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RESUMEN EJECUTIVO

ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO EN NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES EN
EL SERVICIO NACIONAL DE PROTECCION ESPECIALIZADA

Este documento corresponde el resumen ejecutivo del estudio “Andlisis de factores de riesgo de
suicidio en nifios, nifias y adolescentes en el Servicio Nacional de Proteccion Especializada a la Nifiez
y Adolescencia”, realizado por la Unidad de Estudios del Servicio perteneciente al Departamento de
Estudios y Gestidon de la Informacion y a la Divisidn de Estudios y Asistencia Técnica de la Direccion
Nacional del Servicio Nacional de Proteccion Especializada a la Nifiez y Adolescencia (en adelante, el
Servicio).

Su desarrollo se enmarca en un conjunto de iniciativas impulsadas por la Unidad de Estudios durante
los afios 2024 y 2025, orientadas a fortalecer la comprension institucional del fendmeno del suicidio
en nifios, nifas y adolescentes bajo atencidn. A través de este esfuerzo, se busca aportar antecedentes
gue contribuyan a la gestion del riesgo y a la mejora continua de las politicas y estrategias de
proteccion especializada, reafirmando el compromiso institucional con el bienestar y la seguridad de
la nifiez y adolescencia atendida por el Servicio.

I Objetivos

El estudio tuvo por objetivo general identificar los factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y
adolescentes atendidos por el Servicio Nacional de Protecciéon Especializada a la Nifiez y Adolescencia
durante el periodo 2008-2021. Sus objetivos especificos fueron:

a) Caracterizar a los y las nifios, nifias y adolescentes atendidos en el Servicio fallecidos/as a causa
de suicidio durante el periodo 2008-2021, considerando su historial en el sistema de proteccién
especializada, entre otras variables que sean relevantes.

b) Identificar factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes atendidos en el Servicio
durante el periodo 2008-2021.

c) Elaborar un modelo predictivo de riesgo de suicidio de nifios, nifias y adolescentes atendidos en
el Servicio durante el periodo 2008-2021.

Il. Metodologia

El estudio utilizd un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo-correlacional, basado en el analisis de
informacién administrativa del Servicio y del antiguo SENAME correspondiente al periodo 2008-2021.
La poblacion considerada incluyd 801.459 nifios, nifias y adolescentes atendidos, de los cuales se
identificaron dos grupos de analisis:

1. Grupo de casos fallecidos por suicidio: 92 NNA fallecidos por causas definidas en el CIE-10
(X60-X84) mientras estaban bajo atencion.



2. Grupo de referencia: 1.839 NNA atendidos y no fallecidos, seleccionados mediante muestra
aleatoria estratificada y representativa de la poblacién atendida en el periodo 2008-2021.

En conjunto, la muestra final para andlisis incluyé 1.931 nifios, nifias y adolescentes.

Se realizé una operacionalizacion de los factores de riesgo de suicidio a partir de literatura
especializada, considerando variables organizadas en cuatro niveles:

e Individual: caracteristicas y vivencias propias de cada nifio, nifia o adolescente, incluyendo
aspectos sociodemograficos, salud mental, consumo de sustancias, conductas suicidas
previas y experiencias de maltrato o vulneracion.

e Familiar: condiciones y comportamientos de padres o cuidadores y del entorno familiar, como
problemas de salud mental, consumo problematico de sustancias, conductas suicidas,
maltrato y conflictos familiares.

e Social: caracteristicas del contexto del nifio, nifia 0 adolescente, como el entorno escolary la
situacion socioecondmica.

e Institucional: elementos asociados a la trayectoria del nifio, nifia o adolescente dentro del
Servicio de Proteccion Especializada, considerando su historial de atencion.

La estrategia de andlisis incluyé un andlisis descriptivo e inferencial. En el andlisis descriptivo se
examinaron variables del nivel individual, social e institucional? lo cual permitid caracterizar de
manera especifica a los nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio, y proporciond la base para
seleccionar las variables mas relevantes a incluir en los modelos predictivos. Posteriormente, se aplicd
una regresion logistica, la cual es una técnica que permite modelar la probabilidad de ocurrencia del
fallecimiento por suicidio y estimar el efecto de distintas variables explicativas.

M. Resultados
a. Caracterizacion de nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio

El andlisis descriptivo realizado permitio caracterizar a los 1.923 nifios, nifias y adolescentes incluidos
en la muestra—tanto a aquellos fallecidos por suicidio como aquellos no fallecidos—en cuanto a sus
caracteristicas sociodemograficas; presencia de consumo de sustancias, experiencias de victimizacion
(como abuso y maltrato), riesgo educativo y su trayectoria dentro del sistema de proteccién
especializada. Este abordaje permitié identificar patrones y diferencias relevantes que orientan la
comprensién de los factores de riesgo asociados al suicidio en poblacién atendida en programas de
proteccion, aportando una base empirica para analisis posteriores de mayor profundidad.

2 Una de las limitaciones del uso de datos administrativos es que suelen estar disefiados para apoyar procesos operativos e
institucionales, mas que para responder a preguntas de investigacion (INE, 2015), con lo cual las posibilidades de analisis
estdn sujetas a las definiciones y objetivos del sistema administrativo, asi como de las variables y dimensiones de informacién
registradas en él .En el caso del presente analisis la cantidad de factores, subdimensiones e indicadores que pueden
analizarse a partir de los datos disponibles es menor que la sugerida por la revision bibliogréfica, centrandose principalmente
en algunos factores de riesgo a nivel individual (caracteristicas sociodemograficas, consumo de sustancias y experiencias de
abuso y maltrato) y algunos de riesgo social (riesgo educativo) y factores de riesgo institucional.



Los hallazgos dan cuenta que los nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio presentan
caracteristicas diferenciadas en comparacién con quienes no fallecieron:

e Caracteristicas sociodemogriéficas

Sexo y edad: Se observa una leve sobrerrepresentacion femenina entre los fallecidos por suicidio,
lo que contrasta con lo reportado en la literatura respecto a una mayor incidencia de suicidio
entre nifios y adolescentes hombres. Por otra parte, la mayoria de los fallecimientos por suicidio
se concentran en la adolescencia media (14 a 17 afios), lo que coincide con la evidencia sobre el
mayor riesgo suicida en esta etapa del desarrollo.

Distribucion territorial: la Region Metropolitana concentra el 33,7% de los casos de fallecimiento
por suicidio, seguida por las regiones del Biobio y Maule.

Nacionalidad y pertenencia a pueblos originarios: casi la totalidad de los nifios, niflas vy
adolescentes de la muestra, tanto del grupo de fallecidos como no fallecidos, son chilenos.
Asimismo, en cuanto a la pertenencia a pueblos originarios, la mayoria son identificados como no
indigenas, aunque se aprecia una mayor proporcion de nifios, nifias y adolescentes que
pertenecen a un pueblo originario en el grupo de fallecidos (56,5%) frente a los no fallecidos
(44,9%).

e Consumo de sustancias, experiencias de victimizacién

Presencia de consumo de sustancias: El 5,4% de los fallecidos presentd algun registro de consumo
de sustancias, en comparacién con el 3,8% de los no fallecidos.

Experiencias de victimizacién: Los fallecidos por suicidio presentan mayores niveles de
polivictimizacion, recurrencia del maltrato y convivencia con el agresor, en comparacién con el
grupo de no fallecidos.

e Riesgo educativo

Situacion del dltimo afio escolar registrado: la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes, tanto
fallecidos por suicidio como no fallecidos, fueron promovidos al finalizar el ultimo afio escolar
registrado.

Rezago escolar: nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio presentan un mayor rezago
escolar, evidenciado en una proporcién mas alta de casos con al menos una reprobacién a lo largo
de su trayectoria.

Inasistencia escolar: aunque extendida en la muestra total de nifios, nifias y adolescentes, es mas
pronunciada en el grupo de fallecidos por suicidio.

e Trayectoria en el sistema de proteccién especializada

Edad y tipo de programa al primer ingreso: nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio
ingresaron en mayor proporcion durante la adolescencia media (14 a 17 afios) y tuvieron una



representacion mas alta en programas de Cuidado Alternativo Residencial al momento del primer
ingreso.

Ingresos a Cuidado Alternativo durante la trayectoria: casi la mitad de los fallecidos (47,8%) tuvo
uno mas ingresos a programas de Cuidado Alternativo durante su trayectoria, en contraste con el
11,8% de los no fallecidos. Ademads, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio presentan
multiples ingresos a programas de Cuidado Alternativo en mayor medida que sus pares no
fallecidos

Cantidad de ingresos durante la trayectoria: nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio
presentan trayectorias mas fragmentadas y extensas: Un 34,8% tuvo 6 o mas ingresos, frente al
11,2% de los no fallecidos.

En conjunto, los resultados del andlisis descriptivo ofrecen una primera aproximacion integral a las
caracteristicas y trayectorias de los NNA fallecidos por suicidio, destacando diferencias consistentes
en variables clave como el sexo, la edad, el rezago e inasistencia escolar, la exposicidén a experiencias
de victimizacion y la mayor presencia de ingresos a programas de Cuidado Alternativo.

