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INTRODUCCION

La suicidalidad consiste en un continuo que contempla la ideacién, la planificacién y el intento
suicida, que puede o no conducir a la muerte(1). Se estima que por cada muerte por suicidio hay
aproximadamente 20 intentos de suicidio(2), que el riesgo de morir por suicidio es 100 veces mayor
entre quienes han cometido un intento de suicidio en comparacién con quienes no presentan
antecedentes y, que entre el 10% y 15% de quienes han intentado suicidarse fallecen por esta
causa(3).

La tasa cruda de mortalidad por suicidio a nivel mundial durante 2016 fue de 10,6 casos por 100.000
habitantes (habs.). Esta tasa es menor en mujeres en comparacién con hombres, siendo la tasa
especifica por sexo 7,7 y 13,5 por 100.000 habs. respectivamente. Para la Regidn de las Américas,
estos valores se estiman en 9,8 casos de muerte por suicidio cada 100.000 habs., 4,6 en mujeres y
15,1 en hombres (4). Durante el mismo afio (2016), la tasa de mortalidad ajustada por suicidio en
Chile fue de 9,2 por 100.000 habs. en poblacién general y de 3,3y 15,3 por 100.000 habs. en mujeres
y hombres, respectivamente.

Los intentos de suicidio tienen una magnitud y distribucidon poblacional diferente a la muerte por
suicidios. Utilizando registros de los egresos hospitalarios en Chile se estima una tasa de incidencia
de lesiones autoinfligidas intencionalmente de 17,9 casos por 100.00 habs. en 2016, cifra que
asciende a 25,5 casos por 100.000 habs. en mujeres y es menor en hombres, con 10,3 casos por
100.000. Segun edad, la tasa de incidencia de lesiones autoinfligidas intencionalmente alcanza su
valor maximo en los tramos etarios de 10 a 14 afios y de 15 a 19, con una tasa de 40,3 y 49,2 casos
por 100.000 habs. respectivamente. La tasa de incidencia mas elevada se encuentra en mujeres
entre 15 y 19 afios, con una tasa de 75,1 casos por 100.000 habs. Cabe destacar que estas cifras
corresponden a todos los eventos de lesiones autoinfligidas intencionalmente con un grado de
letalidad suficiente para indicar su hospitalizacidn, por lo cual subestima la magnitud real del
fendmeno sin considerar casos de lesiones autoinfligidas que no conllevan a su hospitalizacién, ya
sea por tener menor riesgo vital o por falta de oferta hospitalaria en la red.

Dada la importancia de los eventos de lesiones autoinfligidas intencionalmente como factor de
riesgo para la muerte por suicidio, y por la distribucidon poblacional diferencial de las lesiones
autoinfligidas intencionalmente en contraste con la muerte por suicidio, es que las intervenciones
poblacionales y clinicas para prevenir la muerte por suicidio deben contemplar los intentos de
suicidio y no sélo la distribucidn de la muerte por suicidio. Para dar respuesta a esta necesidad de
informacidn, este sistema de vigilancia aportard nuevos antecedentes sobre los intentos de suicidio
en Chile que actualmente no pueden obtenerse con la completitud necesaria desde los sistemas de
registro del sector salud.

Este documento describe el sistema de vigilancia de suicidio en Chile cuya implementacién se inicia
a partir del afio 2020. Su objetivo general es la estandarizacidn de la vigilancia regional que han
desarrollado algunas Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMIS) a la fecha y ampliarlo
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hasta tener una cobertura nacional. Contar con una vigilancia nacional permitira cuantificar la
magnitud de este problema de salud publica a nivel nacional y regional.



JUSTIFICACION

La relevancia de la vigilancia de lesiones autoinfligidas intencionalmente (LAIN) y muerte por suicidio
se sustenta sobre la magnitud actual nacional e internacional de las defunciones por suicidio. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 800.000 personas mueren cada afio a causa de
suicidio(2), con una tasa de 10,6 por cada 100.000 habs. en 2016(4). Ante este escenario, la OMS en
2013 planted a sus paises miembros el desafio de disminuir en un 10% la tasa de mortalidad por
suicidio para 2020.

El suicidio es un problema mayor de salud publica no sélo en Chile sino en el mundo a pesar de ser
prevenible mediante intervenciones oportunas, basadas en evidencia y, a menudo, de bajo costo
econdémico para los distintos paises, siempre y cuando se conjuguen estrategias de prevencién de
suicidio de manera multisectorial e integral(5). En este sentido, el establecimiento de un sistema de
vigilancia epidemioldgica es vital.

