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Abstract (Spanish)

Implementacion de un programa multicomponente parda prevencién de la conducta
suicida en el Pais Vasco. Resultados del subproyedt Prevencion de conducta suicida

en pacientes de alto riesgo con técnicas de telerivéub.

* Introduccion y objetivos: La prevencion del suicidio ha experimentado un gnzance gracias al
desarrollo de intervenciones multicomponente. B de la telemedicina es también un &rea
prometedora de intervencion. En este trabajo seritbes los resultados de la aplicacion en el Pais
Vasco (Esparfia) de una de las 4 intervenciones@mupanen el Programa de prevencion de suicidio
de la Alianza Europea contra la Depresion questeimplementando en el territorio: Un programa
de seguimiento telefénico de pacientes con alsgoale suicidio. En concreto se evalla la eficacia
viabilidad del uso de una version acortada deiastavencion (6 meses en lugar de 12 o0 més, cuya
eficacia ya ha sido reflejada en la literatura).

« Método: Estudio de intervencion prospectivo, multicémirino randomizado y con grupo control.
El grupo intervencion lo forman pacientes mayomegdad dados de alta del Hospital de Galdakao y
del Hospital Universitario de Araba tras una temgatle suicidio. Dichos pacientes reciben un tdéal

5 llamadas protocolizadas breves durante 6 mesesargo de profesionales de enfermeria
debidamente formados. Dicha intervencion se aflglatamiento habitual de los pacientes (decidido
por el médico de cada paciente), sin sustituirlgripo control lo forman los pacientes atendidos e
el Hospital Universitario de Donosti por el mismotimo. Reciben el tratamiento habitual (decidido
por el médico de cada paciente) pero no el segnimielefénico. La informacién sobre las tentativas
atendidas se recogi6 de los registros hospitalarios

* Resultados Se obtuvo una muestra de 123 personas en el gniposencién (48,4% de
participacion) y de 463 en el grupo control. Ergelpo intervencion un 66,7% fueron mujeres, la
edad media fue de 41,2 afios (DE 13,6), la intoidcafarmacolégica fue el método mas empleado
(96,1%). El 41,5% completaron el programa de seiguito telefénico. No se observaron diferencias
significativas entre el grupo intervencion y cohtem el porcentaje de pacientes que realiz6 un
reintento durante el periodo de observacion de 2r0,67) ni en el nUmero de reintentos a los 12
meses (p=0,66). Los pacientes del grupo intervenigddaron significativamente mas en realizar el
primer reintento (media: 324 dias; DE 284), en camagion con el grupo control (media: 188 dias;
DE 190) (p=0,03). El anélisis de supervivencia rustmd diferencias significativas entre los grupos

intervencion y control (Prueba del log-rank: p=G)13




» Conclusiones Los resultados obtenidos sugieren que la prépues viable y aceptada por los
pacientes. A la vez muestran que el planteamierdpuesto de acortar la intervencion a 6 meses
podria ser til para retrasar los reintentos erpémsentes, pero no parece asociarse a una reduccio
de los porcentajes de reintento ni del nUmero diatigas por lo que globalmente dichos resultados
no apoyan la reduccién del seguimiento y sugiesametesidad de mantener un minimo de 12 meses
los contactos.

« Palabras clave:Suicidio, prevencién, telemedicina

Abstract (English)

Implementation of a multicomponent program for the prevention of suicidal
behavior in the Basque Country. Results of the subpject 1: Prevention of

suicidal behavior in high risk patients with telemelicine techniques

» Introduction and objectives: The prevention of suicide has experienced greedraze thanks in
part to the development of multicomponent interi@d. The use of telemedicine is also a promising
area for intervention. This paper describes theltesf the application in the Basque Country (8pai

of one of the four interventions that make up thedpean Alliance Against Depression program
(EAAD) model, a multicomponent suicide preventiamgram which is being implemented in the
territory: A telephone follow-up program for patisrat high risk of suicide. In particular, the stud
analyses the efficacy and feasibility of a shortemersion of this intervention (6 months instead of
the usual 12 or more months’ follow up, whose effichas already been verified in the literature).

* Methods: This is a multicenter, prospective non-randomizetkrivention study, with control
group. The intervention group is composed of addiésharged from 2 general hospitals (Hospital
Galdakao and Hospital Universitario de Araba) afteuicide attempt. Those patients are enrolled in
a telephone follow-up program during 6 months idioig 5 short protocolized calls made by nurses
which received specific training. The interventisnadded to the usual treatment of the patients,
without replacing it. The control group is compos&dpatients discharged from a third general
hospital (Hospital Universitario de Donosti) foetsame reason. These received the usual treatment
but not the telephone follow-up. Information aboww suicide attempts was retrieved from the
hospital registries.

* Results: The sample was composed of 123 patients in theviriéon group and 463 in the
control group. Among those in the intervention gro66.7% were women and the mean age was 41.2
years (SD=13.6). Pharmacological intoxication wasmost commonly used method (96.1%).41.5%




of patients completed the telephone follow-up paogr No significant differences were observed

among groups in the % of patients who did a reaitefaring the observation period of 12m (p=0.67)

nor in the number of reattempts at 12m (p=0.6@)nificant differences were observed between both
groups in the time to the first reattempt, beinig tnger in the intervention group (Mean: 324 days

SD 284), than in the control group (mean: 188 d&B+190) (p=0.03). The survival analysis did not

show significant differences between the intervanand control groups (log-rank test: p = 0.135).

» Conclusions: The results suggest that the proposal is feaaideaccepted by the patients. At the

same time, it shows that the proposed approachanstiortened version of the follow up could delay
reattempts in patients but it does not seem tossec@ated with a reduction in the percentages of
reattempters or the total number of reattemptsthacefore, overall, they do not support a reduction
in the follow-up to 6 months, suggesting the needn@intain contacts during a minimum of 12

months.

« Keywords: Suicide, prevention, telemedicine

Resumo (Portuguese)

Implementagéo de um programa multicomponente para @revengao do
comportamento suicida no Pais Basco. Resultados siabprojeto 1: Prevencgéo do
comportamento suicida em pacientes de alto risco motécnicas de telemedicina

* Introducédo e Objetivos: A prevencdo do suicidio tem experimentado um graandingo com o
desenvolvimento de interven¢des com varios comperer© uso da telemedicina € uma é&rea
promissora de intervengéo. Este artigo apresentasottados da aplicacdo no Pais Basco de uma das
quatro intervencdes que compdem o programa mulfooente de prevencdo do suicidio Alianca
Europeia Contra a Depressdo (EAAD) a ser implendente territorio descrito: Um programa de
acompanhamento telefénico de pacientes com atto ds suicidio. Em particular, foram avaliadas a
eficacia e praticabilidade de usar uma versdo &darde esta intervencdo (6 meses em vez dos
seguimentos habituais de 12 ou mais meses, cggiciija foi verificada na literatura).

« Método: Estudo de intervencdo prospectivo, multicéntriodo-randomizado com grupo de
controlo. O grupo de intervencdo consiste em deeten alta do hospital Galdakao e do Hospital
Universitario de Araba, apds uma tentativa de didciEstes pacientes recebem um total de 5
chamadas breves protocolisadas durante 6 mesdizadea por profissionais de enfermagem
devidamente treinados. Este tipo de intervencd@daiionado ao tratamento habitual de pacientes

(determinado pelo médico para cada paciente), gbstilicdo. O grupo de controlo foi composto de




pacientes tratados no Hospital Universitario de Selbastian, pela mesma razdo e que receberam o
tratamento usual, mas sem follow-up telefénico.ifermacgdes sobre novas tentativas de suicidio
foram obtidas a partir dos registros hospitalares.

» Resultados Obteve-se uma amostra de 123 pessoas no grupdetieencdo (48,4%) e 463 no
grupo de controlo. No grupo de intervencdo 66,78mnemulheres, com uma idade média de 41,2
anos (Desvio Padrao=13,6). O método mais utilizg@#1%) foi intoxicacdo por drogas e 41,5%
completaram o programa de follow-up telefénico. d@oobservaram diferencas significativas entre
0s grupos de intervencdo e controlo quanto a pexgem de pacientes que repetiu a tentativa de
suicidio durante o periodo de observacado de 12=®,6@) ou o niUmero de tentativas durante os 12m
(p=0,66). Os pacientes do grupo de intervencaadevaignificativamente mais tempo para executar
a primeira repeticdo (média: 324 dias; Desvio Rad84), em comparagédo com o grupo de controlo
(média=188 dias; Desvio Padrdo=190) (p=0,03). Aisede sobrevivéncia ndo mostrou nenhuma
diferenca significativa entre os grupos de integé&enre de controlo (teste log-rank: p=0,135).