Si bien este tipo de analisis no permite establecer relaciones causales, constituye un insumo
fundamental para orientar hipdtesis explicativas y priorizar dimensiones de riesgo que requieren
mayor profundizacion analitica y programatica.

b. Identificacidn de factores de riesgo de suicidio (andlisis de regresidn logistica)

Se evaluaron tres modelos de regresion logistica, seleccionando el dptimo segun criterios AIC y BIC.
En el modelo seleccionado, las variables que mostraron una asociacion estadisticamente significativa
con el fallecimiento por suicidio fueron aquellas de nivel institucional, es decir, relativas a la
trayectoria de nifios, nifias y adolescentes en el sistema:

e Edad al primer ingreso: En comparacién con quienes ingresaron durante la primera infancia
(0 a3 afios), ingresar durante la adolescencia media (14 a 17 afios) se asocid al mayor riesgo
(OR = 6.774; p < 0.001). También se observaron riesgos significativamente mas altos para
quienes ingresaron en la infancia temprana (4 a 8 afios; OR = 2.596; p = 0.029) y en la
adolescencia temprana (9 a 13 afios, OR = 2.299; p = 0.032).

e Tipo de programa de primer ingreso: un primero ingreso en programas ambulatorios
aumento el riesgo (OR = 2.648; p = 0.006) en comparacion con la categoria de referencia
(programas de diagndstico).

e Recorrido dentro del sistema: cada ingreso adicional al sistema incrementé el riesgo en un
10,6% (OR = 1.106; p = 0.006). Asimismo, haber tenido al menos un ingreso a programas de
Cuidado Alternativo se asocid a un mayor riesgo en comparacién con quienes no registraron
este tipo de ingreso (OR = 3.163; p = 0.017), particularmente cuando dicho ingreso
correspondid a un programa de Cuidado Alternativo Residencial (OR = 2.934; p = 0.024).

El modelo seleccionado tuvo alta especificidad (98,5%) y precision global (94,4%), pero baja
sensibilidad (14,1%). Esto indica que identifica correctamente a quienes no fallecieron por suicidio,



pero solo detecta una proporciéon limitada de quienes si fallecieron. Por ello, sus resultados deben
interpretarse como un marco referencial para comprender relaciones entre factores institucionales y
riesgo, mas que como una herramienta predictiva definitiva.

c. Limitaciones del andlisis y oportunidad de mejora.

Un hallazgo clave del estudio es que, si bien fue posible identificar ciertos patrones, los datos
administrativos disponibles en el SIS limitan la capacidad de andlisis. Actualmente solo permiten
abordar algunos factores individuales (sociodemograficos, consumo de sustancias, experiencias de
abusoy maltrato) y factores institucionales. En contraste, la literatura destaca otros elementos criticos
gue no se encuentran registrados o bien que carecen de validez y completitud en los sistemas
actuales:

e Factores de riesgo a nivel individual de nifios, nifias y adolescentes: condiciones de salud

mental, conductas suicidas previas (ideacion e intentos), diversidad sexo-genérica, consumo
de alcohol y drogas.
e Factores de riesgo a nivel familiar (padres/cuidadores): condiciones de salud mental,

consumo de alcohol y drogas, conductas suicidas (ideacion, intentos y fallecimientos),
violencia intrafamiliar.

e Factores de riesgo a nivel social: victimizacion o bullying escolar, caracteristicas

socioecondmicas, acceso a servicios de salud mental.

La incorporacién sistematica de estas dimensiones en los registros administrativos fortaleceria
significativamente la capacidad predictiva y explicativa de futuros modelos, ampliando las
posibilidades de deteccién temprana y prevencion oportuna frente a sefiales de riesgo que hoy
pueden pasar desapercibidas.



ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO EN NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES EN EL
SERVICIO NACIONAL DE PROTECCION ESPECIALIZADA

INTRODUCCION

El presente informe presenta los resultados del estudio “Anélisis de factores de riesgo de suicidio en
nifios, niflas y adolescentes en el Servicio Nacional de Proteccidon Especializada a la Nifiez y
Adolescencia”, desarrollado por la Unidad de Estudios, perteneciente al Departamento de Estudios y
Gestidn de la Informacién y a la Division de Estudios y Asistencia Técnica de la Direccion Nacional del
Servicio.

El estudio tuvo por objetivo identificar los factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes
atendidos por el Servicio Nacional de Proteccién Especializada a la Nifiez y Adolescencia durante el
periodo 2008-2021. Para ello, se utilizd un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo-correlacional, con
analisis de regresién logistica, basado en el andlisis de informacién institucional disponible.

Su desarrollo se enmarca en un conjunto de iniciativas impulsadas por la Unidad de Estudios durante
los afios 2024 y 2025, orientadas a fortalecer la comprension institucional del fendmeno del suicidio
en nifios, nifas y adolescentes bajo atencidn. A través de este esfuerzo, se busca aportar antecedentes
gue contribuyan a la gestion del riesgo y a la mejora continua de las politicas y estrategias de
proteccion especializada, reafirmando el compromiso institucional con el bienestar y la seguridad de
la nifiez y adolescencia atendida por el Servicio.

El documento se estructura en ocho secciones ademads de esta introduccion. La primera y segunda
secciéon presentan, respectivamente, los antecedentes que enmarcan el estudio y los objetivos
planteados para este. En la tercera y cuarta seccion se desarrolla una revisién bibliografica sobre
factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes, con particular foco en quienes se
encuentran en sistemas de proteccién, asi como la operacionalizacién de las variables derivadas de
ella. La quinta seccion presenta el disefio metodolégico del estudio, detallando la estrategia
metodoldgica, las fuentes de informacion y las técnicas de andlisis. La sexta y séptima seccién
presentan los resultados del andlisis desarrollado, y las conclusiones del estudio, respectivamente del
estudio. Finalmente, la octava seccion contiene las referencias bibliograficas del estudio.



l. ANTECEDENTES

El suicidio es una preocupacién importante en la agenda de salud publica, tanto a nivel nacional como
mundial. Su reduccion es una prioridad para la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante, OMS)
y es parte de la Agenda para el Desarrollo Sostenible 2023 (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).
El ultimo informe de la OMS (2021) da cuenta que para el 2019 la tasa estandarizada mundial de
suicidio fue de 9 por cada 100.000 habitantes, mientras que para Chile la cifra fue de 8 por cada
100.000 habitantes. En el contexto Latinoamericano, Chile ocupa el cuarto lugar entre los paises de
la region con las tasas de suicidio mas altas, siendo precedido por Uruguay, Surinam y Guyana
(Organizacién Mundial de la Salud, 2014); mientras que dentro de los paises de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) es el pais que, después de Corea del Sur, presenta
el mayor aumento en las tasas de suicidio entre 1990 y 2011, con un crecimiento de 90% (Ardiles, et
al., 2018).

Si bien los casos de suicidio se concentran principalmente en la poblacion adulta, éste sigue siendo
una de las principales causas de muerte en nifios, nifias y adolescentes a nivel mundial (Unicef, 2022).
Por ejemplo, en Europa, las muertes por suicidio dan cuenta de aproximadamente un quinto de todas
las muertes entre adolescentes y adultos jovenes (15-29 afios), en comparacién a la poblacién adulta,
en la que el suicidio no alcanza a estar dentro de las diez primeras causas de muerte mas frecuentes
(Bilsen, 2018). En Chile, estudios sefialan que las tasas de suicidio en poblacion infanto-juvenil han
crecido rapidamente en los Ultimos 20 afios (Ministerio de Salud Chile, 2013) y que el suicidio esta
representando una proporcion creciente de las muertes de personas entre los 10 y 24 afios (Salvo &
Melipillan, 2008). El suicidio de nifios, nifias y adolescentes no solo resulta en la pérdida de vidas a
una edad temprana, sino que también tiene efectos adversos socioecondmica y psicosocialmente,
tales como la pérdida de productividad futura, costos directos e indirectos significativos y una carga
financiera para las familias, el impacto en la salud mental de los sobrevivientes, aumento del riesgo
de suicidios adicionales debido al efecto contagio, estigmatizacidn y aislamiento social, ademas de
interrumpir la dindmica familiar y afectar negativamente a la comunidad escolar (Bilsen, 2018).

Desde una perspectiva de salud publica, es imperativo abordar el suicidio de nifios, nifias vy
adolescentes a través de medidas preventivas efectivas, para lo cual resulta relevante contar con
evidencia respecto a los factores que contribuyen al riesgo de suicidio en esta poblacion. Al respecto,
si bien se reconoce que el suicidio es un fenémeno complejo que resulta de la interaccion entre
multiples factores—tales como caracteristicas sociodemograficas, experiencias traumaticas,
dificultades en la primera infancia, historial psiquiatrico y vulnerabilidad genética, entre otras—existe
evidencia que apoya la relevancia de ciertos factores sobre otros. Algunas variables tales como
género, los niveles de depresidn, la percepcion de desesperanza, y el consumo de alcohol y drogas
han sido ampliamente estudiadas por la literatura, existiendo menos estudios respecto a la relacion
con otras variables como los trastornos de ansiedad, haber sufrido episodios de violencia, maltrato o
abuso en la infancia, y presencia de familia con antecedentes de suicidio y/o enfermedades
psiquiatricas (Salvo y Melipillan, 2008). Una revisién sistematica respecto a factores de riesgo de
suicidio en nifios, nifias y adolescentes realizada por Junior et al. (2020), distingue entre factores a

5



nivel individual, familiar y del entorno, encontrando que a nivel individual se ha encontrado una
relacion significativa con diversas variables, tales como intentos de suicidio previos, autolesiones,
trastornos del estado del dnimo (como la depresidn y el trastorno bipolar), trastornos de conducta,
déficit atencional y consumo de drogas. A nivel familiar, la evidencia apunta a una relacion significativa
entre la muerte por suicidio de nifios, nifias y adolescentes vy el historial de depresién y de abuso de
drogas en la familia, los niveles de discordia familiar, la fragilidad de las relaciones parentales, la
vulnerabilidad socioecondmica, asi como también experiencias traumaticas de separacion entre
nifios, nifias y adolescentes y sus familias.

