de suicidio a nivel global (21).

Esta sintesis de evidencia consideré 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 derivd 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 economicas

No se encontraron estudios que evaluaran los costos o evaluaciones econdmicas sobre esta
intervencion. Sin embargo, en términos generales, se reconoce que las estrategias de
continuidad de cuidados pueden generar un impacto positivo en la disminucién de costos
(235). Hay experiencias en que la continuidad de cuidados puede implicar una reduccién
de un 13% en admisiones hospitalarias y de un 17-19% de costos médicos (235). En el
caso especifico de las estrategias de prevencion del suicidio, una revision de la OMS del
afo 2010 (236) que incluyd parametros econdmicos en la evaluacion de estrategias de
suicidio, identificé 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 caracter universal o selectivas, se sefialé también a la
estrategia de seguimiento activo, como una practica recomendada de facil implementacion

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 atencion de salud mental de la poblacidn, la falta de servicios y su
distribucion desigual conlleva a que muchas personas no puedan acceder a una atencion
oportuna. Lo anterior puede acentuarse en subgrupos con mayor riesgo de suicidio tales

como: personas refugiadas, poblacidn 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 sistematicas que cumplieron con los criterios de inclusion. Es por esto que un rol
preponderante de la continuidad de cuidados es maximizar tanto la oportunidad como la
capacidad de deteccidén, evaluacion y manejo que tienen los trabajadores de la salud,
reconociendo la red de salud como un espacio idéneo para la deteccidn de riesgo. Para esto
la OMS sugiere que las iniciativas en esta linea se implementen a nivel nacional, pero
adaptadas a las necesidades locales de cada comunidad para acceder a toda la poblacion
(22).

g) Consideraciones de aceptabilidad

Uno de los estudios evaluados incorporé mediciones respecto a la aceptabilidad usuaria de
la intervencion (191). Esta evaluacion se realizo a los 60 dias 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 satisfaccion con el proceso de
deteccidn y manejo en ambos grupos. Una diferencia relevante en la aceptabilidad de la
intervencion en ambos grupos, es que un 80% del grupo de intervencidn la considerd util
en términos de la ayuda recibida (deteccion y manejo de riesgo suicida), mientras que en el
grupo de tratamiento estandar, solo un 7% encontré de utilidad la intervencion recibida.

h) Consideraciones de monitoreo y evaluacion

En concordancia con las recomendaciones de la OMS(22) un sistema de deteccion, manejo
y seguimiento requiere del establecimiento de trayectorias de derivacion predefinidas que
faciliten la derivacidn 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.
numero de referencias por establecimiento; cantidad de personas capacitadas en
prevencion de suicidio; retroalimentacidn usuaria sobre las intervenciones), y que facilite
un diagndstico situacional de vacios en la provisidn de cuidados. ELl monitoreo y evaluacion
de los servicios permitira aumentar la escala de implementacion de los canales de
derivacidn establecidos (22). De igual manera, es importante el monitoreo de nuevas
intervenciones implementadas, asi como de nueva evidencia y de futuras investigaciones

en las poblaciones de riesgo.
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Anexos

Anexo 1. Estrategias de busqueda
Medline y Embase

Fecha de busqueda: 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 busqueda: 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 Llethal 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. Evaluacion de la calidad metodoldgica de las RS incluidas a
través de una adaptacion de AMSTAR-2.

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

En su versidn previa, AMSTAR (238,239) estaba enfocada en RS que incluian solo ECAs,

sin embargo, sus items eran mas amplios y tenian menos requisitos que AMSTAR-2.

Se desconocen herramientas exhaustivas que permitan una evaluacion critica integral de

RS centradas en evaluar preguntas de implementacidn o cualitativas.