» Conclusdes Os resultados sugerem que a intervencado € \daekite pelos pacientes. A0 mesmo
tempo parece mostrar que a abordagem propostaipadezrsar tentativas de suicidio em pacientes,
mas ndo parece estar associada com uma reduc@&@sceatpgem de pacientes que fazem uma nova
tentativa ou do nimero de tentativas. Estes refdtado sao compativeis com a reducéo do follow-

up para 6 meses, sugerindo a necessidade de roantato telefénico por um minimo de 12 meses.

« Palavras chave:suicidio, prevengéo ,telemedicina
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INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO

» Suicidio y conducta suicida, grandes problemasadigdspublica:

La mortalidad por suicidio constituye ymoblema de salud publicaen numerosos paises. Segun
fuentes de la Organizacion Mundial de la Salud (PMS tasas de suicidio en el mundo se han
incrementado un 60% durante los Ultimos 45 af&s yna de las 10 causas de muerte prematura en
Europa. Se estima que en la Union Europea muerda a@do cerca de 60,000 personas por este
motivo, superando a las muertes por accidentegéiieat El incremento ha sido especialmente
notable entre los mas jévenes, en los que el snisithone ya la segunda o tercera causa de muerte,

segun la region.

A pesar de la magnitud de estas cifras, el sui@disumado constituye sélo la punta del iceberg de
un fendmeno mas amplida conducta suicida (pensamientos suicidas y tentativas frustradas),
generador también de gran padecimiento, coste atdoady discapacidad. Las autolesiones son
responsables de un 1.4% de la carga global demeediad en el mundo y se estima que esta cifra
podria aumentar hasta el 2.4% en 2020 (Fleishn@08)2 En Espafia un 4.4% de la poblacién ha
presentado ideas serias de suicidio a lo largad&da y un 1.5% ha realizado un intento (Gabilgndo
2007). De hecho se estima que por cada personsequégta la vida 20 lo intentan (Schmidtke, 1996)

y en EEUU se les atribuye un coste anual supetios 4,5 billones de dolares (Yang, 2007).

Se trata de ufenédmeno complejo,que tiene una etiologia multifactorial y su agaricse relaciona
con determinantes de tipo neurobiolégico, psicaldgy socioecondmico. Dichos factores se
distribuyen de forma desigual en la sociedad edntéonan de forma compleja predisponiendo a las
personas y poblaciones de formas muy diversasoEsllp que la prevencion del suicidio ha sido
considerada uno de los grandes retos del conodioniere la salud publica en nuestro entorno
(WHO, 2010; Wahlbeck, 2009).

» Avances en la prevencion de suicidio a nivel irdeional. Proyecto de la Alianza Europea

contra de Depresion:

A pesar de la existencia de buenos modelos erumglgesfuerzo de profesionales y la sociedad en su
conjunto han conseguido reducir notablemente ehatgpde problemas complejos de salud publica
(un buen ejemplo lo constituyen las muertes y tessgpor accidentes de trafico) el hasta hace poco
posicionamiento poco prioritario del suicidio ers lagendas politicas en salud y la perspectiva
fundamentalmente clinica empleada ha impedido ebt&sultados similares.

En los dltimos afios se ha producido un cambio itapte y la prevencion de suicidio ha comenzado
a contar con el firme respaldo de institucionesrirdcionales como l@rganizacion Mundial de

Salud y la Comision Europeaque la califican como unprioridad en las politicas de salud




publica y instan a profesionales y autoridades nacioraldssarrollo de acciones eficaces (European
Commission, 2005, 2007, 2008; European Parliam2009; World Health Organization, 2005,
2013). Por otro lado, los resultados prometedoeesitgirvencionesnulticomponentesque incluyen

un preventivoenfoque poblacionaleshan despertado el interés de la comunidad cieatifihan
supuesto un punto de inflexion en la lucha contrasudcidio. Dichos modelos combinan
intervenciones desde ambitos de actuacion diveisarstario, comunitario, educativo, medios de
comunicacion, etc.), tienen su foco en la poblagéneral (a diferencia del enfoque tradicional o de
“alto riesgo” centrado en el paciente psiquiatrigohan demostrado reducciones en la conducta
suicida de hasta el 20-25% (WHO, 2010; Wahlbeck920Por ello son considerados ya el “gold

standard” en la prevencién de suicidio (Wahlbe€9.
» Proyecto de la Alianza Europea contra de Depresion:

Bajo este enfoque poblacional y multicomponentg@reyecto European Alliance Against Depresion
(Alianza Europea Contra la Depresion, EAAD www.eaad.net) constituye una de las iniciativas d

mayor alcance e impacto en la prevencion del soieid Europa hoy en dia.

El modelo surgié en la década de los 90 en Alemaniao "Alianza de Niremberg contra la
Depresion" y ha ido extendiéndose a lo largo deltinente gracias a sus buenos resultados, con
reducciones en la conducta suicida cercanas alezi9arios lugares de aplicacion (Hegerl, 2008). En
la actualidad el modelo esté presente en mas gai$bs europeos y cuenta con colaboradores en mas
de 100 redes regionales de salud mental. Ha sidgiderada como un modelo de buena practica en
prevencion de suicidio por la Comisién Europea @ENCO).

El modelo EAAD se caracteriza por la combinacionirdervenciones en 4 niveles de actuacion e
incluye:

1. Acciones de sensibilizacion y educacién sobre paetg6n para la poblacién general.

Pretenden reducir las barreras de acceso al tenttonde la depresion (principal factor de riesgo
poblacional del suicidio) a través de la informacio sensibilizacion ciudadana sobre el trastorno.
Incluye la difusion de mensajes a través de losioeed la colocacién de carteles y dipticos
informativos en puntos estratégicos.

2. Formacion de agentes comunitarios en deteccionnejpadel riesgo de suicidio.

Pretende mejorar la capacidad de los profesioralesontacto diario con personas en situacion de
riesgo para ofrecerles una ayuda util en la prégéaendEn este grupo de personas se incluyen
farmacéuticos, trabajadores sociales, policiascathres, o sacerdotes, entre otros. Incluye la
formacion en los conocimientos y habilidades natasaara detectar y dar una primera respuesta a
las situaciones de riesgo, hasta que la persomamaes valorada por un profesional de la salud.

3. Acciones de sensibilizacion y formacion para priofegles de los medios de comunicacion




La OMS reconoce a los profesionales de los medimsocelementos clave en la prevencion de
suicidio (WHO, 2010). La intervencion pretende #gitigar a los profesionales de los medios de
comunicacion sobre su papel en la prevencion dedsniy capacitarles para realizar una cobertura
mediatica que contribuya a su prevencién. Incluyerabajo con los profesionales a través de
encuentros, talleres, cursos, etc.

4. Acciones para mejorar la atencién sanitaria de p@gientes con alto riesgo de suicidio

Pretende fomentar cambios en los circuitos y resudle atencién sanitaria para ofrecer una respuesta
mas rapida y eficaz en la prevencion de suicidsoegpecialmente dirigida a los pacientes de mas alt

riesgo.
* Intervenciones sobre pacientes de alto riesgo.apkpde la telemedicina:

Los intentos de suicidio son uno de los principdéetores de riesgo de suicidio consumadgp
suponen un buen marcador desgo a corto plazoya que un porcentaje significativo de los
reintentos se producen en los primeros meses stera la tentativa, en especial los 3 primeros
meses (Kapur, 2005; Spirito, 2003; De Leo, 2002nfaa, 2004). Ademas, se ha descrito una historia
previa de tentativa entre el 30 y el 47% de suisidi se sugieren unas tasas de mortalidad de las
tentativas del 10-15% en 2 afios (Harris, 1997;it8pR2003; De Leo, 2002).

Por todo ello la intervencién sobre el espectraidaies un elemento clave en muchos programas de
prevencion de suicidio. Lasistemas de apoyo especifiqgmara pacientes de riesgastan entre las
intervenciones de prevencion de suicidio mas efiggcen concreto se ha comprobado que diversas
modalidades de seguimiento de pacientes con Hsteciente de intento de suicidio pueden reducir
las tasas de suicidio o la repeticion de los ioentn éstos (Luxton, 2013). Entre ellas, las
intervenciones denominadéstay in touch” (estar en contacto), son una forma de seguimieato
intensivo a través de contactos breves que inctliyersas modalidades de teleasistencidn
estudio de revision reciente sobre este tipo deniahciones concluyé que los contactos breves y
repetidos con pacientes que han realizado unditentaciente pueden ser una modalidad eficaz en la
prevencion de suicidio a diferencia de otras form@sntervencion en las que los resultados son
menos claros (Luxton, 2013). No se conoce el meoamiexacto por el cual los formatos de
seguimiento “remoto” y breve consiguen reduciriego de suicidio pero se cree que podrian actuar
mitigando el efecto de la sensacion de soledadlgraiento de los pacientes, uno de los factores de
riesgo conocidos del suicidio, ademas de servirocetamento potenciador de daherencia a los
tratamientos (Luxton, 2013). Es interesante recordar que eh@tao del posterior seguimiento
ambulatorio es muy frecuente (hasta el 50%) erepses atendidos en urgencias por una tentativa de
suicidio (van Heeringen, 1995) y también que un 9f8clos casos de suicidio se asocian a una
patologia mental, en especial a trastornos freeumite crénicos y con baja adherencia a

tratamientos como la depresion o los problemasetaitohol (el 40% de las personas con depresion
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mayor no reciben tratamiento sanitario alguno epaks) (Arsenault-Lapierre, 2004; Man, 2005;
Gabilondo, 2011). En estos casos el seguimientot@omicas de telemedicina ha sido considerado
una opcion viable y de mas facil generalizaciéruerterritorio determinado que otras modalidades
mas intensivas (Vaiva, 2011). Son objeto ademdridea aceptacion y se describen altos porcentajes
de seguimiento (Luxton, 2013). Incluye fundamentaita dos grandes tipos de intervencion:

- Envio periédico de cartas breves al domicilidyittlmente firmadas por un profesional conocido
del paciente y en las que se muestra interés pestatlo de éste y se le anima a contactar con el
centro en caso de necesidad.