Por otra parte, entre los factores de riesgo de suicidio identificados en la literatura se encuentran la
presencia de un historial de maltrato infantil y el involucramiento con sistemas de proteccién a la
nifiez y adolescencia (Brent et al., 1999). Los y las nifios, nifias y adolescentes que han estado en
contacto con servicios de proteccion infantil debido a alguna vulneracién grave de sus derechos,
presentarian multiples factores de riesgo de suicidio de manera simultdanea como, por ejemplo, un
historial de abuso o trauma, disrupcién de sus vinculos familiares y sociales, trayectorias educativas
interrumpidas, etc., lo cual los pone en mayor riesgo en comparacion con otros grupos de nifios, nifias
y adolescentes. Esta subpoblacion especifica de nifios, nifias y adolescentes ha sido escasamente
estudiada por la literatura, sin embargo, la evidencia apunta a que los y las nifios, nifias y adolescentes
gue han estado en servicios de proteccidn tienen un mavyor riesgo de presentar conductas suicidas
(ideacion e intentos suicidas, asi como suicidio consumado) que sus pares en poblacion general
(Evans, et al., 2017).

Por ejemplo, Palmer et al., (2021), realizd un estudio de casos y controles con una cohorte de nifios,
nifias y adolescentes nacidos en California en los afios 1999 y 2000, encontrando que quienes habian
tenido contacto con servicios de proteccion tenian tres veces mas probabilidades de morir por
suicidio en comparacion con quienes no tenian dicho historial. Otro estudio desarrollado por Katz et
al. (2011) compard las tasas de suicidio e intentos de suicidio entre nifios, nifias y adolescentes que
habian tenido contacto con el sistema de proteccidn infantil en Canadd y aquellos que no habian
tenido dicho contacto. Los resultados mostraron que los primeros presentaban una tasa de suicidio
3,54 veces mayor y una tasa de intentos de suicidio 2,11 veces mayor, en comparacién con los
segundos. Ambos estudios encontraron que el riesgo de muertes por suicidio era significativamente
mayor en el caso de quienes se encontraban en programas de Cuidado Alternativo, es decir,
aquellos/as nifios, nifias y adolescentes separados de sus familias de origen y puestos al cuidado de
familias de acogida o bien en cuidado residencial, lo que es consistente con estudios anteriores (Hjern
et al., 2004; Kalland et al., 2001). En particular, el estudio de Katz, et al., (2011) es el Unico estudio
gue analiza los resultados en cuanto a conducta suicida en nifios, nifias y adolescentes antes y después
de su entrada al sistema de proteccion, encontrando una disminucién significativa en la tasa de
intentos de suicidio tras la entrada al sistema, sugiriendo que la atencidn en los sistemas de proteccién
podria tener efectos mitigantes sobre el riesgo de suicidio.

Si bien existen algunas investigaciones nacionales que analizan los factores de riesgo relacionados a
distintos tipos de conductas suicidas en nifios, nifias y adolescentes (Salvo & Melipildn, 2008; Araneda
et al., 2021; Soto Villarroel & Vé

iz, 2020), no existe evidencia cuantitativa que aborde esta tematica



en el caso de la poblacion de nifios, nifias y adolescentes que han tenido contacto con el Servicio
Nacional de Proteccién Especializada a la Nifiez y Adolescencia (en adelante, el Servicio), ni con el
antiguo Servicio Nacional de Menores (en adelante, SENAME). El Servicio Nacional de Proteccién
Especializada entrdé en vigencia en octubre de 2021 mediante la ley N°21.302 y es el continuador legal
del SENAME en materia de proteccion de nifios, nifias y adolescentes gravemente vulnerados en sus
derechos®. Entre sus funciones tiene el mandato de reparar las consecuencias provocadas por la
vulneracion de derechos. Al respecto, la evidencia es clara respecto al vinculo que existe entre las
graves vulneraciones a los derechos de nifios, nifias y adolescentes y el deterioro de la salud mental
de nifios, nifias y adolescentes, evidenciado por un aumento significativo en tasas de distintas
conductas suicidas (Angelakis, Austin & Goodwin, 2020). Dado esto, como parte de su mandato
institucional, el Servicio tiene la obligacién legal y moral de prevenir e intervenir el suicidio en nifios,
nifias y adolescentes. Para ello la identificacion de factores de riesgos es crucial, en tanto puede
contribuir a concentrar y dirigir adecuadamente los esfuerzos y a disefiar estrategias de intervencién
pertinentes y oportunas.

I. OBJETIVOS
Los objetivos de la

Objetivo General: Identificar los factores de riesgo de suicidio de nifios, nifias y adolescentes
atendidos en el Servicio Nacional de Proteccidn Especializada a la Nifiez y Adolescencia durante
el periodo 2008 y 2021.

Objetivos especificos.

d) Caracterizar a los y las nifios, nifias y adolescentes atendidos en el Servicio fallecidos/as a causa
de suicidio durante el periodo 2008-2021, considerando su historial en el sistema de proteccién
especializada, entre otras variables que sean relevantes.

e) Identificar factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes atendidos en el Servicio
durante el periodo 2008-2021.

f) Elaborar un modelo predictivo de riesgo de suicidio de nifios, nifias y adolescentes atendidos en
el Servicio durante el periodo 2008-2021.

3 La implementacion del Servicio de Proteccion Especializada significd la separacion en la atencién a nifios, nifias y
adolescentes que requieren proteccion y reparacién de derechos, de aquellos involucrados en causas delictuales. Con ello,
el Servicio de Proteccion especializada es la entidad responsable de la proteccién y reparacién de derechos, mientras que
SENAME mantuvo la ejecucion de programas en materia de justicia juvenil. El afio 2023 comenzd la instalacion gradual del
nuevo Servicio Nacional de Reinsercién Social Juvenil que tiene como propdsito administrar y ejecutar las medidas y
sanciones contempladas por la Ley sobre Responsabilidad Penal Adolescente (N°20.084), y que reemplazarad eventualmente
a SENAME.



M. REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO EN NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES

Esta seccion desarrolla una breve revision de literatura en torno a los factores que se han identificado
como determinantes del riesgo de suicidio en el caso de nifios, nifias y adolescentes. En primer lugar,
se define, conceptualmente el suicidio, distinguiéndolo de otras conductas relacionadas como
ideacion e intentos suicidas. En segundo lugar, se presentan cudles son los principales factores de
riesgo de suicidio que la literatura ha identificado para nifios, nifias y adolescentes, en general y para
nifios, nifias y adolescentes en contacto con servicios de proteccion, en particular.

Definicién conceptual de suicidio

La conducta suicida es un fendmeno complejo, multidimensional y que afecta a personas de todos los
grupos etarios. Alude a un continuo que abarca desde la ideacidn suicida hasta el suicidio consumado
(APA, 2013). La Organizacién Mundial de la Salud (2014) define el suicidio como todo acto por el cual
un individuo se causa a si mismo una lesién, o un dafio, con un grado variable en la intencién de morir,
cualquiera sea el grado de intencién letal o de conocimiento del verdadero mavil. Por otra parte, la
literatura distingue tres conceptos principales en torno a este fendmeno (Klonsky, May & Saffer,
2016): i) la ideacién suicida, que refiere a pensamientos acerca de la voluntad de quitarse la vida, con
o sin planificacién o método, ii) el intento de suicidio, que refiere a conductas o actos que
intencionalmente buscar una personas para hacerse dafio hasta alcanzar la muerte mas no logrando
la consumacion de esta; vy iii) el suicidio consumado, que refiere al suceso en el que una persona pone
término, de manera voluntaria e intencional, a su vida.

Prevalencia de suicidio en el caso de nifios, nifias y adolescentes: tendencias internacionales

A nivel internacional y nacional, las estimaciones de prevalencia muestran patrones consistentes por
edad y sexo en nifios, nifias y adolescentes atendidos, con variaciones entre paises que reflejan
diferencias contextuales. En esta seccidon se sintetizan dichas tendencias para enmarcar
empiricamente el andlisis

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (2021), el suicidio es, consistentemente, una de
las principales causas de muerte entre nifios, nifias y adolescentes a nivel mundial, siendo la segunda
o tercera causa de muerte entre adolescentes después de accidentes y homicidios. En Chile, la tasa
de suicidio en adolescentes de 10 a 19 afios para el afio 2018 fue de 5,2 por 100.000 habitantes,
siendo una de las tasas mas altas de América Latina (MINSAL, 2019). Si bien existen variaciones
regionales en la prevalencia de suicidio debido a diferencias culturales, sociales, econdmicas y
politicas entre paises, hay ciertos patrones comunes.

Por ejemplo, se ha observado que las tasas de suicidio en esta poblacion tienden a aumentar con la
edad (Curtin & Heron,2019). La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2018) da cuenta que las
tasas de suicidio el caso de nifios, nifias y adolescentes entre 10 y 14 afios es aproximadamente 1-2
por cada 100. 000 habitantes, mientras que en el caso de nifios, nifias y adolescentes entre 15y 19
afios la tasa ronda los 8-10 por cada 100.000 habitantes. Asimismo, las diferencias por sexo en las
tasas de suicidio también son consistentes a nivel global, encontrandose que los adolescentes



hombres tienen una tasa de suicidio significativamente mds altas en comparacion con las mujeres,
llegando a ser casi el doble para el grupo de entre 15y 19 afios. Esta disparidad se deberia a que los
hombres utilizan métodos de mayor letalidad, como armas de fuego, en comparacién con los
métodos utilizados mads comUnmente por las mujeres como, por ejemplo, la intoxicacién por
sustancias (Shaffer, 1996). No obstante esto, las adolescentes mujeres presentan mayores tasas de
intento de suicidio, ideacion suicida, conductas autolesivas no fatales (Evans et al., 2017) y prevalencia
de trastornos depresivos, lo cual se asocia con distintas conductas suicidas (Bridge et al., 2006).

Asimismo, se han identificado algunos factores de riesgo que son consistentes a nivel mundial
(Hawton, Saunders, & O'Connor, 2012) como, por ejemplo, problemas de salud mental, abuso de
sustancias, como alcohol y drogas, un historial de trauma o abuso, entre otros, los cuales se abordan
a continuacion.

Factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes

La literatura ha identificado una serie de factores de riesgo de suicidio consumado en el caso de nifios,
nifias y adolescentes en general y de nifios, nifias y adolescentes en servicios de proteccion, en
particular. Entre los factores de riesgo abordados por la literatura pueden encontrarse factores a nivel
individual, factores a nivel familiar y factores a nivel social.

i) Factores de riesgo a nivel individual

La evidencia muestra que las tasas de suicidio en nifios, nifias y adolescentes aumentan con la edad.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2018), las tasas de suicidio para nifios, nifias y
adolescentes entre 10 y 14 afios son aproximadamente 1-2 por cada 100.000 habitantes, mientras
que para el grupo de 15 a 19 afios la tasa es de 8-10 por cada 100.000. Las diferencias por sexo
también son significativas, con tasas de suicidio casi el doble en hombres adolescentes en
comparacion con las mujeres, pero mayores tasas de intento de suicidio, ideacién suicida y conductas
autolesivas no fatales en adolescentes mujeres (Evans, Hawton & Rodham, 2004), y una mayor
prevalencia de trastornos depresivos (Bridge et al., 2006).

Las condiciones de salud mental, como la depresién, ansiedad, trastornos de conducta y trastornos
alimentarios estan asociadas con un mayor riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes. (Gould
et al., 2003, Nock et al., 2013, Franko & Keel, 2006). El abuso de sustancias y un historial de trauma o
abuso también son factores de riesgo significativos, exacerbando problemas de salud mental
preexistentes y aumentando la impulsividad (Swahn et al., 2012; Evans et al., 2017)).

La conducta suicida previa es un importante factor de riesgo para el suicidio consumado. La ideacion
suicida y los intentos previos son indicadores criticos (Kessler et al., 2005; Nock et al., 2008). Los
intentos previos de suicidio aumentan significativamente el riesgo de suicidio consumado (Miranda
et al., 2008; Hawton et al., 2012).

ii) Factores de Riesgo a nivel familiar



A nivel familiar, la literatura ha identificado algunas dindmicas negativas dentro de las familias como,
por ejemplo, conflictos constantes en el hogar (Wagner et al., 2003) y la presencia de negligencia o
abuso, ya sea fisico, emocional o sexual (Evans, Hawton & Rodham, 2004), como factores que
incrementan el riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes.

Asimismo, existe evidencia respecto a la relacion entre riesgo de suicidio en nifios, nifias y
adolescentes y la salud mental de sus padres o cuidadores. La presencia de trastornos de salud mental
en los padres o cuidadores, como la depresién y abuso de sustancia estan correlacionados con un
mavyor riesgo de suicidio de los y las nifios, nifias y adolescentes a su cuidado (Brent & Melhem, 2008).
Asimismo, hay evidencia que apunta al historial de suicidio en los padres o cuidadores como un factor
gue aumenta considerablemente el riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes, sobre todo
cuando ocurre el suicidio de un miembro de la familia (Qin et al., 2002).

Algunas investigaciones también apuntan a la relacion entre el apoyo emocional en el hogary el riesgo
de suicidio en nifios, nifias y adolescentes, indicando que la ausencia de apoyo emocional y de una
comunicacion abierta en el hogar se asocian con un mayor riesgo de suicidio (Turner et al., 2012).

iii) Factores de riesgo a nivel social

A nivel social, la literatura ha identificado factores de riesgo asociados tanto al contexto
socioeconémico como al escolar. En este ultimo, destacan el bullying o acoso escolar en sus distintas
formas (van Geel, Vedder & Tanilon, 2014; Klomek et al., 2009), asi como las presiones académicas y
el bajo rendimiento escolar, los cuales pueden contribuir a la ideacién suicida y al suicidio consumado
al generar sentimientos de frustracion y desesperanza en nifios, nifias y adolescentes (Seiffge-Krenke,
Persike, & Chau, 2019). Otros estudios incluyen la desercién y fracaso escolar dentro de los procesos
escolares vinculados al incremento del riesgo suicida (Castellvi et al., 2020; Cuesta et al., 2021).

Entre los factores de riesgo asociados al contexto comunitario y socioecondmico de los y las nifios,
niflas y adolescentes, hay evidencia que identifica la pobreza y un bajo nivel socioeconémico como
factores que incrementan el riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes. Lo anterior porque las
familias que viven en condiciones de pobreza suelen enfrentarse a multiples desafios como la
ausencia de condiciones de vivienda adecuadas, el acceso limitado a recursos econdmicos,
educativos, de salud, etc., que pueden contribuir a un ambiente en el hogar estresante y que afecte
negativamente la salud mental de nifios, nifias y adolescentes. Al respecto, Agerbo et al. (2007)
encontraron que un nivel socioeconémico bajo es un predictor significativo del riesgo de suicidio y
que las dificultades econdmicas persistentes pueden llevar a una sensacion de desesperanza y
desamparo, factores clave en el desarrollo de pensamientos y comportamientos suicidas. Por otra
parte, otros estudios sugieren que nifios, nifias y adolescentes de familias con bajos ingresos tienen
una mayor prevalencia de problemas emocionales y conductuales, lo cual puede aumentar el riesgo
de suicidio (Reiss, 2013).

En relacién a lo anterior, |a falta de acceso a servicios de salud mental adecuados es otro factor que
puede incrementar el riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes. Wilson & Deane (2010)
sefialaron que la disponibilidad y accesibilidad de servicios de salud mental son fundamentales para
prevenir el suicidio, ya que permiten la identificacién temprana y el tratamiento de trastornos
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mentales. Un estudio de McLoughlin et al. (2015) subraya que los programas de intervencion
temprana y el acceso a tratamientos adecuados pueden reducir significativamente las tasas de
suicidio en jovenes. Lo anterior es particularmente relevante en comunidades donde los servicios de
salud mental pueden ser insuficientes o inaccesibles debido a barreras geograficas, econdémicas y
culturales.

iv) Factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes en contacto con Servicios
de proteccién

Nifios, nifias y adolescentes en contacto con servicios de proteccion presentan multiples factores de
riesgo a nivel individual, familiar y social, exacerbados por las caracteristicas de la atencion recibida.
Es importante considerar factores de riesgo institucionales, como el grado y tipo de involucramiento
con el servicio de proteccion, particularmente aquellas modalidades que implican la separacién del
medio familiar.

Estudios como el de Palmer et al. (2021) muestran que nifios, nifias y adolescentes con historial de
colocacion en programas de Cuidado Alternativo tienen un mayor riesgo de suicidio. Katz et al. (2011)
no encontraron una asociacién significativa entre el nimero de derivaciones y el tiempo de
permanencia en programas de proteccion con el aumento de tasas de suicidio. Sin embargo, otros
estudios indican que la cantidad de derivaciones, cambios en el hogar y mayor tiempo en Cuidado
Alternativo son factores de riesgo relevantes para conductas suicidas (Taussig, Harpin & Maguire,
2014). La estabilidad y el apoyo emocional en entornos de Cuidado Alternativo son cruciales para
mitigar estos riesgos (Blakemore et al., 2019; Colvert et al., 2008).

Factores de riesgo institucionales relevantes incluyen:

e Numero de derivaciones o ingresos a programas de proteccion.

e Presencia de ingresos a programas de Cuidado alternativo residencial.

e Presencia de ingresos a programas de Cuidado alternativo de familia de acogida.
e Tiempo de permanencia en programas de proteccion.

e Cambios de residencias o de familias de acogida.

En sintesis, la evidencia respalda la consideracion simultdnea de factores de riesgo a nivel individual,
familiar, social e institucional, con particular atencién a las trayectorias vinculadas al sistema de
proteccion. Esta priorizacién orienta la operacionalizacién de variables y la estrategia analitica del
estudio que se presenta a continuacion.
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V. OPERACIONALIZACION

La operacionalizacion es el proceso mediante el cual un concepto abstracto se traduce en variables o
indicadores que pueden ser medidos en la realidad. En este caso, la operacionalizaciéon que se
presenta considera 4 dimensiones correspondientes a los distintos niveles de factores de riesgo
identificados: i) factores de riesgo a nivel individual, ii) factores de riesgo a nivel familiar; iii) factores
de riesgo a nivel social, y iv) factores de riesgo a nivel institucional.

A continuacién, se definen las dimensiones y se presentan sus respectivas subdimensiones e
indicadores. Es importante sefialar que la operacionalizacion expuesta en esta seccién constituye un
conjunto ideal de dimensiones, subdimensiones e indicadores, definidos en base a la revisién de la
literatura sobre factores de riesgo de suicidio en nifios, nifias y adolescentes, en general, asi como en
aquellos(as) en sistemas o servicios de proteccion. Esto no implica que reflejen necesariamente la
informacién disponible en los datos administrativos empleados en el presente andlisis. Por ello, en el
subtitulo 5.1. se presentan las dimensiones, subdimensiones e indicadores que fue posible construir
a partir de los datos administrativos disponibles para este analisis.

Dimensién n°1: Factores de riesgo a nivel individual

Refiere a caracteristicas y vivencias individuales de cada nifio, nifia y adolescente. Incluye las
subdimensiones de caracteristicas sociodemograficas, condiciones de salud mental, consumo de
sustancias, conducta suicida previa y experiencias de maltrato y vulneracion.

Tabla 1. Dimension Factores de riesgo a nivel individual

Subdimensién Definicién Indicadores

Caracteristicas Da cuenta de indicadores que permiten caracterizar ® Sexo.

sociodemograficas socio-demograficamente a nifios, nifias y adolescentes: e Edad al
sexo, edad, nacionalidad, pertenencia a pueblo egreso/defuncion.

originario y regién de origen. Asimismo, permiten e Nacionalidad.
identificar ~ factores de riesgo  asociados a e Pertenencia a un pueblo
caracteristicas sociodemograficas, tales como el sexo y originario.
edad, que han sido ampliamente estudiadas en la o Regién de origen
literatura.
Condiciones de Da cuenta de indicadores que permiten identificar e Presencia de condiciones
salud mental factores de riesgo relativos a las condiciones de salud psicoldgicas y/o
mental de nifios, nifias y adolescentes, tales como la psiquiatricas.
presencia de problemas o trastornos psicolégicos y/o
psiquiatricos diagnosticados.

