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Introduccion. Este estudio evalta el grado de cumpli-
miento y efectividad del programa ARSUIC de Atencion al
Riesgo Suicida, cuyo objetivo es reducir el riesgo posterior al
intento de suicidio facilitando una cita ambulatoria de alta
prioridad después del alta hospitalaria.

Metodologia. Estudio retrospectivo de base hospitalaria
conducido, entre 2012 y 2015, en todos los casos de intento
de suicidio atendidos en la red de recursos de psiquiatria
del Hospital Universitario La Paz. Se obtienen estimadores
del tiempo hasta la primera consulta después del alta, de la
proporcion de citas que cumple el objetivo del programa de
ser atendidos en un maximo de 7 dias, de la tasa de intento
de suicidio y del porcentaje de intentos que corresponde con
un reintento, en cada afo de estudio.

Resultados. Después de la implementacion del progra-
ma, la mediana de tiempo entre el alta y la primera consulta
baja de 8,5 a 6 dias y el porcentaje de citas que cumplen el
objetivo aumenta de 32 a 48,5%. Entre 2012 y 2015, la tasa
de intentos de suicidio por paciente y afio se reduce de 1,20
a 1,08, y el porcentaje de intentos que corresponde con re-
intentos de 26,6 a 12,8%.

Conclusion. La implementacion del Programa ARSUIC
ha reducido el tiempo entre el alta después de un intento
de suicidio y la primera cita ambulatoria. Han disminuido los
intentos de suicidio debidos a reintentos y la tasa de inten-
tos por paciente y afo. El porcentaje de cumplimiento me-
nor al 50% sugiere diferencias interindividuales en el acceso
efectivo al programa.
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Implementation of a suicide risk prevention
program in the Autonomous Community of
Madrid. The ARSUIC experience

Introduction. This study evaluates the degree of com-
pliance and effectiveness of the ARSUIC Suicide Risk Care
Program. ARSUIC seeks to reduce the relapse risk that fol-
lows a suicide attempt by scheduling a high priority outpa-
tient visit following hospital discharge.

Method. Hospital-based retrospective study conducted
between years 2012 and 2015. We included every suicide
attempt treated at the La Paz University Hospital's mental
healthcare resources network. We estimated the time be-
tween hospital discharge and the first outpatient visit; the
proportion of visits that fulfill the program’s objective - a
follow-up within a maximum of 7 days; the suicide attempt
rate; and the percentage of attempts corresponding to re-
lapses, by study year.

Results. After program deployment, median time be-
tween discharge and the first visit decreased from 8.5 to 6
days, and the percentage of visits that fulfill the program’s
objective increased from 32 to 48.5%. Between years 2012
and 2015, the suicide attempt rate per person and year de-
creased from 1.20 to 1.08 and the proportion of attempts
corresponding to relapses from 26.6% to 12.8%.

Conclusion. Implementing the ARSUIC Program low-
ered the time between discharge and the first outpatient
visit following a suicide attempt. The proportion of suicide
attempts due to relapses and the suicide attempt rate per
person decreased progressively. The program fulfilment pro-
portion was under 50%, suggesting between-user differenc-
es regarding their effective access to the program.
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INTRODUCCION

Casi un millon de personas mueren anualmente por sui-
cidio', la sequnda causa de muerte mas frecuente entre los
jovenes®. En Espafia, supone la primera causa de muerte ex-
terna, con una tasa anual que varia entre 11,88 suicidios por
100.000 personas en hombres y 4,05 en mujeres®. Los facto-
res de riesgo del suicidio consumado interactuan en comple-
jas redes jerarquicas*®. Entre ellos, el antecedente personal
de intento de suicidio destaca como principal marcador cli-
nico de riesgo de reintento y de suicidio consumado®. Se es-
tima que un intento previo aumenta el riesgo de muerte por
suicidio 30 veces, y lo antecede en la mitad de los casos’.
Ademads, el intento de suicidio, una entidad hasta 30 veces
mas frecuente que el suicidio consumado', constituye un
problema clinico en si mismo, con enormes costes directos e
indirectos asociados y una incidencia en progresivo aumento
en todo el mundo'*2.