Este sistema de vigilancia obedece ademas a la priorizacién de la creacién de sistemas de
informacidn sobre intentos y muertes por suicidio en el pais como parte del Plan de Accién de la
OMS para la prevencion de suicidio(5) y, por el Programa Nacional de Prevencién de Suicidio en
Chile(6).
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAIN Y MUERTE POR SUICIDIO

MODELO DE VIGILANCIA

El modelo de vigilancia implementado se estructura en base a la “Historia Natural de la
Enfermedad”, que “corresponde a la evolucion de la enfermedad desde su inicio hasta su resolucion,
sin ninguna intervencion que altere su gravedad, duracion o impacto. Esta vigilancia utilizard dicho
enfoque aun cuando haya existido una intervencion clinica o sanitaria, incorporando el enfoque de
los determinantes sociales de la salud (DSS) de la OMS a través de la inclusion de informacion sobre
variables sociales en todas las etapas del problema de salud a vigilar” (7).”

Figura N° 1: Modelo de VENT y lesiones basado en la historia natural de la enfermedad
Modelo Historia natural de la enfermedad

Etapa exposicion

. - Etapa
a factores de Etapa pre clinica Etapa clinica
i Desenlace
riesgo
Poblacién general Poblacién en riesgo Poblacién con LAIN

e Bulllying / e Personas con e Lesion autoinfligida e Muerte por
cyberbullying ideacion suicida intencionalmente Suicidio.

e Antecedentes e Personas con e [ntentos de sSuicidio e Secuelas en
familiares de sintomas casos de lesiones
suicidio depresivos auto infligidas

e Trastornos de intencionalmente
salud mental no consumadas
FUTURO PRESENTE PASADO

Determinantes sociales de la salud
Fuente: Elaboracion propia sobre modelo VENT, Departamento de Epidemiologia, DIPLAS, MINSAL.

La definicion de indicadores de cada etapa del modelo es dindmica, asi como las fuentes de
informacion de cada indicador”. El sistema de vigilancia de lesiones autoinfligidas intencionalmente,
y de suicidios considera variadas fuentes de informacion, especialmente:

e Notificacion obligatoria
e Encuestas poblacionales

* La suicidalidad es entendida como un amplio espectro de manifestaciones que van desde la ideacidn suicida, la elaboracion de un plan,
la obtencién de los medios para hacerlo, hasta la muerte por suicidio (MINSAL, 2013, 2019; OPS & OMS, 2014). Cada una de estas
conductas implican riesgo de muerte, y tienen como caracteristica comun un profundo dolor y malestar psicolégico que impide continuar
con la vida y del cual no se visualizan alternativas de salida o solucién (OMS, 2001). Es por todo esto que, aun cuando no es considerado

como una enfermedad, es necesario que sea vigilada.
* Se han priorizado los indicadores que pueden ser obtenidos a partir de las fuentes de informacién propias del MINSAL a modo de

simplificar el modelo.
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e Registros del Departamento de Estadistica e Informaciéon en Salud (DEIS) (egresos vy
mortalidades)

VIGILANCIA LESIONES AUTOINFLIGIDAS INTENCIONALMENTE

La vigilancia de lesiones auto infligidas intencionalmente (LAIN) es una vigilancia universal de
notificacién obligatoria desde todos los establecimientos de salud publicos o privados con servicio
de atencidn de urgencia ya sea urgencia hospitalaria o perteneciente a la red de atencién primaria
de salud. La notificacidn es inmediata y se envia desde los recintos asistenciales a la SEREMI de Salud
(u oficina provincial) correspondiente. La via de notificacion se realiza a través del sistema
informatico disponible.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Una LAIN se define como un acto no habitual con resultado no mortal que una persona, esperando
morir o exponiéndose al riesgo de morir o de infligirse dafos corporales, ha iniciado y ejecutado con
la finalidad de propiciar cambios deseados (8).

En este sentido, la definicién de una LAIN responde a dos variables especificas; (a) Si a lesién o la
intoxicacion fue autoinfligida, es decir, no fue externa ni provocado por un tercero, y (b) fue
intencional, es decir, no responde a una situacidn accidental.

Figura N° 2: Toma de decisiones sobre la definicidon de LAIN

¢Fue autoinflingida la lesidn, intoxicacion o envenenamiento?

No 4[ Indeterminado ]

¢Fue intencional o accidental?

[ Accidental ] [ Indeterminado ] [ Intencional ]

Se necesita mas
informacidn para
calificarlo de LAIN

No es un caso de LAIN Es un caso de LAIN

Tal como se define una LAIN, no es necesario confirmar la intencionalidad suicida de la lesion, es
decir, que haya una intencién de morir. El sistema de vigilancia es uno de lesiones autoinfligidas
intencionalmente, y se debe reportar como tal. El caso podria ser ademas un intento de suicidio,
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pero la informacién disponible puede ser insuficiente en esta etapa para confirmar o descartar el
grado de intencionalidad suicida.