Consumo de Da cuenta de indicadores que permiten identificar e Presencia de consumo
sustancias factores de riesgo asociados al consumo de sustancias perjudicial de alcohol.
como alcohol y/o drogas. e Presencia de consumo

problematico de drogas.
Conductas Da cuenta de indicadores que refieren a la presencia de e Presencia de ideacion
suicidas ideacion e intentos de suicidio, en tanto factores de suicida.
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Experiencias  de
maltrato y/o
abuso

riesgo de suicidio consumado, ampliamente
reconocidos en la literatura.

Da cuenta de indicadores que identifican factores de
riesgo asociados a la vivencia de experiencias de
maltrato y/o abuso. Abarca todo tipo de maltrato fisico
o afectivo, abuso sexual, desatencién, negligencia y
explotacion comercial o de otra indole que vaya o
pueda ir en perjuicio de la salud, el desarrollo o la

dignidad de nifios, nifias o adolescentes, o poner en

e Presencia de intento
suicidas.
e Polivictimizacidn.

e Recurrencia de maltrato.

S

peligro su supervivencia.

¢ Dimension n°2: Factores de riesgo a nivel familiar

Refiere a caracteristicas de los padres y/o cuidadores, asi como del ambiente familiar o del hogar de

los nifios, nifias y adolescentes. Incluye las subdimensiones de condiciones de salud mental de los

padres o cuidadores, consumo de sustancias por parte de los padres o cuidadores, conductas suicidas

de los padres/cuidadores, presencia de maltrato en la familia y/o hogar, presencia de conflictos en la

familia y/o hogar.

Tabla 2. Dimension Factores de riesgo a nivel familiar

Subdimensién
Condiciones de salud
mental de
padres/cuidadores

Consumo de alcohol y
drogas por parte de
padres/cuidadores

Conductas suicidas de
los padres/cuidadores

Maltrato en la familia
y/o el hogar

Definicién

Da cuenta de indicadores que identifican
las condiciones de salud mental de los
padres o cuidadores de nifios, nifias y
adolescentes

Da cuenta de indicadores que identifican la
presencia de problemas de consumo de
alcohol y drogas por parte de los padres o
cuidadores de niflos, nifias y adolescentes.

Da cuenta de indicadores que identifican la
presencia de conductas suicidas de los
padres o cuidadores de nifios, nifias vy
adolescentes.

Indicadores

Presencia de trastorno
psicolégico o psiquiatrico en los

padres o cuidadores

Presencia de consumo de alcohol
y/o drogas por parte de los
padres o cuidadores.

Presencia de ideacién suicida en
alguno los padres o cuidadores.
Presencia de intentos de suicidio
en alguno de los padres o
cuidadores.

Fallecimiento por suicidio de

alguno de los padres o
cuidadores
Da cuenta de indicadores que identifican la e Presencia de violencia
presencia de situaciones de maltrato en el intrafamiliar.

hogar (por ej. Violencia intrafamiliar) o bien

gue situaciones de maltrato cuyo

perpetuador es un miembro de la familia o
hogar de nifios, nifias y adolescentes.

Presencia de maltratador en la
familia y/o hogar del nifio, nifia o
adolescente.
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e Dimension n°3: Factores de riesgo a nivel social

Refiere a caracteristicas del contexto escolar y nivel socioecondmico del nifios, nifia o adolescente.

Incluye las dimensiones de riesgo educativo y nivel socioeconémico.

Tabla 3. Dimension Factores de riesgo a nivel social

Subdimensién
Riesgo educativo

Nivel socioeconémico

Definicién

Da cuenta de indicadores que refieren a factores
que dificultan el acceso, permanencia y/o éxito
de un nifio, nifias o adolescente en el sistema
educativo. El  riesgo  educativo  puede
manifestarse de diversas formas, tales como el
bajo rendimiento académico, la desercion
escolar, la repitencia, la presencia de problemas
de convivencia escolar, etc.

Da cuenta del nivel socioecondmico de los nifios,
nifas y adolescentes y sus familias u hogares.

¢ Dimension n°4: Factores de riesgo a nivel institucional

Indicadores

e Presencia de  desercidon
escolar.

e Presencia de rezago escolar.

® Bajo rendimiento escolar.

e Presencia de problemas de
convivencia con pares.

e Tramo del Registro Social de
Hogares.

Refiere a caracteristicas de la trayectoria de nifios, nifias y adolescentes en el Servicio de Proteccion

Especializada.

Tabla 4. Dimension Factores de riesgo a nivel institucional.

Subdimensién
Trayectoria en
el sistema de
proteccion

Definicién

Da cuenta de indicadores que refieren al
recorrido que un niflo, nifla o adolescente
realiza a través del sistema de proteccion
especializada, incluyendo todas las lineas de
acciéon y programas a los que éstos acceden.
Incluye indicadores relativos a las
caracteristicas del primer ingreso al sistema de
proteccion, al nimero de ingresos a programas
de proteccidon durante el periodo analizado, el

Indicadores

e Edad al primer ingreso

o Tipo de Programa al primer ingreso

eN° de ingresos a programas de
proteccién.

e Tiempo de permanencia promedio en
el sistema de proteccion.

® Presencia de ingresos a programas de
Cuidado Alternativo Residencial.
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tiempo de permanencia promedio en el ePresencia de ingresos a Cuidado

sistema de proteccion y la presencia de alternativo familiar.

ingresos a programas de Cuidado Alternativo e Movilidad dentro de programas de
que hayan implicado la separacion de nifos, Cuidado Alternativo Cuidado
nifias o adolescentes de su familia de origen. Alternativo (cambios de residencia).

e Movilidad dentro de programas de
Cuidado Alternativo Familiar (cambios
de familia de acogida).

Limitaciones de los datos administrativos disponibles

Como se sefiald anteriormente, el presente analisis se realizd a partir de los datos administrativos
disponibles en el sistema informético del Servicio (en adelante, SIS)*. Si bien este tipo de fuentes de
informacién permite aprovechar datos ya existentes, su utilizacion presenta limitaciones
metodoldgicas debido a que los datos administrativos suelen estar disefiados para apoyar procesos
operativos e institucionales, mas que para responder a preguntas de investigacién (INE, 2015). En
consecuencia, las posibilidades de analisis dependen en gran medida de las definiciones y objetivos
del sistema administrativo, asi como de las variables y dimensiones de informacidn registradas en él.
En este sentido, las preguntas de investigacion y los aspectos a explorar quedan condicionados por la
disponibilidad y calidad de los datos existentes.

Para este andlisis, los datos disponibles actualmente no permiten abordar de manera exhaustiva
todos los factores de riesgo de suicidio identificados en la revisién de bibliografia y presentados en la
operacionalizacién. La cantidad de factores, subdimensiones e indicadores que pueden analizarse a
partir de los datos disponibles es menor que la sugerida por la revisién bibliografica, centrandose
principalmente en algunos factores de riesgo a nivel individual (caracteristicas sociodemogréficas,
consumo de sustancias y experiencias de abuso y maltrato) y factores de riesgo institucional. Aspectos
clave, como las condiciones de salud mental y las conductas suicidas, asi como factores de riesgo a
nivel familiar y social, no pueden abordarse adecuadamente con la informacién disponible en el SIS
debido a diversas razones, entre ellas:

e Ausencia de registro de variables dentro del sistema. Por ejemplo, en el sistema no se registra
informacion relativa a la salud mental, conductas suicidas o consumo de sustancias de los
padres de nifios, nifias y adolescentes.

e Validez de las variables registradas dentro del sistema, referida a la medida en que las
variables registradas reflejan con precisién el fendmeno que se pretende medir. Por ejemplo,
existe una variable llamada “Diagndstico” con categorias que refieren a tipos de diagndstico
(psicoldgico y/o psiquidtrico), sin embargo, esta variable indica el paso de un(a) nifio, nifia o
adolescente por un proceso de diagndstico y no que este(a) haya sido diagnosticado con una

4 En el caso del Servicio el sistema de datos administrativos es conocido como SIS.
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condicién psicoldgica o psiquiatrica. La poca validez de algunas variables disponibles tampoco

permite utilizarlas como variables proxy para los indicadores propuestos.

e Variables que tienen una cantidad elevada de registros sin informacion.

La tabla a continuacién presenta los indicadores propuestos y su disponibilidad.

Tabla 5. Disponibilidad de indicadores propuestos por dimension y subdimension.

Dimension
Factores de riesgo a
nivel individual.

Subdimension
Caracteristicas
sociodemogréficas.

Condiciones de salud
mental.

Consumo de
sustancias.

Conductas suicidas

Experiencias de
maltrato y/o abuso

Indicadores propuestos
Sexo
Edad al egreso/defuncién.

Nacionalidad
Pertenencia a un pueblo

originario.

Regidn de origen.

Presencia de condiciones
psicoldgicas y/o

psiquiatricas.
Presencia de  consumo
perjudicial de alcohol.

Presencia de  consumo

problematico de drogas.

Presencia de ideacion
suicida.
Presencia de intentos

suicidas.
Polivictimizacion.

Recurrencia de maltrato.