La prevencion del suicidio se puede ejercer en diferentes
niveles de intervencion'. En el poblacional, varias medidas
se han mostrado protectoras: en general, estan orientadas
a limitar el acceso a métodos potencialmente mortales. Al-
gunos ejemplos incluyen reducir el contenido de las cajas
de farmacos utilizados en sobredosis, como paracetamol o
benzodiacepinas™, o dificultar el paso a “puntos calientes”
de suicidio por precipitacion. La prevencion individual del
suicidio se ejerce a través de intervenciones clinicas para las
personas con riesgo elevado. Se considera que el medio sani-
tario es adecuado para la deteccion del riesgo porque hasta
el 45% de los sujetos que consuman el suicidio ha acudido
a una consulta médica durante el mes previo's. Entre los pa-
cientes con riesgo, destacan los que han tenido un intento
de suicidio, en especial durante el periodo inmediatamente
posterior al alta, que asocia una extraordinaria vulnerabi-
lidad al reintento'. La mejor evidencia cientifica corres-
ponde a estrategias de mantenimiento de contacto con el
individuo en alto riesgo de suicidio a través de los llamados
"gatekeepers”, personas accesibles en momentos de crisis'.
Un reciente metaanalisis de ensayos clinicos encontro que
el WHO-BIC (Brief Intervention and Contact), un programa
que potencia el contacto entre el personal clinico y el sujeto,
es efectivo a la hora de reducir la tasa de repeticion del in-
tento de suicidio y el suicidio consumado™. En el mismo me-
taanalisis, las intervenciones psicoterapéuticas regladas no
mostraron resultados positivos. El ensayo clinico pragmatico
ED-SAFE, conducido en Estados Unidos, concluy6 que una
intervencion iniciada a nivel de urgencias hospitalarias, di-
rigida a clarificar los recursos en caso de crisis, era efectiva
en la reduccion de nuevos intentos y suicidios consumados?.

En la Comunidad Auténoma de Madrid, el Plan Estra-
tégico de Salud Mental para 2010-2014 sefald el riesgo de
suicidio como una linea de trabajo fundamental, y marco
como objetivos la vigilancia epidemioldgica del suicidio, el

desarrollo de un abordaje clinico normalizado para su pre-
vencion y el fomento de la investigacion sobre las conduc-
tas suicidas®'. Especificamente, se desarrollo el programa de
Atencion al Riesgo Suicida (ARSUIC), por el que se prioriza la
atencion a sujetos que han sufrido intentos de suicidio, con
el objetivo de reducir el riesgo de nuevos intentos y del sui-
cidio consumado. Aunque esta implantado de forma general
en la Comunidad Autonoma de Madrid desde 2013, no se
han publicado sus resultados. El objetivo de este estudio es
evaluar el programa ARSUIC con estimadores de implemen-
tacion, cumplimiento y efectividad.

METODOLOGIA

Disefio del estudio, contexto y sujetos

Estudio observacional retrospectivo de base hospita-
laria. El Hospital Universitario La Paz (HULP) atiende a un
area sanitaria de 525.501 personas en el norte de Madrid.
La atencion a los pacientes con necesidades psiquiatricas
se realiza de manera articulada entre una variedad de re-
cursos intra y extrahospitalarios, entre los que destacan el
Servicio de Urgencias (SU), la Unidad de Hospitalizacion
Breve Psiquiatrica (UHB) y los Centros de Salud Mental Co-
munitaria (CSM). Entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2015, se atendieron 1.633 urgencias hospita-
larias debidas a intento de suicidio. Todos ellos recibieron
valoracion psiquiatrica antes del alta hospitalaria. Los pa-
cientes atendidos en el SU pueden recibir el alta hospita-
laria en la propia sala de urgencias. En caso de que el dafio
requiera ingreso para tratamiento médico, un psiquiatra
(de Interconsulta y Enlace) evaluara al paciente una vez
estabilizado. Por ultimo, si el psiquiatra responsable consi-
dera que el riesgo de suicidio sigue siendo elevado, se pue-
de realizar un ingreso en la UHB. Incluimos en el estudio
a todos los sujetos que hubieran realizado un intento de
suicidio, independientemente del dispositivo hospitalario
desde el que hubiera sido dado de alta. En el contexto de
la urgencia hospitalaria, se considera intento de suicidio
cualquier acto autolesivo con al menos alguna intencion
de morir como resultado. Por lo tanto, no se incluyeron pa-
cientes con ideacion de suicidio que no hubiesen cometido
ningun acto. Asimismo, y debido al objetivo del estudio de
valorar el grado de cumplimiento del programa al alta en
el propio area sanitaria, se excluyeron de la muestra los su-
jetos pertenecientes a otros areas sanitarias, generalmente
derivados a su correspondiente SU, cuyo seguimiento al
alta e ingreso se realizarian en centros no pertenecientes
a la red del HULP, asi como aquellos que, perteneciendo
al area sanitaria estudiado, ingresaron en otras UHB de-
bido a falta de disponibilidad de camas o a su preferencia
personal. El estudio cumple con la declaracion de Helsinki
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y cuenta con la autorizacion del Comité Etico de Investiga-
cion Clinica (CEIC) del HULP.