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

Tabla 6. 1: Criterios de la herramienta AMSTAR-2

ftem Aspecto que evalua Dominio critico segun
AMSTAR-2
1 Pregunta de investigacidn y criterios de inclusidén segin | No
PICO

2 Protocolo registrado antes de la revision Si

3 Explicacién de disefios a incluir No

4 Adecuada busqueda en la literatura Si

5 Seleccién de estudios por duplicado No

6 Extraccion de datos por duplicado No

7 Listado de excluidos y justificacién Si

8 Descripcion de los estudios incluidos No

9 Riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos | Si

10 Reportan fuente de financiacién de los estudios | No
incluidos

11 Métodos meta-analiticos apropiados Si

12 Evaluacidn del potencial del riesgo de sesgo sobre los | No
resultados del MA

13 Consideracién del riesgo de sesgo en la interpretacidon | Si
de los resultados de la revision

14 Discusién de heterogeneidad observada No

15 Evaluacién de la presencia y el impacto del sesgo de | Si
publicaciéon

Fuente: AMSTAR-2: herramienta de evaluacidn critica de revisiones sistematicas de estudios de intervenciones de salud(240)
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Para el propdsito de este Resumen de Evidencia para Politicas (REP), en la que se basaran
decisiones para la politica publica, sumado al enfoque en implementacidn que tiene este
REP es que el equipo metodoldgico adaptd la herramienta AMSTAR-2 para el ambito de

la pregunta de investigacidn. Esto se basé en lo siguiente:

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

e Dominio 1) la estructura PICO en el planteamiento de preguntas de investigacion

de politica queda limitado.

e Dominio 3) no son la unica fuente de informacidn los estudios ECAs o EINAs, para
las preguntas planteadas en este resumen.

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

e Dominio 11, 12, 15) Estan relacionadas a la realizacion de metaanalisis que no son
necesariamente el foco de este REP.

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

Finalmente, se consideraron items relevantes o adecuados a las preguntas de investigacion
los siguientes: 2,4,5,6,7,8, 10 y 16. Si los dominios relevantes para este REP también eran
considerados como dominios criticos de la herramienta, se les asignd un puntaje superior
al Siy Si parcial para diferenciarlo de los dominios no criticos. Esta decision se tomd dentro
del equipo metodoldgico, ya que no se cuenta con los datos de asignacion de puntaje de la
herramienta AMSTAR-2 segun ese criterio y solo un check list en linea que da la conclusion
de la herramienta.

Para poder evaluar de manera integral las RS de acuerdo con estos dominios es que se

asignaron puntajes a cada item de la siguiente manera:
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Dominios relevantes Dominio critico por Puntaje
AMSTAR-2
Si: 3 t
Protocolo registrado antes de la , ! 'pun/ °s
L, Si Parcial si: 2 puntos
revision (item 2)
No: O punto
Si: 3 t
Adecuada busqueda en la literatura , ! .punl °s
(ftem 4) Si Parcial si: 2 puntos
No: O punto
Seleccién de estudios por duplicado No Si: 1 punto
(item 5) No: 0 punto
Extraccion de datos por duplicado Si: 1 punto
, No
(item 6) No: 0 punto
. . . Si: 3 t
Justificacion de los estudios excluidos , ! 'pun/ 0s
(item 7) Si Parcial si: 2 puntos
No: 0 punto
Si: 2 t
Descripcion de los estudios con ! 'punl °s
. , No Parcial si: 1 punto
suficiente detalle (item 8)
No: O punto
Fuente de financiacidn de los estudios No Si: 1 punto
incluidos (item 10) No: O punto
Informe de potenciales conflictos de ,
. L . o Si: 1 punto
interés, incluyendo financiamiento No
, No: O punto
(item 16)

Segun estos criterios el puntaje maximo que puede obtener una RS serian 15 puntos,
se decidio realizar un puntaje de corte en 8 puntos para ser incluidos en el REP.