Disponibilidad

Si

Si. En el caso de los y las
fallecidos(as) se calculd la
edad al
defuncién. En el caso se no

momento de su

fallecidos, se calculd la
edad al

registrado en el sistema, o

ultimo  egreso

bien a la fecha de
extraccion de la
informacion en el caso de
nifos, nifias y adolescentes
gue no hubiesen egresado.
Si

Si

Si
No

Parcial. Se uftiliza la variable
dicotémica “Consumo”.
Parcial. Se uftiliza la variable
dicotémica “Consumo”.

No

Si. Se crea a partir de la
“TipoMaltrato”,
haciendo un recuento de

variable

tipos de maltratos distintos

Se crea a partir de la
variable dicotomica
“Maltrato”, haciendo

recuento de cuantas veces
ésta aparece con categoria
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Factores de riesgo a Condiciones de salud

nivel familiar mental de

padres/cuidadores

Consumo de alcohol y
drogas por parte de
padres/cuidadores
Conductas suicidas de
los
padres/cuidadores

Maltrato en la familia
y/o el hogar

Factores de riesgo a Riesgo educativo

nivel social

Presencia de trastorno
psicolégico o psiquiatrico en

los padres o cuidadores

Presencia de consumo de
alcohol y/o drogas por parte
de los padres o cuidadores.
Presencia de ideacion
suicida en alguno los padres
o cuidadores.
Presencia de intentos de
suicidio en alguno de los
padres o cuidadores.

Fallecimiento por suicidio de

alguno de los padres o
cuidadores
Presencia de  violencia

intrafamiliar.

Presencia de maltratador en
la familia y/o hogar del nifio,
nifia o adolescente
Presencia de  Desercidn
escolar.

Presencia de rezago escolar.

Bajo rendimiento escolar.

“Si”, en los registros de cada
nifio, nifia o adolescente.
No

No

No

No

No

No

Si. Se utiliza la variable
“ViveConMaltrato”

Si, se cuenta con el rango
final de
cada afo escolar, asi como

de asistencia al
la  “Situaciéon  educativa
final” al cierre de cada afio
escolar, que indica si un
nifio, nifia o adolescente ha
sido promovido, reprobado
o retirado en el sistema
escolar. La inasistencia
escolar es un marcador
importante de exclusién
social que se ha asociado al
riesgo de desercidn escolar
y de conductas suicidas. La
situacion educativa final,
por su pare permite
abordar, indirectamente, el
rezago escolar entendiendo
que, si un nifio, nifia o
adolescente ha sido
“reprobado” en algun

momento de su trayectoria
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Factores de riesgo a
nivel institucional

Nivel socioeconémico

Trayectoria

en

el

sistema de proteccion

Presencia de problemas de
convivencia con pares.

Tramo del Registro Social de
Hogares.
Edad al primer ingreso

Tipo de Programa al primer
ingreso

N° de ingresos a programas
de proteccion.
Tiempo de permanencia

promedio en el sistema de

proteccién.
Presencia de ingresos a
programas de  Cuidado
Alternativo Cuidado
Alternativo.

Presencia de ingresos a
Cuidado Alternativo Familiar.

Movilidad dentro de

programas de  Cuidado
Alternativo Cuidado
Alternativo  (cambios de
residencia).

Movilidad dentro de
programas de  Cuidado
Alternativo Familiar

(cambios de familia de
acogida).

educativa, presentard
rezago escolar. Asimismo,
esta  variable  permite
abordar el bajo
rendimiento escolar.

No. Se cuenta con la
“Victima de

bullying”, sin embargo, el

variable

numero de casos sin
informacion es muy
elevado.

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No. No es posible distinguir
cuando un ingreso
corresponde a un cambio

de residencia.

No es posible distinguir
cuando un ingreso
corresponde a un cambio

de familia de acogida.

La operacionalizacion anterior define el marco ideal y el conjunto factible de indicadores construidos

con datos administrativos del SIS. Sobre esta base, se presenta a continuacion la metodologia del

estudio.
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V. METODOLOGIA

Para responder a los objetivos de investigacion planteados, fue realizado un estudio de tipo
descriptivo-correlacional mediante métodos cuantitativos. De esta manera, mediante el analisis
descriptivo de los datos se dara respuesta al objetivo especifico a) caracterizando a los y las nifios,
nifias y adolescentes atendidos en el Servicio fallecidos debido a esta causa. Asimismo, el analisis
descriptivo de los datos serd un primer paso para un posterior analisis de tipo correlacional, pues
contribuira a identificar, preliminarmente, variables relacionadas con la muerte por suicidio. Luego
para responder a los objetivos b) y c), se realizard un analisis de regresién logistica para identificar
cudles son los factores que determinan el riesgo de suicidio de estos/as nifios, nifias y adolescentes y
para generar modelos que den cuenta de cémo las variables explicativas influyen en la probabilidad
de que ocurra el evento de interés, en este caso, el fallecimiento por suicidio.

A continuacion, se describen los datos utilizados y el plan de analisis implementado.
Datos

Fueron utilizados los datos administrativos del Servicio Nacional de Proteccién Especializada a la Nifiez
y Adolescencia, los cuales registran a todos los nifios, nifias y adolescentes (NNA) que recibieron
atencion por al menos un dia entre 2008 y 2021 (incluyendo registros del Servicio Nacional de
Menores).

El universo de datos estuvo compuesto por 801.459 NNA, a partir del cual se identificaron vy
conformaron dos grupos de anélisis:

1. Grupo basado en la variable observada de interés (fallecidos por suicidio).

2. Grupo basado en una muestra representativa de la poblacién en estudio.

1) Nifios, nifias y adolescentes atendidos fallecidos por causa de Suicidio: Corresponde a nifios,
nifias y adolescentes atendidos, al menos un dia, por algin programa de proteccién en el
periodo 2008-2021 que hubiesen fallecido a causa de suicidio. Para ello, se solicitd al
Departamento de Estadistica e Informacién de Salud del Ministerio de Salud completar los
antecedentes con la fecha y la causal de fallecimiento estandarizada segln la Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud- CIE 10.
Con ello se obtuvo una base de datos con un total de 6.521 personas fallecidas que fueron
atendidas en el Servicio entre 2008 y 2021, de las cuales 1.120 corresponden a personas que
fallecieron mientras se encontraban vigentes en atencién en uno o mas programas de
proteccion. Al filtrar por edad, considerando el rango entre 0y 24 afios, se obtuvo un total de
854 nifios, nifias y adolescentes fallecidos mientras se encontraban en atencién. A este grupo
se le aplicd un filtro por causal de fallecimiento seleccionando las categorias X60-X84 del CIE-
10, referidas a Lesiones autoinfligidas intencionalmente, obteniendo un total de 92 nifios,
nifias y adolescentes fallecidos por suicidio mientras se encontraban en atencién en el
Servicio.
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Tabla 6. Seleccion de grupo de nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio a partir del universo
de nifios, nifias y adolescentes fallecidos.

N°
Personas fallecidas que alguna vez fueron atendidas 6501
en el Servicio '
Personas fallecidas mientras se encontraban en

atencion en el Servicio 1.120
Nifios, niflas y adolescentes entre 0-24 afios

fallecidos mientras se encontraban en atencién en el 854
Servicio

Nifios, niflas y adolescentes entre 0-24 afios

fallecidos a causa de suicidio mientras se 92

encontraban en atencion en el Servicio

2) Nifios, niflas y adolescentes atendidos no fallecidos: Corresponde a nifios, nifias y
adolescentes atendidos, al menos un dia, por algun programa de proteccion durante el
periodo 2008-2021 y que se encontraban con vida al 2021. Este grupo corresponde a un total
de 801.459 nifios, nifias y adolescentes. Para el desarrollo del analisis de regresion logistica
se definié una muestra de nifios, nifias y adolescentes de este segundo grupo, la cual actua
como conjunto complementario al subconjunto de nifios, nifias y adolescentes fallecidos por
causa de suicidio indicado en el punto anterior.

Para la seleccién de casos en este grupo de andlisis, se realizd un muestreo aleatorio
estratificado orientado a garantizar representatividad en términos de modelo de
intervencién, sexo y tramo etario, como variables estructurales de caracterizacién de la
poblacion. Se determind que el tamafio éptimo de la muestra que permite extrapolar los
resultados a la poblacién del estudio corresponde a 1.839 casos (n) considerando un nivel de
confianza del 99% ( Z = 2.576)y un margen de error del 3% (E = 0,03).

_ N+Z?+p(1—p)
"TEA(N-D+22p(1-p)

(1)

Dentro de cada estrato, se seleccionaron aleatoriamente los nifios, nifias y adolescentes que
conforman la muestra. Como ultimo paso, se validé que la muestra obtenida efectivamente
mantenia la representatividad proporcional de los parametros seleccionados.

Luego de seleccionados ambos grupos, la muestra total para el analisis considera 1.839 nifios, nifias
y adolescentes no fallecidos, y 92 nifios, nifias y adolescentes fallecidos por causal de suicidio,
sumando un total de 1.931. Esto permite realizar un andlisis robusto y representativo sobre las
variables de interés y su relacién con los factores observados.
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Técnicas de analisis
V) Analisis descriptivo

Como punto de partida del andlisis se implementd una aproximacion descriptiva a los datos con la
finalidad de contar con una comprensién detallada de las caracteristicas y distribuciones de las
variables de interés indicadas en la operacionalizacién (ver seccién V).

Se examinaron variables relacionadas con aspectos demograficos, socioecondmicos, familiares, de
salud mental y relativas a las trayectorias al interior del Servicio para identificar patrones y tendencias
relevantes. Ademas, se calcularon medidas de tendencia central y de dispersién para cada variable, y
se realizaron andlisis de frecuencias y proporciones a fin de reforzar el proceso de caracterizacion.
Este enfoque descriptivo es fundamental no solo para obtener una visién general del conjunto de
datos, sino también para detectar posibles anomalias o datos atipicos. Los resultados de este andlisis
descriptivo sirvieron como base para el posterior analisis de regresion logistica, ya que ayudaran a
identificar las variables mas significativas y su relacion preliminar con el riesgo de suicidio. Este
conocimiento preliminar es esencial para formular hipdtesis robustas y estructurar adecuadamente
el modelo de regresién logistica, permitiendo una interpretacion mas precisa y efectiva de los factores
determinantes del suicidio en la poblacion de interés bajo estudio.