DEFINICION DE CASO

1. Caso sospechoso de LAIN: Persona con lesiones autoinfligidas, envenenamiento o intoxicacion,
de las cuales no es posible determinar el locus de la conducta de auto dafo (iniciada por el
individuo o externa) que se presenta establecimientos de salud publicos o privados con servicio
de atencién de urgencia ya sea, urgencia hospitalaria o perteneciente a la red de atencidn
primaria de salud. Se excluyen lesiones autoinfligidas, envenenamiento o intoxicacién que se
sabe fueron accidentales o fueron producidas por terceros.

2. Caso probable de LAIN: Caso sospechoso que no cumple con los criterios de confirmacion, sin
embargo, los datos obtenidos por personal de salud a cargo de la notificacion no permiten
descartarlo o hay evidencia contradictoria sobre la intencionalidad de la lesidn autoinfligida
(ver apartado sobre evidencia incongruente), que se presenta establecimientos de salud
publicos o privados con servicio de atencién de urgencia ya sea, urgencia hospitalaria o
perteneciente a la red de atencidn primaria de salud.

3. Caso confirmado de LAIN: Persona con lesiones autoinfligidas, envenenamiento o intoxicacion,
cometidas de manera intencional, con o sin intencionalidad de morir, que se presenta
establecimientos de salud publicos o privados con servicio de atencidon de urgencia ya sea,
urgencia hospitalaria o perteneciente a la red de atencién primaria de salud. Los casos
confirmados de LAIN, a su vez, se pueden clasificar en:

a. Caso confirmado de LAIN con intencidén suicida: Persona con lesiones autoinfligidas,
envenenamiento o intoxicacién, cometidas de manera intencional, en que hay evidencia
sugerente de intencion de muerte.

b. Caso confirmado de LAIN sin intencién suicida: Persona con lesiones autoinfligidas,
envenenamiento o intoxicacion, realizadas de manera intencional, en que hay evidencia
sugerente de ausencia de intencién de muerte.

c. Caso confirmado de LAIN del que no se puede determinar intencién suicida: Persona con
lesiones autoinfligidas, envenenamiento o intoxicacién, cometidas de manera intencional,
en que no hay evidencia disponible, o hay evidencia contradictoria, sobre la intencién de
muerte.

4. Caso descartado de LAIN: caso sospechoso que no cumple con los criterios de confirmacion y
los antecedentes demuestran que no corresponde a una lesidn autoinfligida intencionalmente.

11 E—



PROCEDIMIENTOS

FLUJO DE NOTIFICACION

La informacidn obtenida durante la anamnesis y/o consulta médica de urgencia de LAIN es ingresada
al sistema informatico correspondiente a la notificacion obligatoria, que permite la clasificacién de
los casos de manera automatica, segun corresponda, a caso confirmado o probable, de acuerdo a
lo establecido en esta norma.

Figura N° 3: Flujo Ficha de notificacion obligatoria LAIN

o Ingreso de paciente Profesional de
Cierre de proceso. ,
No es un caso LAIN sospecha de LAIN salud tratante

NO SE NOTIFICA _,—J

El formulario de notificacion plasifica de manera automatica el tipo de caso Envio automatico desde =
v formulario de notificacion a ko
siguientss actores
¢Fue autoinfligida la & Elzistema ds
AR o NO SE lanci
lesion, intoxicacion o lancia o
NIRRT clasifica como | » Delegado
o PRggszE Epidemiologia
CASO ABIERTO.
Si
A 4 Seguimiento de
Casos abiertos.
AQCIDENTAL ¢Fueintencional o
accidental? l
El sistema de
vg:_-::ic é SEREMI Seguimiento de
INTENCIONAL mfm’c‘;so Epidemiologia] | Casos abiertes.
CONFIRMADO DE
LAIN DEL QUE
NO SE PUEDE
¢ Tuvo intencion DETERMINAR
de morir? INTENCION
SUICIDA. »
CASO ABIERTO

o SEREMI 1y Ingreso al sistema de
Lt Salud Mental > N
gestion de casos

El sistema de vigilancia El sistema de vigilancia
lo clasifics como CASO lo ciasifica como CASO
CONFIRMADO DE CONFIRMADO DE
LAIN con intencion LAIN sin intencion i i oGS
suicida. suicida. )=t s et
CASC CERRADOD. CASO CERRADO CASO CERRADO
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De igual manera, el sistema clasifica los casos de LAIN segun dos estados de situacién:

+»+ Casos cerrados: casos en donde se puede clasificar claramente como “confirmado de LAIN
con intencioén suicida”, o “confirmado de LAIN sin intencién suicida”.

+» Casos abiertos: casos clasificados como “caso probable”, o “caso confirmado de LAIN del
que no se puede determinar intencidn suicida”. En estos casos se debe realizar seguimiento
para profundizar el conocimiento de dicho caso, para poder cambiar su clasificaciéon a una
de caso cerrado.