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

Ultimo afio
DOMINIOS CRITICOS AMSTAR-2 de .
p Puntaje
busqueda

n RS evaluada 1 2, 3|45 6 7 8 9 6

1 |Khasanov, 2022 Y|Y|Y | N|Y|[Y|[N|N|N|NI|NMNM|N|NINMY 2021 6,0
2 |Bennett, 2022 Y (PY|Y |[PY] Y| N|[N|PY|Y | N|NMNM Y |Y NMY 2021 8,5
3 [Fedorowicz, 2023 N]Y | N|N|Y[Y|N|N|N|NI|NMNM| N /| N |[NM| N 2022 3,0
4 |Cervantes, 2022 Y|/PY NIN|JY|Y | N|NJY|N|NMNM|N]|Y NMY 2020 6,5
5 |Doty, 2022 Y|PY| Y N|JY|Y | N|NJ|PY|N|NMINM|Y |Y NMY 2022 8,0
6 [Scudder, 2022 Y |PY| N|/PY  Y|[Y | N|JY | N|NI|NMNM|N|Y NMY 2021 7,0
7 |Mcintyre, 2022 Y (PY N|PY| Y |Y |[N|PY|Y | NINMNM| N|Y |[NMY 2021 7,5
8 liménez-Mufioz Y|Y | NI|PY | Y|]Y | N|N|Y|N|NMNM|Y |Y |NMY 2021 8,5
9 [Katsivarda, 2022 Y [PY N|N|N|N|N|N|N|N|NMNM| N | N |NM|N 2020 1,5
10 |[Mann, 2021 N|IN|Y | N[N|N|NJY|N|N|NMNM| N |Y [NM| Y 2019 4,0
11 |Ishimo, 2021 Y |PY| Y |[PY|Y|Y |NJ|PY|PY| N|NMINM| N |Y [NM Y 2020 8,0
12 [Szlyk, 2020 Y |PY | N|IN|JY|Y |NJ|PY|N|NI|NMNM|N]|Y [NM/N 2019 5,0
13 |Niederkrotenthaler,2022] Y [ N [ N |[PY| Y | Y | Y| Y |Y | N|JY | N|N]JY |Y|Y 2021 10,5
14 |Lim, 2021 Y|Y| NIN|JY|[Y|Y| N|Y | N|NMINM{N|Y NM Y 2020 8,0
15 |Forte, 2021 N[(PY| N|N|[Y|Y|NJ|PY|Y | N|NMNM|N/|Y [INM Y |[Noinforma| 6,0
16 |Linskens, 2022 Y|Y|N|N|Y|[N|[N[Y|[Y|N|NMNM|Y |NINMY 2020 7,0
17 |Robinson, 2018 N|]TY | N|N[Y| N|N|JY|]Y| N|Y|Y|Y|Y|NMY 2017 9,0
18 [Smart, 2020 Y|/PY] YIN|J]Y|Y|Y|PY N|IN|]Y|Y|Y|Y|N]Y 2020 11,0
19 |Baidley, 2020 N|{N|N|N|N|N|[N|[N|N|N|NMNM[N|[N NMY 2018 1,0
20 |Niederkrotenthaler,2020] Y | N | Y [PY| N N|N|N|N|N|NJY|]Y|Y]|Y]|Y 2019 7,5
21 |Chaudhary,2020 Y| N|Y | NJY|[Y|NJ|PY|N|NI|NMNMN|N|NM Y 2019 5,5
22 |Andriessen, 2019 N|IN|NI[PY[Y|Y|N|N|]Y|N|NMNM|Y | NI|NMY 2018 5,5
23 |Inagaki, 2019 YPY N|IN|N|N|[NIPY| Y| IN|Y|Y|N|N|JY|Y 2015 7,0
24 |Pirkis, 2017 Y| N|J]Y | N|N|N|N|PY|N|N|NMNM|N|NI|NM|Y 2017 3,5
25 |Gunnell, 2017 Y| N|N|N|Y[Y|[N|[N|N|N|NMNM|Y |NINM Y 2016 5,0
26 |Okolie, 2017 Y| N|Y | NJY|Y|NJ|PY|[Y |NI|NMNM|Y |N|NM Y 2016 7,5
27 [Torok, 2016 Y| N|Y|PY|Y|Y|Y | N|N|NI|NMNM|N|NI|NM N 2016 5,5
28 [Barker, 2017 N|{N|N|N|N|N|[N|[N|N|N|NMNM[N|N|N|N 2015 0,0
29 Hoffberg, 2019 Y|Y | N|PY | YIN|[Y|[N|Y|N|NMNM|Y |NINM Y 2018 7,5
30 |Andriessen, 2019 Y (PY|Y |[PY| Y|[Y|[Y|[Y|N|N|NMNM|N|NINMY 2019 8,0
31 |Robinson, 2015 N|PY|Y [PY N|Y|Y|N|NJ|N|NMNM| N|N|NM| Y 2014 5,0
32 |0'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|JY[N]Y 2012 7,5
34 |Cox, 2013 Y| Y| Y [PY| N[N|JY|N|N|NI|NMNM/N|N|NJY 2012 5,5
35 [Newton, 2010 Y| N|Y|Y|]Y|Y|Y|Y|Y| NINMNM Y |Y |N]Y 2009 11,0
36 [Soomro, 2008 Y|PY N[N|N|N|NJ|PY|N|N|NMNM|{ N |[Y [NM| N 2013 3,0
37 |Gunnel, 2005 Y| N|N|N|N|N|N|N|NJ|NINMNM|N|N|NM|N 2003 1,0
38 [Sarubbi, 2022 Y|PY N|N|Y|Y | N|N|N|NI|NMNM|Y |Y NVMY 2022 6,5
39 [Rassy, 2021 Y|PY| Y |[Y|Y|Y | N|N|N|NINMNM|N|NI|NM Y 2018 6,5
40 |Bowersox, 2021 Y|PY N[N|N|N|N|N|N|N|NMNM| N |[Y |[NM| N 2019 2,5
41 |Skaczkowski, 2022 Y|PY N[N|Y|Y | N|N|N|N|NMNM|N/|N|NMY 2020 4,5
42 |Seag, 2022 Y| N|N|NJY|[Y|N|N|N|NI|NMNM|N|Y NV Y 2020 5,0
43 |Hunter, 2021 Y|PY N[N|Y|Y | N|N|N|N|NMNM| 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|IN|[Y|N|N|Y|N|N 2007 5,5
46 De la Torre, 2017 N|N|N|N|N|N|N|[N|N|N|INMNM| N | N [NM| N 2017 0,0
47 Berg, 2017 N|N|N|N|Y|[Y|[N|N|N|N|INMNMIN|NINMY 2016 3,0
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48 (Chauliac, 2021 Y| Y| N|[N|Y|N|N|Y|PY|N|NMINM| N |N |NM|Y 2018 5,5
49 |Lestienne, 2022 PY N|N|N|Y|[Y|N|PY | N|NI|NMINM| N| N [NM| Y 2020 4,0
50 [Nawaz, 2021 Y| N|Y[N|Y|N|N|N|N|N|NMNM|N|N |NM|Y 2021 4,0
51 |Viswanathan, 2022 Y| PY N|N|Y|[Y|[Y|Y|Y| N|JY| N|N|N|NJY 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|NMNM|N/|N|NM|Y 2019 6,0
56 |Fieldman, 2021 Y |PY N(PY|Y | Y |Y|Y|PY|Y |NMINM|Y | N |NM| Y 2018 9,5
57 |Melia, 2020 N|{PY| N|N|[Y|Y|N|[NJ|PY|N|NMINM| Y | N [NM N 2018 4,0
58 |Padmanatha, 2020 Y | PY N|PY|Y |Y|[Y|PY Y| N|YINMY|Y|Y|Y 2019 11,5
59 |Grist, 2017 N|{NJY | N|[N|N|N|N|N|NI|NMNM|N|NI|INM|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 [Noinforma| 5,0
62 |Schmeckenbecher,2022 | Y | Y [N | N|Y [Y | N|JPY] Y| N|N|Y|[Y|[N|Y]|Y 2021 9,5
63 |Virk, 2022 Y|PY| Y N|Y| NI N|Y|Y|[Y|NMNM Y |[Y |NMY 2020 9,5
64 |Schlichthorst, 2020 Y| N|Y [PY N|N|N|N|N|N|NMNM| 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-Martin 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|NI|NMNM| N|NI|INM|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. Evaluacion de la calidad con AMSTAR-2 adaptado