Adicionalmente, este analisis considerd la caracterizacion de nifios, nifias y adolescentes fallecidos a
causa de suicidio.

Vi) Andlisis Inferencial

La identificacion de factores de riesgo de suicidio se realizdo mediante un andlisis de regresién logistica
debido a su potencial predictivo y explicativo en modelos de eleccidn discreta (valores de Oy 1). Este
andlisis permitié trabajar con una variable que representa un salto discreto en la probabilidad de
suicidio y facilita la identificacion y estimacién de los factores que contribuyen a su determinacién.

Los modelos de regresién logistica suelen basarse en la Teoria de la Utilidad Aleatoria (McFadden,
1974) que orienta el tratamiento empirico del problema de las elecciones discretas. Se basa en el
supuesto de que los individuos toman decisiones racionales con el objetivo de maximizar su utilidad
esperada, la que esta sujeta a la aleatoriedad inherente a las circunstancias en las que se realiza la
eleccién.

La relaciéon entre la teoria de la utilidad aleatoria y la regresién logistica esta dada por el hecho de que
la probabilidad de que ocurra un evento puede ser modelada como una funcién de las variables
explicativas utilizando la funcién logistica. Esta funcidon toma en cuenta la incertidumbre inherente a
la eleccidn discreta y permite modelar cémo las variables explicativas influyen en la probabilidad de
que ocurra el evento de interés. La forma general del modelo de regresién logistica es:

eﬁo+31x1+ﬁzxz+"'+ﬁkxk

Pr=1|x)= 1+ eBotBiX1+B2Xo++Bi X (2)
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Donde P(Y = 1| X) es la probabilidad de que ocurra el evento (en este caso, muerte por suicidio)
dado un vector de variables independientes X. S, es el intercepto del modelo y B4, B2, -, Bk
representan los coeficientes asociados a las variables independientes Xj, X5, ..., Xj. Esta forma
funcional permite estimar la probabilidad de ocurrencia de un evento en un intervalo [0, 1].

En el andlisis, necesitamos relacionar la parte lineal de la ecuacién con la probabilidad del evento.
Usamos la transformacion logistica (logit) para convertir la probabilidad P o p de rango [0, 1] en un
valor de — oo a 4+ 0o mediante el logaritmo de los odds (razén entre casos favorables y desfavorables).
Esto facilita la regresién lineal y ofrece una interpretacién mas clara e intuitiva de los efectos de las
variables independientes, esencial para modelar la probabilidad de eventos binarios y entender los
factores que los determinan. Sabiendo que los odds pueden ser representados como:

p
dds = ——
oaas 1 (3)

-bp

Asumiremos la siguiente ecuacion, denominada comunmente logit, para realizar la transformacion de
la probabilidad estimada en la ecuacién de regresién logistica a una escala de log-odds.

logit(p) =In (1 fp) = Po + Z.Bka (4)
k

Donde p es la probabilidad de que ocurra el evento de suicidio, logit(p) representa la transformacién
logit de p, que convertird la probabilidad dentro de una escala log-odd, vy, By v Xj representan los
coeficientes a estimar asociados al respectivo vector de caracteristicas. Los coeficientes S en la
ecuacién logit representan el cambio en los log-odds por cada unidad de cambio en la variable
independiente correspondiente. Estos son transformados en odds ratios (OR) para una interpretacion
mas intuitiva del siguiente modo.

OR; = ebi (5)

La manera de interpretar estos OR es la siguiente:

e OR>1:Implica que conforme X; aumenta en una unidad, los odds asociados a la ocurrencia
del evento suicidio aumentan de manera multiplicativa en orden del factor del OR. Por
ejemplo, Un OR de 1,25 en una determinada variable da cuenta de que la probabilidad de
ocurrencia del evento es 1,25 veces respecto de la probabilidad en ausencia de dicha variable.

e OR < 1:Implica que conforme X; aumenta en una unidad, los odds asociados a la ocurrencia
del evento suicidio disminuyen de manera multiplicativa en orden del factor del OR. Por
ejemplo, Un OR de 0,75 en una determinada variable da cuenta de que la probabilidad de
ocurrencia del evento es 0,75 veces respecto de la probabilidad en ausencia de dicha variable.

e OR=1:Implica que cambios en X; no afectan la probabilidad de ocurrencia de suicidio.

Los parametros B, By, ... , Pk, seran estimados a traves del método de maxima verosimilitud, a fin de
encontrar los valores de los pardmetros que maximizan la probabilidad de observar los datos dados.
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En este caso, la funcién de verosimilitud para una muestra de tamafio n se define como el producto
de probabilidades de las observaciones individuales:

" (o
L(Bo, B, B0 = | [ POGIXDY: (1 = PCRIXD) s
i=1

Dado que resulta mas conveniente trabajar con el logaritmo natural de la funcién de verosimilitud
(log-verosimilitud), que transforma el producto de las probabilidades en una suma y favorece una
interpretacion mas lineal de los pardmetros, se simplifica el cadlculo mediante:

" (7
InL(Bo, By, -, Bi) = ) [ InP(; | X) + (1 = ¥ In(1 = P(Y; | X))]

i=1

Para evaluar la bondad de ajuste de los modelos se consideraron diversas métricas complementarias.
Se utilizaron los pseudo R? de McFadden (1974), Cox y Snell (1989) y Nagelkerke (1991) como
indicadores del poder explicativo relativo del modelo, junto con la prueba de Hosmer—Lemeshow
(Hosmer y Lemeshow, 1980; Hosmer, Lemeshow y Sturdivant, 2013) para examinar la calibracion
entre valores observados y predichos.

La capacidad predictiva y discriminativa de los modelos se analizé mediante curvas ROC Yy el drea bajo
la curva (AUC), seguiin la metodologia propuesta por Hanley y McNeil (1982). Finalmente, se considerd
la complejidad de los modelos a partir de los criterios de informacion de Akaike (AIC) y Bayesiano
(BIC), conforme a Akaike (1974) y Schwarz (1978), que equilibran fidelidad del modelo a los datos y
penalizan la complejidad para evitar el sobreajuste y seleccionar el mejor modelo, es decir, aguel que
ofrece un mejor balance entre precisiéon y parsimonia.
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VI. RESULTADOS

Esta seccidén presenta los resultados del andlisis desarrollado. En primer lugar, se presentan los
resultados del analisis descriptivo realizado para caracterizar a los y las nifios, nifias y adolescentes en
programas de proteccion que fallecieron por suicidio.

Caracterizaciéon de la muestra de nifios, nifias y adolescentes en programas de proteccién

En este apartado se presenta la caracterizacidn de los 1.923 nifios, nifias y adolescentes incluidos en
la muestra para el analisis. Esta caracterizacion considera tanto a los y las 92 nifos, nifias y
adolescentes fallecidos a causa de suicidio como a los y las 1.831 nifios, nifias y adolescentes
atendidos durante el periodo de anélisis que no fallecieron®.

A continuacién, los resultados se presentan estructurados en 4 apartados. Los primeros tres
apartados se centran en factores de riesgo de nivel individual y describen a los y las nifios, nifias y
adolescentes atendidos en el periodo 2008-2021 de acuerdo a i) sus caracteristicas
sociodemograficas, ii) la presencia de consumo de sustancias v iii) la presencia de experiencias de
abuso y maltrato. El cuarto apartado, por su parte, se enfoca en los factores de riesgo institucional y
describe a los y las nifios, nifias y adolescentes en términos de sus trayectorias en el sistema nacional
de proteccion especializada durante el periodo de anélisis.

i) Caracteristicas sociodemograficas de los y las nifios, nifias y adolescentes

En una primera instancia, se aborda la dimensién de caracteristicas sociodemograficas que permite
contextualizar la situacion general de los nifios, nifias y adolescentes analizados. Esta dimensién
examina variables clave para describir a la poblacién de estudio, incluyendo sexo y edad, esta ultima
agrupada en tramos etarios segin el momento de la defuncién o el egreso, dependiendo del
subgrupo analizado (fallecidos por suicidio o no fallecidos). En el caso de nifios, nifias y adolescentes
no fallecidos que no presenten un egreso, la edad fue calculada al cierre del afio 2024.

Asimismo, se considera la nacionalidad, la presencia de discapacidad, la pertenencia a un pueblo
originario y la region de origen al momento del evento de suicidio o del ultimo egreso, segun
corresponda. Estas variables son esenciales para identificar patrones sociodemograficos vy
contextuales que puedan estar asociados a las dindmicas y riesgos de fallecimiento por suicidio en
esta poblacion.

En relacion al sexo, la tabla N°7 permite observar que, entre los no fallecidos, las mujeres representan
el 51% (n=932) y los hombres el 49% (n=899), mientras que, en el grupo de fallecidos por suicidio, las
mujeres tienen una representacién levemente mayor (52%, n=48) frente a los hombres (48%, n=44).
Este hallazgo podria reflejar diferencias segln sexo en los factores asociados al suicidio, como
conductas de riesgo o0 acceso a apoyo, aunque esta interpretacion requiere un analisis mas profundo
gue permita identificar las posibles causas detrds de esta tendencia. Dado que el subconjunto de

> La seleccién de los casos de nifios, nifias y adolescentes no fallecidos se detalle en el apartado lll. Metodologia.
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fallecidos por suicidio da cuenta de la totalidad de los casos observados, pruebas estadisticas sobre
diferencias de medias, por ejemplo, no resultan apropiadas.