El programa de Atencion al Riesgo Suicida
(ARSUIC)

ARSUIC trata de asegurar una atencién especializada
prioritaria para los sujetos que han sufrido un intento de sui-
cidio, potenciando el contacto con los profesionales de salud
mental a lo largo de los primeros dias posteriores al intento.
Se implemento durante el tltimo trimestre del afio 2012. En el
mismo periodo, las citas médicas preferentes en la Comunidad
de Madrid tardaban en torno a los 19 dias?. La principal me-
dida de ARSUIC se basa en citar a todos los sujetos incluidos,
con un psiquiatra ambulatorio sin especial entrenamiento en
la prevencion del suicidio, en un maximo de 7 dias después
del alta hospitalaria. Posteriormente, cada paciente continta
el tratamiento habitual con citas periodicas. Por lo tanto, no
incluye mas mantenimiento de contacto o intervencion far-
macologica o terapéutica mas alla de la reduccion del tiempo
hasta la primera cita. La cita se organiza desde el propio hos-
pital (SU, Interconsulta o UHB), y el psiquiatra responsable del
alta hospitalaria la especifica en el informe.

Variables estudiadas

La informacion relativa a las fechas de ingreso y alta se
obtuvo de los registros informatizados hospitalarios que se
rellenan previamente a cualquier alta hospitalaria (SU, In-
terconsulta, UHB). Los mismos registros contienen algunas
variables sociodemograficas complementarias: (sexo, edad)
y si el intento de suicidio es el primero o un reintento. La
informacion relativa a la primera cita ambulatoria poste-
rior al alta, y de la asistencia de cada paciente a la misma,
se obtuvo de los registros informatizados de los CSM. Para
valorar la implementacion del programa estudiado, se con-
sideraron los tiempos entre el alta hospitalaria y la primera
cita en CSM durante los 30 dias siguientes. De esta forma,
evitamos que otras citas mas alejadas, sin relacion con el
alta hospitalaria, sesguen los resultados a favor de los ulti-
mos casos registrados, que tienen menos tiempo de segui-
miento. Se estudio el tiempo hasta la consulta como varia-
ble continua y, asimismo, como una variable dicotomica de
implementacion del programa (porcentaje de sujetos que
acuden a consulta en un maximo de 7 dias). Ademas, se
computo el porcentaje de sujetos que no llego a consultar
después del intento de suicidio. A partir de las fechas de
ingreso y alta hospitalarios recogidas, en los sujetos que
sufrieron mas de un intento de suicidio durante el tiempo
de estudio, se calculo el tiempo entre intentos. Para valorar
la efectividad del programa, se obtuvieron estimadores del
tiempo entre intentos con un maximo de seguimiento de

un afo, asi como de la tasa de intento por persona-afio en
cada afio de estudio.