- Seguimiento telefénico, con llamadas regularesatéa duracion que pretenden evaluar el estado
del paciente y mejorar su adherencia a los tratdoseecomendados.

Se han probado también formulas no invasivas caneatrega de “tarjetas de crisis” con informacion
sobre recursos locales y teléfonos de asistengiadiata con buenos resultados en pacientes tras un

primer intento de suicidio (Evans, 2005).

El seguimiento telefonico brevede pacientedras una tentativa de suicidio es una de las
modalidades sobre las que se dispone de mayorneiwddeEn los Ultimos afios se han publicado
diversos estudios controlados con datos de ma0@ Bacientes que sugieren la eficacia de este
enfoque preventivo en el que se realizan contdotges pero regulares con los pacientes de riesgo
por parte de personal sanitario (por ej Fleischma@@8; Cebria, 2013; Vaiva, 2006; o Miller, 2017).
Hasta la presente fecha se ha demostrado la efidacintervenciones de duracién superior a 12
meses, con la excepcién de una intervencién decidaranenor pero con contactos precoces con los
pacientes (1 mes tras la tentativa) (Vaiva, 2086pesar de la utilidad potencial de este tipo de
enfoques, que emplean técnicas relativamente Eenale bajo coste y por lo tanto de mas facil
generalizacion que otras intervenciones, todavias@oconocen las condiciones éptimas de su
aplicacion, y en especial cudl debe ser su duratitimma. Teniendo en cuenta que el riesgo de
repeticion de la conducta suicida es maximo erptoseros 3-6 meses parece indicado intensificar
los esfuerzos durante ese periodo, sin que quade glié beneficios potenciales aporta el prolongarl

a partir de ese momento.

» El suicidio y su prevencion en la Comunidad Autéaal@l Pais Vasco. EAAD Gipuzkoa:

Las estadisticas disponibles indican que el swicadi ya la primera causa de muerte externa en
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAV) con massd® muertes en los dltimos 10 afios y una

media cercana a los 160-170 suicidios anuales (ROETLas cifras son ligeramente superiores a la

media estatal y se han mantenido con cierta teienta estabilidad durante este tiempo, lo que

contrasta con la gran reduccion en las muerteagudente de trafico en la Gltima década (cerchna a
70%).
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En la CAV la prevencion del suicidio fue reconocicamo un objetivo especifico de la dltima

Estrategia de Salud Mental (2010) (Osakidetza, i embargo, la puesta en practica de acciones
coordinadas y conjuntas de prevencion de suiciditodavia muy escasa y no se han desarrollado
programas especificos conformes a las recomendscioternacionales para dar respuesta a dicho
objetivo. La realidad todavia responde fundamergatm a acciones aisladas, desarrolladas por

profesionales con interés especifico y en las gedopnina el enfoque clinico.

Por otro lado, la informacién disponible sobre lagmitud y caracteristicas del fendbmeno suicida en
la CAV es insuficiente y los sistemas de informacattuales contribuyen poco a dar respuesta a

dicho interrogante lo que dificulta enormementeadajo de prevencion.

En este contexto, en 2013 se inicio la puesta exhagiloto del programa EAAD en una comarca
sanitaria de la CAV. La valoracién de dicha inisiaten 2015 mostré resultados favorables por lo
que se decidio su extension progresiva en el ddoide Gipuzkoa. Desde entonces se han venido
aplicando las 4 intervenciones del modelo sobrepatéacion de referencia de 225,000 habitantes, a
la que se le ha afiadido una 52 dirigida a mejosasistemas de informacién (elaboraciéon de un mapa
de suicidios consumados en Gipuzkoa entre 20041%)2EI| conjunto de intervenciones aplicadas

hasta la fecha incluye:

1. Acciones de sensibilizacion y educacién sobre paete6n para la poblacién general.

Distribucion de mas de 1000 dipticos y cartelesrinktivos sobre la depresion.

Dos charlas informativas para la poblacién general

Quince noticias en medios locales con informacifurcativa sobre la depresion.

2. Formacion de agentes comunitarios en deteccionnejpadel riesgo de suicidio.

Nueve Talleres en Primeros Auxilios Psicolégicos 4fe de duracion, con 250 profesionales
formados.

3. Acciones de sensibilizacion y formacion para priofegles de los medios de comunicacion

Cinco encuentros de sensibilizacion con profesemal estudiantes universitarios en que han
participado 75 profesionales.

Distribucién de fichas con resumen de recomendasidela OMS.

4. Acciones para mejorar la atencidn sanitaria de ja@gientes con alto riesgo de suicidio

Prevencion de conducta suicida en pacientes derialio a través de contactos telefénicos breves

durante 6 meses.

En este trabajo se describira la actividad readizadlos resultados obtenidos relativos a la 42

intervencion del modelo EAAD: Prevencion de condstticida en pacientes de alto riego a través de
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contactos telefonicos breves durante 6 meses, mienple analizar si los resultados son similares a
los obtenidos con modelos de seguimiento a 12 mBsgi®0 estudio se desarrollé en los 3 territorios
de la comunidad auténoma entre los afios 2014 y.2017
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

I. Hipotesis

. La implementacién de un programa de seguimienteftieico de 6 meses de duracién para
pacientes con historia reciente de intento de divicie asocia a la reduccion de la conducta su@ida
los 12 meses siguientes.

- Dicha reduccién de la conducta suicida tendria ovegnitud similar a las obtenidas con
programas telefonicos de 12 o mas meses de duracion

. La adherencia al programa de seguimiento teleforsied adecuada, mostrando al menos

porcentajes similares a otros tipos de tratamidataso habitual en pacientes con trastorno mental.

Il. Objetivos
» Evaluar la eficacia a 12 meses de un progransedeimiento telefénico de 6 meses de duracion
de pacientes de alto riesgo de suicidio, incluyeledoeduccion del porcentaje de repetidores, el

ndmero de tentativas y el tiempo en llevarlas @cab

» Comparar los resultados obtenidos con lo reftejed la literatura relativo a programas de mas
larga duracion (12 o mas meses).

» Evaluar la adherencia al programa de seguimi¢eitefonico (% de personas que reciben la

intervencion).
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DISENO Y METODOLOGIA

I.  Tipo de estudio:

Estudio de intervencion prospectivo, multicéntrico,randomizado y con grupo control.

Il. Centros de Intervencion:

El grupo intervencidonesta formado por los pacientes atendidos en egicgerde Urgencias del
Hospital Galdakao y del Hospital Universitario dal#a (HUA), tras una tentativa de suicidio. El
grupo controllo forman los pacientes atendidos por el mismavaa@n el servicio de urgencias del

Hospital Universitario Donosti.