A modo de resumen, el flujo de notificacion es el siguiente:
Tabla N° 1: Flujo de notificacion LAIN

Actividad Responsable Plazo
1 | Identificacidn de un caso | Médico tratante Inmediata
sospechoso de LAIN
2 | Notificacibon en  sistema | Médico tratante Inmediata
disponible
3 | Clasificacién segun | Sistema disponible Automatico

corresponda: (i) confirmado
o probable, y (ii) casos
cerrado o abierto.

4 | Seguimiento de casos | Delegado de Epidemiologia Una semana
abiertos para reclasificacion

5 | Seguimiento a casos abiertos | SEREMI Epidemiologia Dos meses
para reclasificacion.

6 | Reclasificaciéon y cierre de | SEREMI Epidemiologia Automatico después de dos
casos abiertos. meses

Frente a un caso sospechoso que entra a la consulta de urgencia, el médico tratante luego de realizar
la atencién correspondiente debera realizar la notificacion obligatoria en el sistema vigente. De
manera automatica, el sistema vigente clasificara el caso.

Desde el sistema de notificacion obligatoria en plataforma en linea, el delegado de Epidemiologia
del establecimiento de salud correspondiente, recibirdn dos tipos de casos abiertos; 1) Casos
probables abiertos, y 2) Casos confirmados de los cuales no es posible determinar la intencionalidad
suicida. Ambos casos seguiran el mismo conducto de seguimiento. Los casos permaneceran abiertos
para el Delegado de Epidemiologia durante una semana para realizar las consultas necesarias al
esquipo tratante u otros actores relevantes, con la finalidad de recalificar el caso a un caso cerrado.
A la semana, el sistema envia en caso a la autoridad sanitaria, SEREMI Epidemiologia para que el
encargado de la vigilancia realice las gestiones de seguimiento durante dos meses en espera que el
sistema de gestidn de casos logre completar la informacién pendiente.

Es funcidn del encargado de epidemiologia estar en contacto continuo con el encargado de salud
mental para asegurar que la mayor cantidad de casos logren capturar los antecedentes faltantes. El
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responsable de hacer la gestion de casos para su seguimiento y cierre es el referente de Salud
Mental de la SEREMI de Salud en conjunto con el referente de Salud Mental del Servicio de Salud.
La responsabilidad del referente de Epidemiologia en el cierre de casos es dar seguimiento a las
acciones de los referentes de Salud Mental en este proceso.

El sistema reconoce la imposibilidad de completar algunos casos durante su seguimiento con
informacidn adicional requerida para su cierre. Ante esta situacién, el sistema de vigilancia los
recodificard automaticamente como casos cerrados una vez finalizado los dos meses estipulados
para su seguimiento y respetando la definicidon de caso otorgada en su notificacidn inicial.

BUSQUEDA ACTIVA DE CASOS

(PENDIENTE)

14



VIGILANCIA MUERTE POR SUICIDIO

La vigilancia de casos de muerte por suicidio es una vigilancia universal por medio del registro de
certificados de defuncidon entregados por el DEIS del Ministerio de Salud, con una periodicidad
semanal. Los casos de muerte por suicidio serdn identificados clinicamente desde lo descrito en el
certificado de defuncioén.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Historicamente, la nomenclatura para referirse al comportamiento suicida ha sido heterogénea,
dificultado su estandarizacién(9). Uno de los esfuerzos para establecer definiciones comunes fue el
Algoritmo de Clasificacion de Columbia sobre la Evaluacidn de Suicidio(10) definiéndolo como un
acto de autolesidon con resultados fatales en que hay algo de evidencia sobre la intencidon de morir
asociada.

La OMS también ha propuesto definiciones de suicidio e intentos de suicidio para estandarizar su
medicion a nivel internacional(11), segun se detalla a continuacién: Un acto con un desenlace fatal
que la persona fallecida, conociendo o esperando dicho desenlace, inicié y ejercid con el propdsito
de producir los cambios deseados.

De estas definiciones se desprenden dos elementos cruciales para distinguir entre suicidio y muerte
accidental o acto homicida, asi como entre intentos de suicidio y conductas autolesivas
intencionales sin intencidn suicida. El primer elemento es el locus de la conducta, que por definicion
debe ser iniciada por el propio individuo reflejando una motivacién interna para la ejecucién del
acto (ya sea activo o pasivo). Lo segundo es la intencién asociada a la conducta iniciada por el
sujeto(8).
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DEFINICIONES DE CASO

1. Caso confirmado de suicidio: Casos de muerte reportados como lesiones autoinfligidas
intencionalmente, con cédigos CIE-10 X60 a X84.