Analisis estadistico

Se calcularon estadisticos descriptivos de las variables
sociodemograficas, que se expresan en forma de porcentaje
(cualitativas) y mediana=desviacion estandar (cuantitativas).
A continuacion, se obtuvieron los estimadores del tiempo
hasta la primera consulta, el tiempo entre diferentes inten-
tos de suicidio y la tasa de intento por persona-afio. Com-
probamos que las variables cuantitativas son paramétricas
con el test de Kolmogorov-Smirnoff, valoramos la tendencia
temporal de las mismas a través de coeficientes R de Pearson
y contrastamos las diferencias entre antes y después de la
implementacion del programa con test T de Student para
muestras apareadas. Por Ultimo, estudiamos las tendencias
temporales en la tasa de intento de suicidio por persona-
afo, empleando un modelo de regresion lineal generalizado
(GLM). Las comparaciones interanuales de logaritmos de ta-
sas se ajustaron por el método de Bonferroni para compa-
raciones multiples. Los analisis se realizaron con el paquete
estadistico SPSS v.22 para Windows?® y con la colaboracién
del Equipo de Bioestadistica del HULP; los graficos se pro-
gramaron en el paquete Stata v.13 para Mac?.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo de estudio, un total de 886 ca-
sos de intento de suicidio que cumplian con los criterios de
inclusion fueron atendidos en HULP. La mayor parte de in-
tentos de suicidio se correspondié con mujeres (68,2%). La
tabla 1 resume las caracteristicas demograficas de los casos,
divididas por afo de estudio.

Tabla 1 Caracteristicas demograficas y
distribucion de casos por afo de
estudio

N Edad Hombres Mujeres
P50 (DS) N (%) N (%)
2012 199 42,66 (14,59) 53 (26,6%) 146 (73,4%)
2013 242  42,85(17,46)  82(33,9%) 160 (66,1%)
2014 265 39,08 (15,89) 76 (28,7%) 189 (71,3%)
2015 180 39,86 (15,93) 71 (39,4%) 109 (60,6%)
2012-15 886 282 (31,80%0) 604 (68,2%)
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30 e . H Tabla 2 Porcentaje de casos de intento de
s s . suicidio con tiempo hasta la consulta
% 1 - — posterior al alta hospitalaria < o >
S 20 a 7 dias (p=0,002) y porcentaje de
% casos que no se siguen de consulta
% ambulatoria (p<0,001)
Lg 10 — Total Consulta <7 Consulta >7 No consulta
% dias dias
2012 197 63 (32%) 134 (68%) 1%
0 2013 231 112 (48,5%) 119 (51,5%) 4,5%
2012 2013 2014 2015
afio 2014 242 110 (45,5%) 132 (54,5%) 8,7%
2015 160 77 (48,1%) 83 (51,9%) 11,1%
Figura 1 Distribucion del tiempo entre el alta
hospitalaria y la primera consulta iz 830 362 (43,6%) 468 (56:4%)
ambulatoria, durante un mdximo de
1 mes de sequimiento, por afio de
estudio. Los resultados en mediana de
dias +desviacion estdndar son P50+SD
2012: 8,5+7,57; 2013: 6+7,31; 2014: 7+ 30 26,6
6,91; 2015: 7+6,54; p=0,03, . 252
20 18,5
Tiempo entre el alta y la consulta ambulatoria 15
mas cercana \012’8
10
Estudiando la distribucién del tiempo hasta la primera
consulta dentro de los 30 dias posteriores al alta, obtuvimos 5
que de una medianaxdesviacion estandar de 8,5+7,6 dias en
2012, se paso a 6+7,3 después de implementar el programa, 0
en 2013 (p=0,03). La correlacion entre los sucesivos afios de 2012 2013 2014 2015
estudio y el tiempo hasta la primera consulta fue inversa, ano
indicando un aumento progresivo en la implementacion real
del programa (R=-0,11; p<0,001). La figura 1 representa la Figura 2 Porcentaje de intentos de suicidio que

distribucion del tiempo hasta la consulta por afio de estudio.
La tabla 2 muestra el porcentaje de casos que cumplieron
con el objetivo de acudir a consulta en un tiempo menor o
igual a 7 dias por afo de estudio. También incluye la propor-
cion de casos que no llegaron a consultar ambulatoriamen-
te. Como un seguimiento mas largo aumenta la probabilidad
de tener alguna consulta, esta variable aumentd conforme
avanzaba el estudio.