Ill. Descripcion de la intervencion:
SEGUIMIENTO TELEFONICO PROTOCOLIZADO DE PACIENTES C ON HISTORIA
RECIENTE DE TENTATIVA DE SUICIDIO:

- Desarrollo de un sistema de seguimiento tele@protocolizado para las personas dadas de alta de
los servicios de Urgencias hospitalarias tras engtiva de suicidio.
- El seguimiento telefénico que reciben los pa&sndel grupo intervencion tiene las siguientes
caracteristicas
e Se realiza de forma independiente y en paralelaaquier otro seguimiento médico o
psicologico que pudiera realizar el paciente.
« Estéa orientado a 1) Evaluar el riesgo actual delecta suicida; 2) Reforzar la adherencia al
tratamiento/seguimiento que pudiera haber indiadacultativo responsable; 3) Contribuir a la
psicoeducacion del paciente; y 4) Realizar unarvateion en crisis en caso de detectarse
situacion de riesgo inmediato.
e Se realiza desde el servicio de atencion telefédaaServicio Vasco de Salud “Consejo
Sanitario” (CS) por parte de profesionales de eméefa que reciben formacion especifica para la
intervencion.
e Incluye un total de 5 sesiones telefénicas a ra@akn: Semanas 1y 2 y meses 1, 3y 6
posteriores a la tentativa (periodo de maximo dedgyrepeticion).
e La entrevista telefénica sigue un protocolo predééi elaborado en base a las
recomendaciones reflejadas en la literatura. Seeogpian 3 modalidades de entrevista telefénica:
> Primer contacto (10-15 min): Incluye la presentacion del progransalicitud de

consentimiento verbal, evaluacion del perfil dsg@del paciente y su situacion actual.
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> Entrevista de seguimiento “habitua(5-10min): Evaluacion de la situacion actual ieéat
a estresores y factores de riesgo de suicidiogersfude la adherencia al tratamiento,
pautas generales de psicoeducacion.
> Entrevista de “crisis” (15-30min): Intervencién breve incluyendo evaldacde riesgo
inmediato, propuesta de pautas de contencion ykida® alternativas de abordaje del
riesgo.
* Los pacientes dagrupo control no reciben ninguna llamada de seguimiento telefdgisu
atencién sanitaria sigue el procedimiento habitraldichas situaciones clinicas (“treatment as

usual”).

- Procedimiento de inclusion:

*  Grupo de Intervencién: El psiquiatra que visitpatiente previo al alta en los hospitales del
grupo intervencion valora la conveniencia de sduBion en el programa. En caso afirmativo
solicita un consentimiento informado escrito, regi€l caso en el registro del estudio y da aviso a
CS. Una semana tras el alta, el paciente recithe llamada en la que se presenta el programa. Si
el paciente esta en seguimiento en un Centro del $&ntal ambulatorio (CSM) se contacta con
Su psiquiatra para solicitar su conformidad pardinaar con el programa.

e Grupo de Control: La seleccion de casos en el gooptrol se realiza a través de la revision
de los registros de urgencias, para identificar teadativas atendidas durante el periodo de

inclusion. En el ANEXO 1 se detalla el procedimgepéra la seleccion de casos.

- Tiempos de reclutamiento y seguimiento del estuati

Periodo de reclutamiento: 1 de julio de 2014 ati®Xhbril de 2016.

Periodo de seguimiento: Cada “nuevo” paciente geesil2 meses desde que realizara su primer
intento y se contabilizan todos los intentos qudiza durante ese periodo. Por ello el periodo de
seguimiento total de los pacientes en este estrdjgieza el 02 de julio de 2014 y acaba el 31 de
marzo de 2017.

IV. Sujetos de estudio:
A) DESCRIPCION:
Pacientes adultos (igual o superior al8 afios) mtles@n un servicio de Urgencias Hospitalarias por

una tentativa suicida y dados de alta a su domit#is la valoracion psiquiatrica correspondiente.

B) TAMANO MUESTRAL:
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La medida de evaluacion principal efelde repeticion de tentativakl estudio de tamafio muestral
indica que son necesarios 200 pacientes en cagda gniervencion/control) para evaluar la hipotesis
de un efecto significativo de la intervencion tété€a. Teniendo en cuenta los resultados reflejados
en la literatura, se asume un porcentaje de réfetdel 22% en el grupo control y del 12% en el
grupo intervencion, asi como una proporcion de igasddel 15% (Vaiva, 2006; Cebria, 2013;
Fleischman, 2008). Potencia deseada: 80%. Nivsigiéficacion del 2,5%, bilateral.

C) CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION:

- Criterios de inclusion:
« Pacientes mayores de edad atendidos en un sedécidrgencias Hospitalarias por una
tentativa suicida y que pertenezcan a dicho sextagion sanitaria. Se incluye también a los
pacientes que hayan requerido ingreso tras sucistam Urgencias y son dados de alta. “Tentativa
suicida™ Incluye cualquier autolesion voluntariancintencionalidad suicida o ambivalente, sea
cual sea la letalidad potencial. Las autolesionds® que el paciente negé intencionalidad suicida

en el momento de la valoracion médica fueron edakii

- Criterios de exclusion:
« Paciente con dificultades cognitivas severas y @amel cualquier autolesion en la que el
paciente no comprende el significado o las consexa® potenciales de dicho comportamiento.
« Paciente en el que no es posible un contacto tetefdegular (no dispone de teléfono fijo o
movil)
« Pacientes en los que el/la psiquiatra que evaltasal considere no adecuada su inclusion.
» Paciente que permanece ingresado/a 6 0 mas maseds tientativa, debido a las secuelas
somaticas de la misma o la patologia mental de base
« Autolesiones en las que el paciente niega inteatiled suicida en el momento de la

valoracién médica

V. Variables analizadas y fuentes de informacion:

A) EFICACIA EN LA REDUCCION DE LA CONDUCTA SUICIDA:
1. % de reincidencia de la tentativ8 de pacientes respecto del total en cada groglivado que
realizan una segunda tentativa.
2. (a) Tiempo medio hasta el reintentd® medio de dias que han transcurrido desde laepgim
tentativa a la segunda, en las personas que reinde cada grupo analizad®olo se tiene en
cuenta en el analisis de esta variable a las p&ssqoe realizan una segunda tentativa de

suicidio.
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2. (b) Se realiza también amalisis de supervivencigniendo en cuenta también a las personas para
las que no se ha observado un reintento a lo Befeeguimiento. Para ello, se define el tiempo
hasta el reintento como el nimero de dias traridogrentre el primer intento y el segundo para
aquellas personas que reinciden y como el nimediadeentre el primer intento y el cierre del
seguimiento para las que no reinciden.

3. Numero medio de reintentos de suicidi§ medio de repeticiones de tentativas, en cagaog

4. Numero medio de suicidios consumadnsada grupo.

- Se evallan los reintentos y suicidios en los #2eas posteriores al primer intento.

-La informacién de las variables 1 a 3 es recogidpartir de los registros de urgencias de los
hospitales participantes en el estudio. En el dagrupo intervencidn un psiquiatra de urgencias
revis6 diariamente los casos atendidos e identifag tentativas. En el caso del Hospital
Universitario Donostia (grupo control) se revisam@mualmente los registros de urgencias para
identificar los casos. En el ANEXO 1 se detallpmicedimiento para la identificacion de casos a
partir de dichos registros. La informacion de laalde 4 se recoge de los registros de las clinicas

forenses.

B) ADHERENCIA AL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO TELEFONICO Y DEL REGISTRO

DE TENTATIVAS:

5. % de los pacientes atendidos en urgencias dspitab Galdakao o HUA por una tentativa que son
incluidos en el programa de seguimiento telefénitdtotal de pacientes incluidos.

6. % de los pacientes incluidos en el programaocgnepletan 1, 2, 3, 4 y 5 sesiones de seguimiento
telefénico N° total de pacientes que completan cada sesion.

- La informacion de estas variables se recoge tr mhel registro de tentativas y del registro de
llamadas telefénicas que elaboraran los profesisndé consejo sanitario durante las llamadas de

seguimiento a los pacientes.

C) OTRAS VARIABLES DE INTERES:

7. Caracteristicas sociodemograficasdad, sexo, estado civil, situacién laboral, apsyciofamiliar.

8. Caracteristicas clinicasSeguimiento en CSM (si/no), n° intentos previesha del Ultimo intento

(<6m/6-12m/1-5 afios,>5 afos).

9. Manejo de la tentativangreso (si/no), derivacion al alta (CSM/Atenciérimaria-AP/Otro).

10. Caracteristicas del intentdviétodo (listado predefinido), consumo sustan@iagalcohol, varias),

gravedad (medido a partir del “proxy” ingreso sj/no

- La informacion de las variables 7, 8 y 10 se geca partir del registro de tentativas que elabloran
profesionales de consejo sanitario con la infordracrecogida durante las llamadas de

seguimiento telefonico a los pacientes,.
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- La informacion de la variable 9 se recoge a pa#ilos registros de urgencias elaborados por los

hospitales participantes en el estudio.

VI. Andlisis estadistico de datos:
Se emplearon técnicas dstadistica descriptivpara sintetizar y organizar la informacion relatat
“Grado de implementacion del prograipa‘Otras variables de Interés” Se calcularon las
frecuencias, medidas de tendencia central entes,ofeguin se estimé oportuno en cada caso. Se
empled el analisis inferencial para analidareficacia en la reduccion de la conducta suicidan
busca de diferencias significativas entre el gritervencion y el grupo control. La significacion
estadistica se analiz6 con el test t-student ewhirado, en funcion del tipo de variable y realilta
los ajustes pertinentes. Se elaboraron modelogglesion logistica ajustados por ciertas variables
(edad y sexo) para analizar su influencia en Ieslt@dos obtenidos. En los casos en los que no se
cumpli6 la hipétesis de normalidad se usaron Issrte paramétricos correspondientes. El estudio se
complementd con un analisis de supervivencia siglael Método Kaplan-Meier. Se fijé un nivel de
significacion estadistica para los testes seleados del 0.05. Se us6é el paquete de analisis
estadistico SPSS v19.