2. Caso indeterminado de suicidio: Casos que son reportados como eventos de intencién no
determinada, lo que hace que no se pueda distinguir entre accidente, lesién autoinfligida y
agresioén, con cddigos CIE-10 Y10 a Y34.

PROCEDIMIENTOS

FLUJO DE NOTIFICACION

La vigilancia de muertes por suicidios se inicia con el envio de la base datos de casos correspondiente
desde el DEIS al Departamento de Epidemiologia del MINSAL, quienes elaboraran la minuta mensual
regional con el detalle de casos correspondientes.

Figura N° 4; Flujo de casos de suicidios

ANC A
.‘."[1‘\‘:\.-\_

EPIDEMIOLOGIA

.

Servicio
SEREM SEREM 3
L : de Salud
Epidemiologis Salud Mentsl| 7
Referente
Susqueda ds K :
Ingreso 3 gestion
Cluster de N 2
A de c3sos -
suicidios ylo 5
ompanamient
LAIN acompana 0

Las alertas que se enviaran en la minuta corresponderan a una revision rapida de coincidencia de
fecha, sexo, edad, comuna de residencia y método. La informacidn se enviard mensualmente a cada
SEREMI segln regién de residencia. La SEREMI de Salud correspondiente debera realizar
mensualmente una busqueda activa de posibles clusters en su regién.
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Las acciones de acompafiamientos a sobrevivientes o deudos de personas fallecidas por suicidio son
responsabilidad del area de Salud Mental de cada SEREMI en conjunto con el referente del Servicio
de Salud correspondiente.

FUNCIONES Y NIVELES DE RESPONSABILIDAD EN LA VIGILANCIA

Los responsables y funciones se describen en la siguiente tabla:

Tabla N° 2: Responsable y funciones de la vigilancia

Institucion

Responsable

Funciones

Médico tratante / profesional de la salud

de equipo tratante

Notificacién inmediata de todo caso
sospechoso en el sistema disponible
(EPIVIGILA/MIDAS). Procurar completar el
formulario con la mayor cantidad de
informacioén.

Establecimiento
asistencial

Delegado/a de
Epidemiologia

Implementar el sistema de vigilancia en su
establecimiento.

Reforzar la completitud del dato reportado a
EPIVIGILA mediante la revisidn de la ficha
clinica y entrevistas con los médicos tratantes.

Servicio de Salud

Encargado de Salud
Mental / Referente

Contribuir a la completitud de la ficha de
notificacion en caso necesario mediante la
coordinacion con SEREMI Salud Mental.

Suicidio
SEREMI de Salud Encargado/a Implementar el sistema de vigilancia en la
Vigilancia; region.

Epidemiologia

Realizar seguimiento a los casos abiertos para
su definicidn, confirmacion o descarte
mediante la coordinacién con SEREMI Salud
mental.

Realizar el andlisis epidemioldgico regional y
local.

Reforzar y supervisar la notificacion en los
establecimientos de salud

Evaluar el funcionamiento del sistema de
vigilancia.

Encargado/a salud

Contribuir a la completitud de la ficha de

mental notificacion en caso necesario en
coordinacion con el Servicio de Salud para
informar a Epidemiologia.
MINSAL Encargado/a Desarrollar el sistema de vigilancia.
Epidemiologia Vigilancia Coordinar y apoyar la implementacion a nivel

nacional y regional.
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e Apoyar ala Autoridad Sanitaria
correspondiente para el refuerzo de la
notificacidn.

e Consolidar la informacion nacional.

e Asegurar la provision del sistema informatico
de notificacion

e Realizar andlisis epidemioldgico nacional,
informando a las SEREMIS correspondientes

de los resultados de dicha vigilancia.

e Monitoreo, seguimiento y evaluacion del
sistema de vigilancia.

e Revision sistemdtica de los registros de la
vigilancia que puedan alertar de brotes por
estas causas.

e Coordinacién de instancias de cuidado de la
red de vigilancia.

MINSAL Programa | Contraparte e Ingresar los casos al sistema propio de

de Salud Mental designada gestidn de casos para atencién oportuna.

e  Proveer informacion a la Autoridad Sanitaria
regional para la confirmacién o descarte de
casos.

e  Coordinacion de instancias de cuidado de la
red de vigilancia.

COORDINACION CON REVEP

La norma técnica de vigilancia de intoxicaciones agudas por plaguicidas -IAP- REVEP (red de
vigilancia epidemioldgica en plaguicidas) fue aprobada por el MINSAL en marzo del 2007, por
resolucidn exenta n°377 y se fundamente juridicamente en el reglamento de notificacion obligatoria
de las intoxicaciones agudas con pesticidas, Decreto Supremo n°88, publicado en el diario oficial el
5 de octubre del 2004.