Porcentaje de reintentos de suicidio, tasa de
intentos por persona-aio y tiempo entre intentos

La distribucién de intentos de suicidio atendidos fue la
siguiente: 199 casos en 2012, 242 casos en 2013, 265 casos

corresponden a un reintento, por afio
de estudio. p=0,002

en 2014 y 180 casos en 2015. La figura 2 muestra la evo-
lucion del porcentaje de intentos de suicidio que se debe a
reintentos. Cada afio de estudio, este porcentaje se redujo.
La figura 3 representa la evolucion de la tasa de intento de
suicidio por paciente-ario a lo largo del estudio. La tasa se
redujo desde 1,20 intentos en 2012 a 1,08 en 2015 (p=0,01).
La figura 4 muestra la distribucion del tiempo hasta el rein-
tento, durante un seguimiento maximo de un afio, por afio
de estudio. Se puede apreciar un aumento del tiempo entre
intentos conforme el estudio avanza.
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Figura 3 Tasa de intento de suicidio por
persona-ano. Diferencia entre los
logaritmos de las tasas de 2012 y 2015
significativa, p ajustada=0,017
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Figura 4 Distribucion del tiempo entre el alta
hospitalaria y la siguiente atencion por
un reintento de suicidio durante un
tiempo mdximo de sequimiento de un
ano, por afo de estudio. p=0,01
CONCLUSIONES

En este estudio retrospectivo se analizaron el grado de
implementacion y cumplimiento de objetivos y la efectivi-
dad del programa ARSUIC de Atencion al Riesgo Suicida. Los
resultados muestran que el tiempo mediano entre el alta
hospitalaria después de un intento de suicidio y la primera
consulta ambulatoria se ha reducido, con la introduccion

de ARSUIC, de 8,5 a 6 dias, para pasar a estabilizarse en los
7 dias maximos que el programa establece como objetivo.
Asimismo, el porcentaje de intentos de suicidio atendidos en
urgencias que se corresponden con reintentos ha descendido
y el tiempo entre diferentes intentos de un mismo pacien-
te ha aumentado. Se trata del primer estudio que evalla
este programa, adoptado de forma generalizada en todos
los hospitales de la Comunidad Autonoma de Madrid desde
2013.

Desde la puesta en marcha del programa ARSUIC, al-
gunas voces han sefialado la necesidad de valorar sus resul-
tados®. De hecho, programas de prevencion del riesgo de
suicidio efectivos e innovadores, y evaluar dichos progra-
mas con disefios observacionales en poblacion real han sido
identificados como prioridad a nivel global?®. De acuerdo
con nuestros resultados, el tiempo mediano hasta la primera
consulta, después del alta hospitalaria, y tomando Unica-
mente los primeros 30 dias de sequimiento, se ha reducido
hasta cumplir con el objetivo del programa. Asimismo, nues-
tro estudio muestra un elevado porcentaje de seguimien-
to posterior al intento de suicidio cuando se consideran las
citas sin limite de tiempo, con una adherencia por encima
del 88%. No obstante, existe un llamativo porcentaje de
pacientes que no acuden a la consulta ambulatoria en el
tiempo marcado por el programa, si bien se ha reducido de
un 68 a un 50% aproximadamente. Un estudio conducido en
Barcelona mostro resultados comparables, con un 50% de
pacientes que no cumplian con un protocolo de reduccion
del riesgo de suicidio basado en llamadas telefonicas?’. Por
lo tanto, si bien en términos de medidas de tendencia central
el objetivo del programa se ha cumplido, parece que existen
diferencias interindividuales en el acceso efectivo al mismo.
El marcado aumento progresivo de los intentos de suicidio,
en términos absolutos, observado en nuestro estudio entre
2012 y 2014, se asimila a las tendencias observadas en otros
centros en el mundo' La valoracion ecologica de la efectivi-
dad muestra resultados alentadores: el porcentaje de inten-
tos de suicidio que se deben a reintentos y la tasa de intento
de suicidio por paciente-aiio han ido reduciéndose cada afio
desde la implementacion del programa.

Nuestro estudio incluye algunas limitaciones que mo-
dulan la validez y aplicabilidad de sus resultados. En primer
lugar, un porcentaje de los sujetos atendidos en urgencias
hacia su seguimiento en otro centro sanitario, lo que sugiere
la posibilidad de que algunos intentos de suicidio que co-
rresponden con el drea estudiada, pero fueran atendidos en
otros hospitales, no estén incluidos en nuestros resultados.
Otros autores de areas sanitarias comparables?® sostienen
que, en Espafa, la mayor parte de intentos de suicidio son
derivados a sus centros de referencia. No obstante, y dado
que la ordenacion de la atencion especializada en la Co-
munidad Auténoma de Madrid no ha cambiado durante el
periodo de estudio, consideramos poco probable que esta li-

Actas Esp Psiquiatr 2019;47(6):229-35 233



Eduardo Jiménez-Sola, et al.