VII. Aspectos Eticos:
El protocolo de estudio se presentd al Comité Eteolnvestigacion de Euskadi y obtuvo su
aprobacion previa al inicio del mismo (fecha Ju20d4).
Se pidié elconsentimiento informadescrito a los pacientes para incluirlos en el estudioviBral
alta hospitalaria el profesional responsable ebtegaciente la Hoja Informativa sobre el estydio
solicitd su consentimiento por escrito. Para minaniel riesgo de efectos adversos se incluyeron
solamente los pacientes que fueran valorados ppsiguiatra en urgencias y siempre y cuando éste
autorizara su inclusion. En el caso de pacientesegnimiento en un CSM de Osakidetza se contactd

con su psiquiatra para confirmar su conformidadladnclusion del paciente.
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RESULTADOS

1. Descripcién de la muestra: Variables de particigcion

* N° total de pacienteg de tentativastendidas en urgenciadurante el estudi¢grupo control y

grupo intervencion):

Grupo intervencion: En los Hospitales Galdakao y Universitario Aragaatendieron a 254
personas diferentes por una tentativa de suicggiatabilizandose un total de 299 tentativas.
Grupo control: En los registros del Hospital Universitario derbsti se identificaron 463
pacientes diferentes atendidos por una tentativeudgdio, contabilizdndose un total de 538

tentativas.

* N° de pacientes y de tentativiasluidas en el estudio% de participacién. Motivos para la no

inclusién de casos (grupo intervencion):

Durante el periodo de reclutamiento de pacientésstadio un total de 254 adultos acudieron
a los hospitales Hospitales Galdakao y UniversitAraba para ser valorados por una tentativa
de suicidio. De ellos un total de 123, que conizdillan 156 tentativas, firmaron el
consentimiento informado y fueron incluidos en atudio (recibieron la intervencion
telefénica). El resto no entraron en el estudio.

Porcentaje de participacién(grupo intervencion)48,4% (123/254).

Motivos para la no inclusion de casofgrupo intervencion)n=124 (95%) “olvido” por parte

del profesional; n=4 (3%) rechazo por parte delgrdge; n=3 (2%) “otros motivos”.

» Muestra final del estudio (grupo control y grupo fiervencion):

La muestra final del estudio estd compuesta poR f&cientes que contabilizaban 156
tentativas (grupo intervencion) y 463 pacientes cuetabilizaban un total de 538 tentativas

(grupo control).

* Nueva potencia estadistica

Se vuelva a calcular la potencia estadistica ctemehfio muestral obtenido: 72%

2. Descripcion de la muestra: Variables socidemogfiéas, caracteristicas clinicas de

los pacientes, caracteristicas de las tentativas:

Los resultados se presentan en las Tablas 1 a 4.
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Un 66,7% (n=82) de los pacientes atendidos enuglogintervencion fueron mujeres frente al 54,6%
(n=261) del grupo control. La edad media fue d@ 4fios (DE 13,6) para el grupo intervencién y de
45,2 afios (DE 16) para el grupo control. Se enaomtrdiferencias significativas en cuanto a edad
(p=0.02) y sexo (p=0.04) entre el grupo intervengidl control, por lo que estas 2 variables se han

tenido en cuenta a la hora de analizar la respadatatervencion.

Respecto al resto del perfil sociodemografico deplacientes del grupo intervencién, un 76% (n=82)
refirieron estar solteros, separados/divorciadasudos, el 17,1% (n=19) afirmaron vivir solos, el

54,5% (n=67) carecer de apoyo sociofamiliar y Umigate el 34,6% (n=36) refirid encontrarse en
situacion laboral activa. Se identificaron antecgéele de historia familiar suicida en el 9,8% (n=12)

de los pacientes y un 13% (n=16) refiri6 tener mdgenfermedad fisica incapacitante.

En cuanto al manejo de la tentativa desde el serglie urgencias, un 51,1% (n=79) de los pacientes
del grupo intervencién requirieron ingreso tragdatativa frente a un 53,2% (n=286) del grupo
control (p=0.75) (tabla 2). Si consideramos el @sgrhospitalario tras una tentativa como un proxy a
la gravedad de la tentativa los resultados sugargjue no habria diferencias relevantes entre ambos
grupos en la gravedad de las tentativas. Entrellagueacientes del grupo intervencién que no

ingresaron el 73,1% fueron derivados a seguimiamtbulatorio en salud mental (CSM).

Por otro lado, un 87,9% (n=80) de los pacientegydgbo intervencion refirié encontrarse realizando
ya seguimiento psiquiatrico ambulatorio (CSM) coorcpntajes de buena adherencia referidos
cercanos al 90% (n=75) (tabla 3). Por otro lad4%0B(n=41) refiri6 tener antecedentes de conducta

suicida, y 70,6% (n=48) habria realizado otro itdete suicidio en los 6 meses previos.

En cuanto a las caracteristicas de la conductadsuila intoxicacién farmacologica fue el método
més empleado, llegando al 96,1% (n=141) en el gintpovencion (tabla 4). Un 20,7% (n=29) refirid
haber ingerido alcohol previo a la tentativa, W% (n=11) alguna otra sustancia de abuso y un 4,3%

(n=6) mas de una sustancia.

Tabla 1. Variables sociodemogréficas de los paciergt incluidos

CONTROL INTERVENCION |
(n=463) (n=123) p-valor
Edad, media + de 45,2 + 16,0 41,2+ 13,6 0,02
Sexo,n (%) 0,04
Hombre 202 (43,6) 41 (33,3)
Mujer 261 (56,4) 82 (66,7)
Estado civil, n (%)
Soltero 41 (38,0)
Casad 26 (24,1
Separad-divorciadc 38 (35,2
Viudo 3(2,8)
Perdidos 15 (12,2)
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Tipo convivencia n (%)
Solc 19 (17,6
Familia 73 (67,6)
Otros 16 (14,8)
Perdido: 15 (12,2
Lugar de nacimiento,n (%)
Pais Vasc 23(21,1
RestoEspaf. 70 (64,2
Europa otrog 3(2,8)
Africa 3(2,8)
Ameérice 5 (4,6
Otros 54,6
Perdidos 14 (11,4)
Situacién laboral, n (%)
Activo 36 (34,6)
Paro 47 (45,2)
Incapacitad 13 (12,5
Jubiladc 8 (7,7
Perdidos 19 (15,4)
Historia familiar suicida, n (%)
Si 12 (9,8)
No 111 (90,2)
Apoyo sociofamiliar, n (%)
Si 56 (45,5)
No 67 (54,5
Enfermedad incapacitante n (%)
Si 16 (13,0
No 107 (87,0

Mediante el test de Kolmogorov-Smirnov con la ceeién de Lilliefors se comprob6 que la edad noesigoa distribucion
normal en el grupo control. Por tanto, se recuaria prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Tabla 2. Manejo de la Tentativa suicida

CONTROL INTERVENCION |
(n=538) (n=156) p-vaior
Ingreso hospitalario, n (%) 0,75
No 252 (46,8) 75 (48,7)
Si 286 (53,2 79 (51,3
Perdidos 0 (0) 2(1,3)
Derivacion al alta, n (%)
Atencién Primaria 10 (6,9)
Centro de Salud Mentdl 106 (73,1)
Otro 29 (20,0)
Perdido: 11 (7,1

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes

CONTROL INTERVENCION
(n=463) (n=123)
Hospital, n (%)
Hospital Galdaka 0 (0) 45 (39,8
Hospital Universitario ArabIl 0(0) 68 (60,2)

Hospital Universitario Donosti 463 (100) 0 (0)
Perdidos 0 (0) 10 (8,1

Seguimiento por Trastorno
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Mental, n (%)

Si, Centro de Salud Men 80 (87,9

Muy irregular 3(3,3)

No 8(8,8)
Perdidos 32 (26,0

Adherencia, n (%)

Si 75(87,2

Irregulal 6 (7,0

No le han pautado farmac¢s 2(2,3)

No lo toma 3(3,5)
Perdidos 37 (30,1

Antecedentes Trastorno Mental en
tratamiento, n (%)

Verdader: 60 (48,8
Falso 63 (51,2)
N° intentos previos,n (%)
0 42 (50,6)
1 22 (26,5)
2 12 (14,5
3 4(4,8
4 3(3,6)
Perdidos 40 (32,5)
Ultimo intento, n (%)
<6 meses 48 (70,6)
6-12 mese 6 (8,8
1-5 afio: 9 (13,2
>5 afos 5(7,4)
Perdidos 55 (44,7)
Tabla 4. Caracteristicas de la tentativa inicial desuicidio
CONTROL INTERVENCION
(n=538) (n=156)
Método, n (%)
Ahorcamiento 0(0) 1(0,6)
Corte 5(,8 7 (4,5
Intoxicacion farmacc 231 (84,0 141 (96,1
Intoxicacion otros 23 (8,4) 4 (2,6)
Otros 16 (5,8) 1(0,6)
Perdidos 263 (48,9 2(1,3
Consumo de sustancias de abusn
(%)
No 94 (67,1
Alcohol 29 (20,7)
Otros (una sustancia, distinta pe 11 (7,9)
alcohol)
Varias (mas de una sustan 6 (4,3
Perdidos 16 (10,3)