La modalidad de vigilancia para las IAP es a través de una vigilancia universal, iniciandose con la
deteccion del caso y envio de la notificacién del caso sospechoso de IAP desde los médicos tratantes
o establecimiento de salud publicos y privados a la autoridad sanitaria.

En este sentido, existen casos sospechosos de IAP que podrian configurarse como lesidn
autoinfligida intencionalmente y/o intentos de suicidio. Es por esto, la importancia de coordinar
ambas acciones de vigilancia, de manera de no sobrecargar a los equipos de trabajo con acciones
paralelas.
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INGRESO DE CASOS AL SISTEMA COORDINADO

La REVEP cuenta con diversos métodos de entrada a la notificacidon obligatoria, siendo los mas
comunes los servicios de urgencias, postas rurales y consultas médicas. La notificacién de LAIN se
realiza desde las urgencias de los distintos servicios de urgencias del pais. En este sentido, solo las
IAP que deriven en servicios de urgencias deben ser coordinadas en ambos sistemas.

Cada vigilancia posee su propio sistema de manejo de casos y de criterios para iniciar la investigacion
epidemioldgica, que deben ser consultados en sus respectivas normas.

INSTANCIAS DE COORDINACION
Existen dos instancias minimas en donde ambas vigilancias deben trabajar coordinadamente;

(a) Investigacidn epidemioldgica de brotes y/o clusters: Leer las recomendaciones en
“Directrices para la Investigacién Epidemiolégica” en esta norma y las recomendaciones de
la Norma técnica de vigilancia de intoxicaciones agudas por plaguicidas del afio 2007.

(b) Rescate de casos y criterio de calidad: Los encargados de ambas vigilancias deberan definir
conjuntamente el traspaso de informacidn de los casos en comun y casos indeterminados
entre ambos sistemas, en la periodicidad que estimen conveniente. Debe ser al menos una
revisién anual. Asi también, deberan en conjunto, definir indicadores de calidad para ambos
sistemas.
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INDICADORES RELEVANTES DE LA VIGILANCIA

Los objetivos que guian este andlisis son:

1. Calcularincidencia de LAIN y suicidios en Chile.

2. ldentificar factores de riesgo y gatillantes dentro de la poblacion residente en Chile de
lesiones autoinfligidas intencionalmente, con y sin resultado de muerte.

3. lIdentificar factores de riesgo dentro de la poblacidn que ha presentado un evento de lesién
autoinfligida intencionalmente de presentar reincidencia.

4. Estimar la probabilidad de tiempo libre de reincidencia dentro de las personas con
notificacién de una lesion autoinfligida intencionalmente, segun factores de riesgo.

5. lIdentificar la magnitud de la asociacion especifica entre factores de riesgo y lesiones
autoinfligidas intencionalmente, con y sin resultado de muerte.

6. Identificar medios letales mayormente utilizados y posible de controlar

La informacidn obtenida a través de la vigilancia permite desarrollar los siguientes indicadores a
nivel nacional y regional:

ETAPA EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO*

Con la informacién de las encuestas poblacionales -se espera realizar analisis descriptivo por
estratificadores estandar (sexo, edad, pertenencia a pueblos, previsién de salud, nivel
socioecondmico, etc).

* Seglin formato de norma 123. En esta seccién sélo se presentan los indicadores que son reportados via
Encuestas de Salud, pertenecientes al MINSAL. Existen multiples indicadores que serdn considerados en los
reportes correspondientes que provienen de fuentes de informacidn externas al Ministerio, como por ejemplo
la Encuesta nacional de violencia en el ambito escolar ENVAE, perteneciente al ministerio de interior, que
reporta % de estudiantes que han sufrido bullying, Encuesta de Diversidad sexual de la sociedad civil que
reportan el % de poblacién que se ha sentido discriminado, etc.
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Tabla N° 3: Indicadores segtin modelo historia natural de la enfermedad etapa exposicion a

factores de riesgo

Definicion ‘ Indicador Formula Fuente
., (Total de personas que
Poblacién general , Encuesta
Personas que se . . contestan que si se han .
] que se ha sentido | Prevalencia de ) o Nacional
han sentido L L, sentido discriminadas .
. discriminado discriminacién . de Calidad
discriminadas alguna vez en su vida por .
. alguna vez en su presente en la . i deviday
por cualquier . . . cualquier razén / total de
, vida por cualquier | sociedad Salud
razon ] personas encuestadas)
razén ENCAVI
*100
Poblacion general .
. . Porcentaje de la (Personas que reportan
que tiene hijo/as, ., Encuesta
Antecedentes , ) poblacién que antecedentes de muerte .
N papd, mamd o . - N Nacional
familiares de tiene antecedentes | por suicidio en s familia
L hermanos que . . de Salud
suicidio . familiares de directa / total de personas
hayan fallecido L ENS
o muerte por suicidio | encuestadas)*100
por suicidio