Implementacion de un programa de prevencion del riesgo de suicidio en la Comunidad

Auténoma de Madrid. La experiencia ARSUIC

mitacion altere diferencialmente los estimadores entre afios
de estudio. Por tanto, consideramos que las diferencias en-
contradas son validas. En segundo lugar, nuestra valoracion
de la efectividad ha utilizado como medida de resultado el
reintento de suicidio, y no el suicidio consumado, por razo-
nes técnicas y de proteccion de datos individuales. La mayor
parte de autores estan de acuerdo en la utilidad del intento
de suicidio, un evento frecuente, como variable instrumental
del suicidio consumado, menos frecuente y mas dificil de de-
tectar’**°. No obstante, se han notificado diferencias entre
los perfiles de las personas que intentan el suicidio y las que
lo consuman®, y consideramos que incluir el suicidio consu-
mado sera necesario en estudios futuros. Por ultimo, nuestro
estudio utiliza un disefio histdrico y ecoldgico para valorar
la efectividad del programa, lo que reduce su capacidad para
realizar inferencia causal. El planteamiento retrospectivo
aumenta la posibilidad de un posible artefacto historico no
identificado que afecte a las diferencias encontradas. Por
ejemplo, algunos autores han encontrado asociacion entre
la crisis financiera de la década de los 2000 y la incidencia
de suicidios®'. El abordaje ecoldgico limita nuestra capacidad
para dar respuestas validas para la practica clinica.

La principal fortaleza de nuestro estudio es su carac-
ter naturalistico, que permite valorar una intervencion de
reciente implementacion en pacientes poco seleccionados.
Existe una creciente demanda de estudios de intervencion
pragmaticos, que favorezcan la generacion de validez ex-
terna por encima de la interna, y que aceleren la implemen-
tacion de intervenciones basadas en la evidencia®’. La edad
media y el sexo predominantemente femenino de nuestros
pacientes se asemejan a los observados en otras muestras
clinicas de ambitos comparables?’. Consideramos que nues-
tros estimadores de implementaciéon son generalizables al
resto de la Comunidad Auténoma de Madrid, mientras que
los de efectividad lo son a otros sistemas de atencion sani-
taria universales. Ademas, la evidencia sugiere que, al igual
que otros pacientes en sequimiento en los servicios de salud
mental, los sujetos que sufren intentos de suicidio tienen
menores tasas de adherencia al seguimiento ambulatorio,
asi como otras inequidades en el acceso a los tratamientos
disponibles?®*®. Por lo tanto, contextos hospitalarios como
el servicio de urgencias son una oportunidad para facilitar
su acceso a los tratamientos que han demostrado efectivi-
dad®2, Nuestro estudio contribuye con informacion no-
vedosa al campo de las intervenciones para la prevencion
indicada de las conductas suicidas iniciadas en el medio hos-
pitalario. Por ultimo, el planteamiento ecoldgico del estudio
de la efectividad confiere a nuestros resultados una utilidad
especial para la toma de decisiones en politica sanitaria y
gestion de centros. Aunque la mayor parte de estudios con
poblacion clinica se centran en la perspectiva individual,
conviene recordar que el suicidio es, por definicion, un pro-
blema “complejo” que requiere valorar factores ecologicos y
cémo interacttan con los individuales'34.,

Se requieren mas estudios que permitan entender con
mayor profundidad el programa ARSUIC de Atencion al
Riesgo Suicida. Es prioritario clarificar qué barreras y faci-
litadores individuales determinan el acceso efectivo al pro-
grama, para poder reducir inequidades en el mismo. Ademas,
y dado que algunos autores han puesto en duda la efectivi-
dad a largo plazo de programas similares®, seran necesarias
nuevas evaluaciones futuras. Por ultimo, Lopez-Castroman
y cols. han sefalado que la mayor parte de fallecimientos
por suicidio tienen lugar en paises de pequefio y mediano
ingreso, mientras que la investigacion al respecto se con-
centra en paises desarrollados®. La comparacion directa con
programas comparables implementados en el mismo y otros
contextos permitira identificar componentes comunes y es-
tudiar su adaptabilidad y escalabilidad®’.
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