3. Adherencia a la intervencion (seguimiento telefdco)

Un 59,3% (n=73) de los pacientes recibieron la gramlamada del protocolo de seguimiento
telefénico, un 50,4% (n=62) fueron contactadoses filamada 3) y el 41,5% (n=51) completaron la
52 y dltima llamada del protocolo.
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Tabla 5. Seguimiento de la intervencién.

n (%) Llamada Llamada Llamada Llamada Llamada
1 2 3 4 5
Si+ Incomplet | 73 (59,3 64 (52,0 62 (50,4 59 (48,0 51 (41,5
No, no se localiza + No, rechi | 43 (35,0 45 (36,6 41 (33,3 37 (30,1 39 (31,7
Perdidos| 7 (5,7) 14 (11,4) 20 (16,3) 27 (22,0) 33 (26,

Figura 1. Seguimiento de la intervencién (“Si+Incormpleta”)
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40,00%
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4. Variables respuesta

Se realiza el andlisis descriptivo y la comparaditenlas siguientes variables respuesta: % de

reincidencia de la tentativa, tiempo medio hastaegitento y nimero medio de reintentos. Los

resultados se muestran en las Tablas 6 a 12.

* REINCIDENCIA DE LA TENTATIVA

Se mide en cada grupo la proporcién de pacienteseapliza una segunda tentativa antes de los 6 y

los 12 meses y se contrasta si tal proporciénfesedite entre los grupos control e intervencion.
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Tabla 6. Reincidencia de la tentativa de suicidio

CONTROL INTERVENCION |
(n=463) (n=123) p-vaior
Reincidencia 6 mesen (%) 0,39
Reincidente] 31 (6,7) 11 (8,9)
No reincidente] 432 (93,3) 112 (91,1)
Reincidencia 12 mesen (%) 0,67
Reincidente] 43 (9,3) 13 (10,6)
No reincident | 420 (90,7 110 (89,4

Un n= 10,6% de los pacientes del grupo intervencealizaron un reintento en los 12 meses
siguientes frente al n= 9,3% del grupo controlisntno existen diferencias significativas entre los

grupos en cuanto a proporcion de personas reirteisi¢p=0,67), tampoco en la evaluacion a 6 meses
(p=0,39).

No obstante, vimos al principio que a la hora dalwar las variables respuesta habia que tener en
cuenta la edad y el sexo de los pacientes ya que miistribuyen del mismo modo entre los grupos
control e intervencion. Para analizar este aspgeitmonstruyen modelos de regresion logistica con la
variables sobre reincidencia como variables respueksgrupo como variable independiente y la edad
y el sexo como variables de ajuste (Tablas 7 y 8).

Tabla 7. Regresion logistica para reincidencia da ltentativa de suicidio a los 6 meses

B S.E. Sig. Exp(B) | 95% C.l.for EXP(B)

Lower Upper
Grupo (=intervencién) | 0,266 | 0,373 0,476 1,305 0,628 2,710
Sexo (=mujer) -0,447 0,325 0,169 0,639 0,338 1,210
Edad -0,031| 0,012 0,010 0,969 0,947 0,993
Constante -1,104 0,521 0,034 0,332

Tras ajustar por la edad y el sexo, el modelo cyrechjue no existen diferencias en la proporcion de
personas que reinciden dentro de los 6 primerogsriess una primera tentativa de suicidio.

Tabla 8. Regresion logistica para reincidencia de ltentativa de suicidio a los 12 meses

B S.E. Sig. Exp(B) | 95% C.l.for EXP(B)

Lower Upper
Grupo (=intervencion) 0,078 0,338 0,818 1,081 0,557 2,098
Sexo (=mujer) -0,109 0,286 0,704 0,897 0,512 1,571
Edad -0,023 0,010 0,023 0,977 0,958 0,997
Constante -1,241 0,458 0,007 0,289
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Andlogamente, tampoco existen diferencias entrgdopos control e intervencion en la proporcion

de personas que reinciden a los 12 meses.

+ NUMERO DE REINTENTOS
Se presentan los descriptivos y se comparan medihibést no paramétrico de Mann-Whitney ya que

no se verifica la hipétesis de normalidad necegsia llevar a cabo el t-test.

En el grupo intervencion se contabilizaron un to&l156 tentativas, 33 de ellas fueron reintentos
durante el seguimiento a 12 meses. En el grupoalosg contabilizaron un total de 538 tentativas,
75 de ellas fueron reintentos en el mismo pericgloluservacion. Como era de esperar a la vista de
que la proporcion de personas reincidentes noeeaddh (0,08 y 0,11 respectivamente en el grupo de
intervencion y de control), esta variable toma regamuy bajos (tabla 9). No se observan diferencias
significativas en el nimero de reintentos entrepbxdentes que reciben la intervencion y los qua no
los 6 meses ni a los 12 meses.

Tabla 9. Niumero de reintentos

CONTROL INTERVENCION _valor
(n=463) (n=123) P
N° de reintentos a los 6 mesen (%) N (%) N (%) 0,37
Media (de | 0,08 (0,3 0,11(0,4)
Mediana (RIQ 0 (0-0) 0 (0-0)
N° de reintentos a los 12 mesen (%) N (%) N (%) 0,6€
Media (de | 0,12 (0,4 0,15 (0,5
Mediana (RIQ)] 0(0-0) 0(0-0)

No obstante, hay que construir un modelo de regmgsara ajustar por edad y sexo. Al tratarse de

datos de recuento, se emplean los modelos de i@ydes Poisson (Tablas 10 y 11).

Tabla 10. Regresion de Poisson para el nimero deimgentos a los 6 meses

Parameter B Std. Sig. | Exp(B) 95% Wald Confidence
Error Interval for Exp(B)
Lower Upper
(Intercept) -1,125 | 0,4823( 0,020 | 0,325 0,126 0,835
Grupo
. . 0,345 | 0,3382| 0,307 1,413 0,728 2,741
(=intervencién)
Sexo (=mujer) -0,290 | 0,3027( 0,339 | 0,749 0,414 1,355
Edad -0,032 | 0,0112| 0,005| 0,969 0,948 0,990
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Tabla 11. Regresién de Poisson para el nimero damtentos a los 12 meses

Parameter B Std. Sig. | Exp(B) 95% Wald Confidence

Error Interval for Exp(B)
Lower Upper

(Intercept) -1,249 | 0,4080| 0,002 | 0,287 0,129 0,638

Grupo

i . 0,123 | 0,2942( 0,676 1,131 0,635 2,013

(=intervencion)

Sexo (=mujer) 0,041 | 0,2553| 0,871 1,042 0,632 1,719

Edad -0,021 | 0,0089| 0,017 | 0,979 0,962 0,996

Tras ajustar por la edad y el sexo, el modelo cyectjue no existen diferencias
el nimero de reintentos dentro de los 6 y 12 posianeses tras ungrimer:

tentativa de suicidio.

+ NUMERO DE SUICIDIOS CONSUMADOS EN CADA GRUPO:
Dicha informacién no ha podido ser incorporadalemalisis de resultados debido a dificultades para
tener acceso a los registros forenses de alguntssderritorios participantes. Queda pendiente de

completar.

+ TIEMPO MEDIO HASTA EL REINTENTO
Se considera como tiempo hasta el reintento el e dias que transcurren entre la primera
tentativa y la segunda en aquellas personas gueiden. Solo se tuvieran en cuenta en el anélésis d
esta variable a las personas que realizaran unedadentativa de suicidio. Por tanto, tenemos 54

pacientes en el grupo control y 22 en el grupaetecion (tabla 12).

Se presentan los descriptivos y se comparan medemest de Mann-Whitney ya que no se verifica

la hipotesis de normalidad necesaria para llexaba el t-test.