ETAPA PRECLINICA*

Tabla N° 4: Indicadores segun modelo historia natural de la enfermedad etapa preclinica

Definicion Indicador Férmula Fuente
. (Personas que reportan
Personas que Prevalencia de ]
haber pensado seriamente
» reportan haber personas con . o
Ideacion )4 . D L en suicidarse en los ultimos
. pensado en suicidarse | ideacidn suicida ENS
suicida N . 12 meses / Total de
en los dltimos 12 en los ultimos
personas
meses doce meses
encuestadas)*100
Prevalencia de
Personas que poblacién con (Personas que dan el
Sintomas reportan sintomas sintomas puntaje en CIDI-SF/ Total ENS
depresivos | depresivos en los depresivos (CIDI- | de personas
ultimos 12 meses SF) en los ultimos | encuestadas)*100
12 meses
Personas que
reportan haber sido Prevalencia de (Personas con autoreporte
Trastornos . . L,
diagnosticados con poblacién con de trastornos de salud
de salud ENS
al trastarnos de salud trastornos de mental / Total de personas
menta
mental alguna vezen | salud mental encuestadas)*100
la vida
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ETAPA CLINICA

Con la informacién de la ficha de notificacién obligatoria, se espera realizar analisis descriptivo por
estratificadores estdndar (sexo, edad, pertenencia a pueblos, previsién de salud, servicio de salud,

etc).

Tabla N° 5: Indicadores segtin modelo historia natural de la enfermedad etapa clinica

Definicion Indicador Formula Fuente
Incidencia de Casos de personas con Tasa de incidencia (Total de EPIVIGILA
poblacién con | lesiones autoinfligidas, acumulada de casos notificaciones
LAIN envenenamiento o de- lesiones (confirmadas y
intoxicacién, cometidas autoinfligidas, probables) de LAIN
intencionalmente envenenamiento o en periodo t /
intoxicacion, poblacidn total
cometidas mayor a 5 afios en
intencionalmente periodo t) x 100.000
habitantes
Incidencia de | Total de personas que Tasa de incidencia de Total de EPIVIGILA,
poblacidon con | se auto lesionan casos con LAIN sin notificaciones de DEIS
LAIN sin intencionadamente sin resultado de muerte casos probables y
resultado de resultado de muerte confirmados en
muerte periodo T — casos
probables y
confirmados con
suicidios en periodo T
/ poblacion total
mayor a 5
afios*100000 HABS.
Reincidencia Personas con mas de Tasa de reincidencia (N° casos EPIVIGILA
de LAIN una notificacion de de casos confirmados confirmados con mas
lesiones autoinfligidas, de LAIN de una notificacién
envenenamiento o de LAIN en periodo t
intoxicacidon, cometidas / N° personas
intencionalmente notificadas como
LAIN confirmados o
probables en periodo
t) x 100.000
habitantes
Incidencia de Casos de personas con Tasa de incidencia (N° casos EPIVIGILA
intentos de lesiones autoinfligidas, acumulada de casos confirmados de LAIN
suicidio envenenamiento o confirmados de LAIN con intencidn suicida
intoxicacion, con intencidn suicida en periodo t /
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confirmados de LAIN poblacion total
con intencion suicida mayor a 5 afios en
periodo t) x 100.000
habitantes
ETAPA DESENLACE

Con la informacidn de la ficha de notificacién obligatoria, se espera realizar analisis descriptivo por
estratificadores estdndar (sexo, edad, regién).

Tabla N° 6: Indicadores segun modelo historia natural de la enfermedad etapa desenlace

‘ Definicion Indicador Formula Fuente

Mortalidad | Fallecimientos como Tasa de mortalidad (Personas fallecidas por DEIS
por LAIN consecuencia de por lesiones lesiones autoinfligidas
lesiones autoinfligidas, autoinfligidas, intencionalmente,
envenenamiento o envenenamiento o envenenamiento o
intoxicacidn, realizadas intoxicacion intoxicacién en periodo t /
intencionalmente poblacién total mayor a 5
afios en periodo t) x 100.000
habitantes
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INDICADORES DE CALIDAD DE LA VIGILANCIA

Se realizara una evaluacion al total de los casos notificados en el sistema informatico. Para dicha

evaluacion se utilizardn los siguientes indicadores:

Tabla N° 7: Indicadores de calidad minimos de Vigilancia

Dimensidon Indicador Cumplimiento
Cobertura de | Proporcidn de casos de riesgo suicida con | 100% de casos de riesgo suicida
notificacion derivacion al servicio de urgencia identificados | derivados y que hayan acudido a

desde Salud Responde que tienen ficha de | servicio de urgencia cuentan con
notificacion. ficha de notificacidn obligatoria.
Cobertura de | Proporcion de casos LAIN identificados desde | 100% de casos LAIN identificados
notificacion auditoria de fichas clinicas de centros de | desde auditoria de fichas clinicas
atencién de urgencia que tienen ficha de | cuentan con ficha de notificacidn
notificacion (muestreo aleatorio de centros y | obligatoria.
fichas clinicas a auditar).
Notificacion Proporcion de casos de LAIN notificados de | 100% de casos sospechosos
oportuna forma inmediata desde los establecimientos | notificados dentro de las 24 hrs.
publicos y privados a la autoridad sanitaria | de atendidos.
regional
Definicidn de | Porcentaje de casos que cuentan con | 50% de casos confirmados de
intencidn suicida en | definicién de intencién suicida. LAIN con definicion de
casos confirmados intencionalidad suicida.
de LAIN
Investigacion Proporcion de  clusteres investigados | 100% de los clister estan
oportuna oportunamente investigados e inician  su

investigaciéon dentro de las 72
horas desde su identificacion
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DIFUSION DE LA INFORMACION

La vigilancia contempla la elaboracidn de los siguientes reportes minimos:

Documento

Tabla N° 8: Documentos minimos de la vigilancia

Descripcion

Autor

Periodicidad

Publico al que va

dirigido

Resultados de -Cantidad de casos | Delegado de anual Médicos y
vigilancia en el y descripcién epidemiologia personal de salud
establecimiento sociodemografica del
de salud - Indicadores de establecimiento
Resultados de calidad de la SEREMI anual Servicios de
vigilancia regional | vigilancia Epidemiologia Salud,
establecimientos
de la regiony
MINSAL
Minuta de muerte | - Identificacién de | MINSAL mensual SEREMI de salud
por suicidio casos a nivel Epidemiologia
regional
Ficha de SEREMI En caso de Servicios de salud
investigacion Epidemiologia cluster de laregiony
epidemioldgica de MINSAL
clusters
Reporte anual de Clustersy SEREMI Anual Servicios de
investigacion poblaciones Epidemiologia Salud,
epidemioldgica priorizadas establecimientos
de laregiony
MINSAL
Informe anual Epidemiologia Anual Publico general
Vigilancia MINSAL
Reporte de Indicadores de Epidemiologia Anual SEREMI
calidad de datos calidad de MINSAL Epidemiologia
vigilancia segun
region y servicios
de salud
Reporte de Auditoria de fichas | SEREMI Anual Delegados de
auditoria clinicas de centros | Epidemiologia epidemiologia

de atencion de
urgencia que
tienen ficha de
notificacién
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CUIDADO DE EQUIPO

Dado la sensibilidad de la vigilancia de LAIN, y en particular de la investigacion epidemioldgica
asociada a clusteres en poblacién especifica, se sugiere el establecimiento de prdcticas de
autocuidado que hayan sido previamente acordadas con las jefaturas de Epidemiologia y Salud
Mental en las distintas SEREMIs del pais, asi como de los referentes tematicos de los servicios de
salud. Dentro de las mads relevantes, se encuentran:

1. Horas al mes dedicadas al autocuidado personal y de equipo; Es potestad de cada equipo
elaborar su planificacién de actividades de autocuidado semestral. La sugerencia minima es de
una hora a la semana, pudiéndose juntar para obtener 4 horas al mes.

2. En el caso de traslados: Si durante el curso de la investigacion epidemioldgica, el (los)
profesional(es) deben trasladarse a lugares externos para realizar entrevistas, es importante
que el equipo minimo a realizar dichos procedimientos sea de dos (2) personas, y que una de
ellas sea profesional de la salud mental, que desarrolle una entrevista segun los estandares de
cuidados éticos y psicoldgicos que protejan al entrevistado de posibles revictimizaciones.

3. Contacto constante con encargado/as de salud mental de la red asistencial: Considerando la
premura con la que se deben gestionar acciones de contencidn, y si bien dicha responsabilidad
recae en el encargado de Salud Mental de la SEREMI, es importante para el encargado de
Epidemiologia mantener contacto permanente con los distintos referentes de la red. Este
contacto puede ser mediado mediante el envio mensual o bimensual de un pequefo reporte
de los casos propios de la vigilancia (no sélo de los brotes) de dicho servicio de salud.

4. Gestion de una instancia de capacitacion al afio en tematicas de suicidalidad. Esta instancia

puede ser gestionada tanto desde nivel central (como jornadas nacionales de capacitacion)
como a nivel regional.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA LESIONES AUTO INFLIGIDAS INTENCIONALMENTE Y MUERTE POR SUICIDIO

ANEXOS

ANEXO: LISTADO DE RESCURSOS DE APOYO DE LA REGION

Nombre Poblacion que Medios de contacto Observaciones

atiende
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