DOMINIOS CRITICOS AMSTAR-2 Ultlr:no afio de
busqueda
Puntaje-critico
1 [Khasanov, 2022 Y| N|[Y|Y | N|Y|N|Y 2021 8,0
2 |Bennett, 2022 PY PY| Y| N|NJ|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]J]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|NI[Y 2021 7,0
7 |Mclintyre, 2022 PY PY| Y| Y | N|PY|N]|Y 2021 8,0
8 lliménez-Mufioz 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 NIN|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|IN|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 | NJ|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|PYIN|Y 2020 9,0
19 [Baidley, 2020 N|IN|N|N|N|N|N]JY 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 |NJ|PY N|Y 2018 6,0
23 |Inagaki, 2019 PY N|N|N|NJ|PY|IN|Y 2015 4,0
24 |Pirkis, 2017 N|N|N|N|NJY|N|Y 2017 3,0
25 |Gunnell, 2017 NI IN|]Y|Y |  N|N|NJ]Y 2016 3,0
26 |Okolie, 2017 N|IN|Y|Y | N|PY  N|Y 2016 4,0
27 Michelle Torok, 2016 N|IPY| Y| Y|Y | N|N|N 2016 7,0
28 [Barker, 2017 NI 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 |lo Robinson, 2015 PY  PY N|Y | Y |N|NJ|Y 2014 9,0
32 |[Elizabeth O'Connor, 2013 | N | Y [ Y | Y| Y | Y| N|Y 2012 11,0
33 |Pirkins, 2013 NIPY 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|NJ|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|NJY 2020 5,0
42 [Seag, 2022 N|IN|Y|Y| N|N|N]J]Y 2020 3,0
43 Hunter, 2021 PY N|Y|Y | N|N|NJY 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|NJ|N|N 2017 0,0
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47 Berg, 2017 PY | N|Y|[Y|N|N|N]J]Y 2016 5,0
48 |Chauliac, 2021 PY N|Y | N|NJ|JY|[N|[Y 2018 6,0
49 |Lestienne, 2022 PY | N|Y |[Y|NJ|PY|N]|Y 2020 6,0
50 |[Nawaz, 2021 N|N|[Y|N|NJY|N]|Y 2021 4,0
51 |Viswanathan, 2022 N|IN|[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|NJ|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|NI|JY 2022 2,0
66 |[Ramos-Martin J, 2023 PY N|Y|Y | N|N|NJY 2020 5,0
67 [Wulz AR, 2021 N|IN|[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. Metaanalisis de las opciones
6.1 Metaanalisis opcion 2: Cobertura mediatica responsable