Tabla 12. Tiempo hasta el primer reintento

CONTROL INTERVENCION

(n=54) (n=22) p-valor

Tiempo hasta el reintento (dias)n (%) 0,0z
Media (de)| 188,0 (190,3) 324,6 (284,7)
Mediana (RIQ)| 96 (34,5—-331) 175 (77,7 — 628,7)

Existen diferencias significativas en el tiempotaad primer reintento entre los grupos ya que los
pacientes que reciben la intervencion tardan mésietentar el suicidio (324,6 dias de media frente
188 dias, p=0,03).
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« ANALISIS DE SUPERVIVENCIA
Para estudiar mejor esta variable se realiza uisende supervivencia que tenga en cuenta tan#ién
las personas para las que no se ha observadoruentei a lo largo del seguimiento. Para ello, se
define el tiempo hasta el reintento como el ninderalias transcurridos entre el primer intento y el
segundo para aquellas personas que reinciden y ebmionero de dias entre el primer intento y el 1
de abril de 2017 (fecha de cierre del seguimiepéoa las que no reinciden. Se presentan las curvas

de Kaplan-Meier para ambos grupos y se comparainteda prueba del log-rank. (Figura 2)

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier por grupo
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A la vista del grafico (fig. 2), en los primeros s tras el intento de suicidio los pacientes degi@
control reinciden méas frecuentemente y mas tempcamparados con los del grupo de intervencion.
Sin embargo, alrededor del tercer-cuarto mestestiencia se modifica y son los pacientes del grupo
intervencion los que tardan menos en reintentamieldio. Sin embargo, la prueba del log-rank iadic
gue este comportamiento no es estadisticamentigiGgjmo (p=0,135) y no podemos concluir que

uno de los grupos tenga mayor supervivencia, emamdmo tiempo hasta el reintento, que el otro.

Por otro lado, el grafico también pone de manifidas reducidas tasas de reincidencia que ya se
observaban en los apartados previos. 1000 diasiéesfel primer intento (unos dos afios y nueve
meses) alrededor del 80% de los pacientes del gniprvencion y casi un 90% de los del grupo

control no habian vuelto a intentar el suicidio.
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De nuevo es necesario construir un modelo de riégrde Cox para evaluar si tras ajustar por edad y

sexo existen diferencias en el tiempo hasta elario entre los grupos.

Tabla 13. Regresion de Cox para el tiempo hasta mintento

B SE | Sig. [ Exp(B) [95,0% CI forExp(B)

Lower Upper
Grupo (=intervencién) | 0,317 0,255| 0,215 1,373 | 0,832 2,264
Sexo (=mujer) 0,029(0,235(0,900| 1,030 | 0,650 1,633
Edad -0,019] 0,008| 0,022] 0,982 | 0,966 0,997

En resumen (tabla 13), se concluye que el tiemptale reintento no difiere entre los grupos cdntro
e intervencion, lo cual es normal a la vista débdga tasa de reincidencia. Sin embargo, si nos
restringimos a analizar Unicamente a las persoeiasidentes, si parece que quienes reciben la

intervencion telefonica registran un reintento taédio.

> Supervivencia restringida a 6 meses
Se explora con més detalle lo que sucede durasté fimeros meses tras la primera tentativa de
suicidio, tiempo que coincide con la duracidon datarvencion. Las curvas de supervivencia en este
caso se muestran en la Figura 3.

Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier por grupo restringdas a 6 meses
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Prueba del log-rank: p=0,423.

Tampoco se detectan diferencias significativasoerélprimeros meses de seguimiento. Como indica
el gréfico, la baja proporcién de reincidencia etbas grupos hace que las curvas de supervivencia

discurran muy juntas e, incluso, se crucen.

5. Comparacion entre pacientes incluidos y no incidos en la intervencion

Por ultimo, con el fin de ver si existe un sesgaeleccion entre todos los adultos que acudieron a
urgencias del HUA y del Hospital Galdakao durahigeeiodo de reclutamiento del estudio para ser
valorados una tentativa (n=254), se comparan afguagables clave entre aquellos que si fueron

incluidas en el estudio (recibieron la intervendi@efonica) (n=123) y los que no (n=131).

Las variables edad y sexo estan recogidas Unicameatvez por paciente, mientras que las variables

sobre ingreso hospitalario y derivacion al altarsdativas al total de tentativas.

Tabla 14. Comparacion de edad y sexo entre paciesténcluidos en la intervencion y no
incluidos.

NO INCLUIDOS INCLUIDOS
(n=131) (n=123) p-valor
Edad, mediat de 47,3+ 16,¢ 41,2t 13,6 0,00:
Sexo,n (%) 0,77
Hombre 47 (35,9 41 (33,3
Mujer 84 (64,1) 82 (66,7)

Tabla 15. Comparacion de % de tentativas que acabasn ingreso y derivaciones al alta

NO INCLUIDOS INCLUIDOS |
(n=143) (n=156) p-vaior
Ingreso hospitalario, n (%) 0,1:
No 76 (53,1) 75 (48,7)
Si 64 (44,8) 79 (51,3)
Traslado otro hospit 32,1 0 (0)
Perdidos 0 (0) 2(1,3)
Derivacion al alta, n (%) 0,27
AP 4 (3,0 10 (6,9)
CSM 105 (79,5) 106 (73,1)
Otro 23 (17,4) 29 (20,0)
Perdidos 11 (7,7 11 (7,1

Se observan diferencias significativas en la eddatedos que finalmente si fueron incluidas en el
estudio (n=123) y las que no entraron en el est{rit®31), siendo mayor en el grupo de pacientes no
incluidos (p=0,003). En cuanto a las variablesiaadhs (sexo, ingreso hospitalario e derivacion al

alta), no se observan diferencias significativasedos grupos (tablas 14 y 15).

30



DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que el seguimtetgfénico de pacientes de alto riesgo durante 6
meses se asocia a un retraso en la realizaciasdeihtentos de suicidio pero no a una reducain e
el porcentaje de personas que lo reintentan nirmemor nimero total de intentos. Cerca del 40% de
pacientes completaron la intervencién de 6 mesestras que un 50% fueron contactados a los 3

meses.

Es importante considerar los resultados en el ggmtée una serie de limitaciones:

1) Perdida de informacion sobre tentativas no atenslidan urgencias:Un porcentaje de los
reintentos de pacientes incluidos en el estudidegpod no ser atendidos en urgencias del hospital de
referencia debido a que el paciente no consultéetaistema sanitario o a que acudi6 a otro recurso
sanitario diferente, lo que podria afectar a lage&ta de informacidn sobre los reintentos de estos
pacientes. Se intentd controlar esta limitaciouyendo en el seguimiento telefénico una pregunta
sobre el numero de intentos de suicidio realizgpdosel paciente desde la anterior llamada realizada
Sin embargo, debido a la mala calidad de la inforémarecogida para esta variable (gran cantidad de
datos “en blanco” en el registro) se decidié nduin@sta informacion en la base de datos final del
estudio.

2) Ausencia de informacién sobre los suicidios conglosaPodria pensarse que una de las razones
de la ausencia de diferencias en el porcentajeeitgentos entre los grupos fuera una mayor
mortalidad en el grupo de pacientes que no rediiintervencion preventiva. Para estudiar esta
posibilidad es necesario analizar los porcentagesuitidios consumados en la muestra de pacientes.
Sin embargo esta informacion no ha podido ser zaddi todavia debido a las dificultades que
estamos teniendo para acceder a los registros d@éiécas forenses (pendiente de completar).

3) Variabilidad en la codificacion de las tentatsvan UrgenciasEs posible que las practicas en la
codificacion de los casos de tentativas difieratreeos profesionales de los tres hospitales
participantes por lo que la identificacion de capodria asociarse a un sesgo de seleccion. Esta
limitacion se ha intentado minimizar definiendo procedimiento concreto para la identificaciéon de
casos (que incluia criterios de seleccion inclusiyoevision manual posterior de informes dudosos).
Sin embargo no puede descartarse del todo la egiatde diferencias en los criterios.

4) Diferencias entre el grupo de pacientes incluidemyincluidos en el estudio

Se alcanz6 un porcentaje de participacion infaid@0% (en su mayoria debido a que el profesional
de urgencias no ofrecid la participacién) y el mmslde las caracteristicas de los no participantes
mostré diferenciaen edad respecto del grupo de participarfitesyor edad). Dichos resultados
sugieren la existencia de un sesgo de selecciémpuge estar relacionada con cierta reticencia por
parte de los profesionales para ofrecer la pasiigm a los pacientes mas mayores (quiza
consideraban que un programa de atencion telefdwics apropiado para una persona mayor o que
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para las personas de mas edad iba a ser difiegihtader lo que es participar en un estudio, leer y
firmar el consentimiento informado, etc.). Estaitawmion, y por tanto el posible sesgo de selecoin

ha podido ser controlada. No obstante los anaksikzados en el estudio han mostrado que la edad
no ha sido un factor influyente en los resultados.

4) Tamafio muestral insuficientEl calculo del tamafio muestral para obtener wangia estadistica

de 0.8 indicaba que debian incluirse al menos 2¥leptes en cada grupo, cifra que no se ha
alcanzado. La potencia estadistica alcanzada conuéestra obtenida es del 0.72, inferior a la 6ptima

pero suficientemente alta como para consideradagilios resultados.