Hallazgo N°1 Efecto de las campanas y publicidad que entregan mensajes de esperanza,
recuperacion y busqueda de ayuda frente al suicidio en personas adultas, en comparacion
a los que no lo reciben.

Mensajes de esperanza Sin mensajes de esperanza Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arendt 2016 0.449 0.34 il 0.54 0.28 20 6.3% -0.18 [F0.72, 0.41] —
Ftanou 2021 2052 1561 95 2342 22.08 3M122% -0.17 [F0.57, 0.24] —
King 2018 22.23 14.0 ar 2253 19.41 TH 21.2% -0.02 [F0.33, 0.29] I
Miederkrotenthaler 2020 {13 388 1.08 G 4.34 1.09 15 22% -0.41 [-1.36, 0.55]
Miederkrotenthaler 2020 (2) 393 147 54 447 0.87 36 11.0% -0.50 [[0.93,-0.08] e —
Tilt 2017 334 0.44 62 3.4 0.35 17 T.0% -0.14 [0.68, 0.40] e
Till 2019 293 072 162 3.02 0.78 28 291% -0.12[F0.38,0.14] —
Till 2020 e 1.16 7 T 114 29 11.0% 0.09[-0.34, 0.51] T
Total (95% CI) 564 312 100.0% -0.13[-0.28, 0.01] <
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 479, df=7 (P=0.69); F= 0% +

1 04 05 1

Testfor overall effect: Z=1.85 (P = 0.06) Favours [sxperimental] Favours [control]

Mensajes de esperanza Sin mensajes de esperanza Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight R 95% CI IV, R 95% CI
Flanou 2021 33.06 8.28 a8 334 B.76 30 18.4% -0.04 [-0.45, 0.37] I E—
king 2018 46.36 11.21 ar 4437 947 TH 27.3% 0.19[0.12, 0.50] -1
Miederkratenthaler 2020 (1) 2 0.56 16 1.88 0.56 14 T.6% 0.26 [-0.45, 0.97]
Miederkrotenthaler 2020 (2) 281 0.94 a3 3.02 0.7 36 1TT% -0.24 [-0.66, 0.19] - 71
Till 2017 218 05 B2 1.94 064 17 121% 0.45[-0.09, 0.949]
Till 2020 2.8 1.01 T 3.02 0.89 27 16.8% -0.22 [-0.66, 0.22] e
Total (95% CI) 382 201 100.0% 0.04 [-0.17, 0.25] ?