La revision de la literatura muestra la existertt@aun niamero de estudios controlados en los que se
analizan enfoques preventivos similares. Un priegtudio elaborado por la OMS sobre un total de
1867 pacientes en 5 paises evaluo la eficacia@a@tgrvencion deounsellingbreve (telefonica o en
persona) tras un intento de suicidio durante 18emgsla comparé con el tratamiento habitual
(Fleischmann, 2008). En aquellos que recibierantirvencion se observaron unas tasas de suicidio
consumado significativamente menores que en elogcaptrol (0,2% frente a 2,2%). Otro estudio
realizado en Barcelona, con una muestra de 99&masi atendidos en urgencias tras una tentativa de
suicidio (Cebria, 2013) evalud la eficacia de uagoama de seguimiento telefénico con 5 llamadas
breves de control por profesionales de enfermenalacion del estado clinico y adherencia al
tratamiento) durante 12 meses. Aquellos que rgocibida intervencion presentaron unas tasas de
reintento significativamente menores que el grummtrol (un 8% menores) y un retraso
significativamente mayor en la repeticion de latdma. Otro estudio, evalud la eficacia de una
intervencion telefénica breve 1 mes y 3 meses urasntento de suicidio en una muestra de 605
pacientes (Vaiva, 2006). La intervencion se asaai@a reduccion significativa en la tasa de retoten

a los 6 meses de seguimiento respecto del grugomotaque no habia recibido atencion telefonica (un
10% menor). Un estudio reciente (Miller, 2017), leael efecto de varias intervenciones breves
incluyendo el seguimiento telefénico durante 17 emesn un grupo de pacientes con intento de
suicidio o ideacién suicida reciente atendidos en servicio de urgencias hospitalarias. La
intervencion se asocié a una reduccion absolutaiegjo de intento de suicidio del 5% (23% vs
18%).

Teniendo en cuenta dichos resultados, globalmemtguede apoyarse la hipétesis planteada de que
una intervencion 6 meses proporcionaria resultathogares a los observados en la literatura con 12
0 mas meses y sugieren la necesidad de mantemeinimo de 12 meses el seguimiento. Al analizar
las curvas de supervivencia tampoco observamosajesnt largo plazo de la intervencion. El
planteamiento propuesto en nuestro estudio si @aetrasar los reintentos en los pacientes lo que
podria asociarse a un menor riesgo futuro de sagcimbnsumados (Cebria, 2013) pero no mejora los

porcentajes de reintento ni el nUmero de tentatp@aislo que no estaria justificada su aplicacho.
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esta claro a qué se podria deber la ventaja deemem6é meses mas el contacto telefénico con el
paciente, en especial fuera del periodo de méxiegge, pero podria relacionarse con aspectos de
mejora en la vinculacion y adherencia a los tragamois psiquiatricos del paciente (aspecto cen¢ral d

la intervencion telefénica), que podrian requenitiempo més prolongado de trabajo con el paciente.
En cualquier caso, se puede considerar que eliedtadbodido cumplir con sus objetivos y aportar

informacion que contribuya a definir las caracter@s optimas de una intervencion de prevencion de
suicidio de bajo coste y facil generalizacion y camicada bajo determinadas condiciones ha

demostrado en la literatura ser (til para reduaidienero de reintentos y/o retrasarlos.

Por otro lado, aunque hubiera sido deseable hdttenido porcentajes algo méas altos de adherencia,
los resultados obtenidos sugieren que la propwsstaable y al menos igual de la aceptada por los

pacientes que otros tratamientos habituales ed sadmtal (Chakrabarti, 2014; Nieuwlaat, 2014).

Un aspecto adicional de interés es el hecho delagu@orcentajes de reintento a 12 meses en la
muestra del estudio (tanto el grupo intervenciomacel grupo control) son relativamente bajos

comparando con la literatura. Un estudio de remisiétemética mostré porcentajes de reintento a los
12 meses del 16% en pacientes dados de alta deicgihvospitalarios (Owens, 2002), cifra bastante

superior a los 10,6% (grupo intervencion) y 9,3%ug control) de nuestra muestra. Seria necesario
un estudio complementario para estudiar el alcaleceste hallazgo en el que se analizaran los
diversos factores que hubieran podido influir,datemo las caracteristicas del seguimiento ofrecido

por parte del sistema sanitario (quizds mas interesi nuestro caso), entre otros.

Respecto de la aplicabilidad futura de la propuestauestro contexto (Comunidad Auténoma del
Pais Vasco), el modelo de intervencion propuestbiaaer facilmente aplicable en la practica céinic
cotidiana e incluso generalizable a todo el taidtyga que se basa en una técnica de seguimiento
clinico de bajo coste (teléfono) y se realiza potgde profesionales de Consejo Sanitario. Esim es
recurso que ya esta en funcionamiento en nuestrensa de salud, cuyos profesionales cuentan con
experiencia en la intervencion y han recibido larfacion necesaria para realizarla. Para generalizar
esta intervencion seria necesario informar a lagepionales de salud mental de los recursos de
urgencias sobre su existencia y sensibilizarlosestb utilidad potencial de la misma. La carga de

trabajo adicional para el profesional sanitariaidgencias podria considerarse minima.

Cabe por ultimo destacar, como beneficios adicamdle la puesta en marcha de este modelo de

atencion, durante el estudio:

- Se ha formado al equipo de enfermeria de ConsgjitaBa para dar una mejor respuesta general
ante el riesgo de suicidio, situacién clinica ajlee este equipo se enfrenta en su dia a dia (al

margen del estudio).
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. Ademas ha permitido poner en marcha un sistemamermicacion especifico entre profesionales
de distintos recursos asistenciales que ha logtadona respuesta mas rapida y eficaz a este tipo

de pacientes.

CONCLUSIONES

- Los resultados (eficacia preventiva y adherengi@yan la modalidad de intervencidon propuesta
siempre y cuando se pueda garantizar una duratgbseguimiento de al menos 12 meses.

- Las muestras analizadas, tanto el grupo intervencano el control, muestran porcentajes de
reintento a los 12 meses sensiblemente inferiotaditeratura sugiriendo la presencia de factores
protectores especificos que convendria estudiar.

- Deben tenerse en cuenta las limitaciones del estadiespecial un posible sesgo de seleccion de
los pacientes y variabilidad observada en la ocatifbon de tentativas.
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ANEXO 1: PROCEDIMIENTO PARA LA SELECCION DE CASOS
A PARTIR DE LOS REGISTROS DE URGENCIAS

PASO 1: Elaborar listados de pacientes que cuniptasiguientes criterios
a) Haber sido valorados en urgencias de medicina geresibiendo posteriormente una
interconsulta con psiquiatria de urgencias, o heredo un ingreso desde urgencias de
medicina general y una interconsulta con psiquiatuirante ese ingreso.
b) Fecha del 01 de julio de 2014 al 01 de abril der201
c) Tener alguno de los siguientes términos en el “ibatco”: Suicidio, autolisis, autolesion,
intoxicacion, envenenamiento, ingesta, corte, idioidesion, traumatismo, caida,

precipitacion, asfixia, ahogamiento.

PASO 2: A partir del listado anterior incluir loagientes con alguno de los siguientes
“Diagnosticos”:

- Intoxicacion, ingesta, sobreingesta, autointoxiiqolx ... de farmacos.

- Psicotropos o no; Accidental o no; Intoxicaciératt®hol y Antabus

- Autolesion; Riesgo autolitico; Amenaza de autolisis

- Intencionalidad suicida o similar;

- Sospecha de intento, dudoso intento-intoxicacion...

- Intento autolisis; Gesto autolesivo; Parasuicidio

- Traumatismo, contusion, corte, fractura, hematdmada

- Traumatismo Craneoencefélico, Policontusionadadtrpama

- Precipitado; Inhalacién humos

Se excluyen:

- Intoxicacion, ingesta, sobreingesta, autointoxiiqtolx ... relacionado con alcohol y drogas
- Ideacion autolitica, suicida etc

- Agitaciones, alteraciones de conducta

- Trastornos psiquiatricos en general (ansiedadoéjpislepresivo, episodio psicotico etc)

- Cualquier concepto en el que se especifique "samaionalidad autolitica”

PASO 3: Del listado de casos resultantes considersanto de suicidio” y por lo tanto un caso a
incluir en el estudio, aquellos en cuyos “Diagramgl aparezca el término “autolisis, suicidio,

LLT

parasuicidio”, “autointoxicacion” o similar, “int@sacion voluntaria, no accidental” o similar.

PASO 4: El resto de casos se revisaran a manaieviel informe de alta) para decidir su inclusion

0 no. Criterios para considerar “intento de su@idin caso revisado a mano:
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b)

“Si"”: Cualquier caso en el que el paciente refietencion autolitica o ambivalente.
Casos de autointoxicacion/intoxicacion voluntagd@macos en el que no se concreta
finalidad en el informe.

“No”: Resto (“querer dormir” etc.)
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