Heterogeneity: Tau® = 0.02; ChiF= 660, of = § (P = 0.25%; F= 24% 5 Y ' e
Testfor overall efiect 2= 0.37 (P=0.71) Favours [experimental] Favours [control]

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de la RS de Niederkrotenthaler et al 2022 (Revman 5.4) (37)
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6.2 Metaanalisis opcion 4: Métodos de restriccion de acceso — Leyes y

regulaciones

Hallazgo 1: Leyes y regulaciones de restriccion de acceso a medios letales para la

prevencion del suicidio

Appendix E: Forest Plot of the Mortality Multiplier for Suicide

Figure E.1. Forest Plot of the Mortality Multiplier for Suicide

Source

Webster et al. (2004) CAP
Luca (2018) Waiting
Edwards (2018) Waiting

Fixed effect model
Random effects model

NOTES: CAP = child access prevention law. Waiting = waiting period law. Cl = confidence interval. The
sizes of the boxes in the figure represents the weight given each estimate in the meta-analysis.

Fuente: RS Smart et al (45)
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6.3 Metaanalisis opcion 4: Métodos de restriccidn de acceso - Barreras en

puentes

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevencion del suicidio

Beautrais 2001/2009 | = | 0.04 [0.00, 0.64]
Law 2014 . 0.15[0.08, 0.29]
Lester 1993/0'Carroll 1994 = = | 0.06 [0.01, 0.41]
Pelletier 2007 : - » 0.03 [0.00, 0.58]
Perron 2013 F— 0.26 [0.15, 0.46)
Sinyor 2010/2017 —— 0.01[0.00, 0.07]
Hemmer 2017 .—H 0.49[0.16, 1.49]
——ag—— 0.07[0.02, 0.24]
Heterogeneity:
I 1 | i | Wid = 14.86
df=86
0 001 0.1 1 10  p=0021

k= 84.07%
Incidence Rate Ratio (log scale)

Fuente: RS Okolie et al, 2020 (47)
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6.4 Metaanalisis opcidn 4: Métodos de restriccion de acceso - Redes de

seguridad

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevencion del suicidio

Reisch 2005 | . . 0.06[0.00,1.02]

Hemmer 2017 ! - ! 0.4410.06, 3.37]

—————— 0.09[0.01, 1.30]

Heterogeneity:
i Wid = 0.00
| I I | | df=1
p=1.000
0 0.01 0.1 1 10 k=23.30%

Incidence Rate Ratio (log scale)

Fuente: RS Okolie et al, 2020 (47)
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6.5 Metaanalisis opcidn 4: Métodos de restriccion de acceso - Intervenciones
combinadas

Hallazgo 2: Restricciones de saltos para la prevencion del suicidio

Hemmer 2017 : - 1- 0.19[0.05, 0.78]
Bennewith 2007/2011 - 0.49[0.29, 0.83]
Lockley 2014 e 0.89[0.52, 1.53]
-—-— 0.54 [0.31, 0.93]
: Heterogeneity:
H Wid =524
I T T i 1 di=2
=0.073
0 0.01 0.1 1 10§ < ap7re

Incidence Rate Ratio (log scale)

Fuente: RS Okolie et al, 2020 (47)
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6.6 Metaanalisis opcion 5: Métodos de Continuidad de cuidados - Intervencion
breve y contactos de seguimiento

Interv. con seguimiento  Cuidado usual Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Grupp Phelan 2012 7 11 2 13 337% 9.63[1.38 67.29] — &
Grupp Phelan 2019 29 a7 22 63 EHB.3% 1.83[0.83, 4.03] ——
Total (95% CI) 68 76 100.0% 3.32[0.75, 14.70] JensiEiee—
Total events 36 24
Heterogeneity Taus= 0.73; Chi= 2.30, df =1 (P= 013 F=87% ) + t {
Testfor overall effect Z=158 (P =011) 0.01 B.1 10 oo

Favours [experimental]  Favours [contral]

Fuente: Elaboracidn propia, 2023 (Revman 5.4).
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Anexo 7. Ejemplos de intervenciones sobre disuasion

Imagen 7.1: Ejemplo de letrero usado como mensaje de las lineas telefdnicas cercanos a
Hotspot en Inglaterra(171).

24 hours.

| phone
number.

0345 909090

The Samaritans

The nearest telephone is at Burley Village Centre

The Samaritans. We'll go through it with you.

Figure 2. A4 sign placed at entrance to 26 Forestry Commission
car parks in which 50% of all “car park suicides™ had been found
between January 1984 and December 1997.

159