Tabla 7. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtn sexo

No fallecidos Fallecidos suicidio Total
Sexo N % N % N %
Hombres 899 49,1% 44 47,8% 943 49%
Mujeres 932 50,9% 48 52,2% 980 51%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024)

La siguiente tabla muestra cémo se distribuyen los casos segun el tramo etario, considerando las
categorias de primera infancia, infancia temprana, adolescencia temprana, adolescencia media y
adolescencia tardia.

Tabla 8. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segun tramo etario.

No fallecidos Fallecidos suicidio Total

Tramo edad N % N % N %
Primera infancia (0 a 3 afios) 265 14,5% 0 0,0% 265 13,8%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 576 31,5% 2 2,2% 578 30,1%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 366 20,0% 15 16,3% 381 19,8%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 484 26,4% 66 71,7% 550 28,6%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 140 7,6% 9 9,8% 149 7,7%
Total 1.831 100,0% 92 100,0% 1.923 100,0%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccién Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Al observar el grupo de no fallecidos, se aprecia que la mayoria de los y las nifios, nifias y adolescentes
egresd mientras se encontraba en los tramos de infancia temprana (31,5%), de adolescencia media
(26,4%) y de adolescencia temprana (20,0%). En contraste, en el caso del grupo de fallecidos por
suicidio, se observa que la mayoria (71,7%) de los y las nifios, nifias y adolescentes fallecié mientras
se encontraba en el tramo de la adolescencia media, seguido por la adolescencia temprana (16%) y
la adolescencia tardia (9,8%). Por otra parte, no se registran casos de fallecimientos por suicidio en la
primera infancia, y un 2% (n=2) de los fallecidos por suicidio corresponden a la infancia temprana.
Estos datos son concordantes respecto a lo reportado por la literatura en relacién a una mayor
prevalencia de suicidio durante la adolescencia media, indicando que la edad es una variable
relevante de explorar en el andlisis inferencial.

En relacién a la nacionalidad de los nifios, nifias y adolescentes de la muestra, la tabla a continuacion
permite apreciar que la gran mayoria de los y las nifios, nifias y adolescentes son de nacionalidad
chilena, tanto en el grupo de no fallecidos (98%) como en el de fallecidos por suicidio (99%). En el
caso del grupo de fallecidos por suicidio, sélo se registra un nifio, nifia o adolescente de nacionalidad
extranjera (1%).

Tabla 9. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtin nacionalidad.

No fallecidos Fallecidos suicidio Total
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Nacionalidad N % N % N %

Chilena 1799 98,3% 91 98,9% 1890 98,3%
Extranjero 32 1,7% 1 1,1% 33 1,7%
Total general 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024)

En cuanto a la pertenencia a un pueblo originario, la tabla a continuacion permite observar que la
mavyoria de los nifios, nifias y adolescentes de la muestra (45,5%) son registrados como “No
indigenas”, con una mayor representacién en el grupo de fallecidos por suicidio (56,5%) en
comparacion con los no fallecidos (44,9%). Entre los y las nifios, nifias y adolescentes que si registran
pertenencia a un pueblo originario, el grupo Mapuche es el mas representado, alcanzando el 5,6%
del total, con una presencia relativamente mayor en el grupo de fallecidos (10,9%) respecto a los no
fallecidos (5,4%). En contraste, los vy las nifios, nifias y adolescentes pertenecientes a otros pueblos
indigenas, como Aimara, Quechua, Atacamefio, Kawashkar y Rapa Nui, presentan una representacion

minima y no registran casos en el grupo de fallecidos.

Tabla 10. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtn declaracion de pueblo originario.

No fallecidos Fallecidos suicidio Total

Pueblo originario N % N % N %

Sin informacién 870 47,5% 29 31,5% 899 46,7%
No indigena 823 44,9% 52 56,5% 875 45,5%
Mapuche 98 5,4% 10 10,9% 108 5,6%
Otras no reconocida por el Estado 24 1,3% 1 1,1% 25 1,3%
Aimara 7 0,4% 0 0,0% 7 0,4%
Quechua 4 0,2% 0 0,0% 4 0,2%
Atacameio 3 0,2% 0 0,0% 3 0,2%
Kawashkar o Alacalufe 1 0,1% 0 0,0% 1 0,1%
Rapa Nui 1 0,1% 0 0,0% 1 0,1%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidon Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Finalmente, en relacion a la region de origen de los y las nifios, nifias y adolescentes, a continuacién
se observa que las regiones que concentran la mayor cantidad de casos de la muestra son la Region
Metropolitana (30,4%), Biobio (8,9%), Valparaiso (10,7%) y Maule (6,6%).

Tabla 11. Distribucidn de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtn region de origen.

No fallecidos Fallecidos suicidio Total
Regién N % N % N %

Arica y Parinacota 28 1,5% 1 1,1% 29 1,5%
Tarapaca 45 2,5% 1 1,1% 46 2,4%
Antofagasta 59 3,2% 2 2,2% 61 3,2%
Atacama 63 3,4% 5 5,4% 68 3,5%
Coquimbo 96 5,2% 2 2,2% 98 5,1%
Valparaiso 200 10,9% 5 5,4% 205 10,7%
Metropolitana 554 30,3% 31 33,7% 585 30,4%
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O'Higgins 97 5,3% 4 4,3% 101 5,3%
Maule 121 6,6% 6 6,5% 127 6,6%
Nuble 48 2,6% 2 2,2% 50 2,6%
Biobio 162 8,8% 9 9,8% 171 8,9%
Araucania 115 6,3% 6 6,5% 121 6,3%
Los Rios 29 1,6% 0 0,0% 29 1,5%
Los Lagos 93 5,1% 4 4,3% 97 5,0%
Aysén 22 1,2% 0 0,0% 22 1,1%
Magallanes 23 1,3% 2 2,2% 25 1,3%
Sin informacion 76 4,2% 12 13,0% 88 4,7%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

En cuanto a los fallecimientos por suicidio, la Regidon Metropolitana concentra el 33,7% de los casos
en nifios, nifias y adolescentes, mientras que Biobio y Maule también destacan, con un 9,8% vy 6,5%
respectivamente. La region de Atacama presenta un niumero menor de casos en términos absolutos
(5 fallecidos), pero con una proporcidn relativamente alta en comparacion al total regional (5,4% vy
3,5%). Por otro lado, algunas regiones tienen un bajo nimero de casos, como Arica y Parinacota (1
caso, 1,1%) y Tarapaca (1 caso, 1,1%), mientras que otras, como Los Rios y Aysén no registran
fallecimientos por suicidio.

Un aspecto relevante es que no se registra informacion sobre la region de origen en un 13% de los
nifios, niflas y adolescentes fallecidos por suicidio, lo cual podria afectar el andlisis territorial y la
identificacién de zonas de mayor riesgo.

ii) Consumo

Este apartado caracteriza a los y las nifios, nifias y adolescentes de la muestra en términos de la
presencia de consumo de sustancias como alcohol o drogas. Al respecto se puede apreciar que un
3,9% de los y las nifios, nifias y adolescentes de la muestra cuentan con, al menos, un registro de
consumo de sustancias durante el periodo. Al analizar la diferencia entre el grupo de fallecidos y no
fallecidos por suicidio, se observa que 5,4% de los fallecidos presentan al menos un registro de
consumo durante el periodo, mientras que en el caso del grupo de no fallecidos este porcentaje es
de 3,8%.

Tabla 12. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio, presencia de consumo de sustancias durante el

periodo.
No Fallecidos Fallecidos suicidio Total
Presencia de consumo de sustancias N % N % N %
No 1.761 96,2% 87 94,6% 1.848 96,1%
Si 70 3,8% 5 5,4% 75 3,9%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100,00%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

iii) Experiencias de abuso y maltrato
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Respecto a la presencia de experiencias de maltrato y abuso sufridas por los nifios, nifias y
adolescentes que componen la muestra del estudio. Entre estas experiencias se considera la
presencia de polivictimizacién® —es decir la exposicion a multiples tipos de maltrato a lo largo de la
vida—asi como la recurrencia de eventos de maltrato a lo largo del tiempo. Ademas, se analiza la
presencia de maltrato en la familia o en el hogar como una subdimensién de los factores de riesgo
familiares, para lo cual se emplea una variable proxy que identifica si al momento de ingreso a uno o
mas programas de proteccion, los y las nifios, nifias y adolescentes de la muestran vivieron con la
persona perpetuadora del maltrato. A fin de profundizar en sus implicancias, estos topicos seran
abordados en su relacién con las variables de sexo y tramo etario.

El primer aspecto a revisar dice relaciéon con la presencia de polivictimizacion en los nifios, nifias y
adolescentes que componen la muestra del estudio. La tabla a continuacién muestra que la mayoria
de los casos (tanto fallecidos como no fallecidos) no presentan polivictimizacién, sin embargo, la
presencia de esta condicién es proporcionalmente mas alta entre los fallecidos por suicidio (16,3%)
gue entre los no fallecidos (5%). Esto podria indicar que la polivictimizacidén es un factor de riesgo
relevante que debe ser considerado en el andlisis de los determinantes del suicidio.

Tabla 13. Distribucidn de no fallecidos y fallecidos por suicidio segun presencia de polivictimizacion.

No fallecidos Fallecidos suicidio Total
Presencia de polivictimizacién N % N % N %
No 1.739 95,0% 77 83,7% 1.816  94,4%
Si 92 5,0% 15 16,3% 107 5,6%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100,0%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Por otra parte, al analizar la polivictimizacion segun sexo, observamos que en el grupo de los fallecidos
sin polivictimizacién, las mujeres representan el 45% (n=41) y los hombres el 39% (n=36). Aunque las
mujeres tienen una representacion levemente mayor, la distribucién es relativamente balanceada.
Por otro lado, entre los fallecidos por suicidio con polivictimizacién, los hombres constituyen el 9% (8
casos) y las mujeres el 8% (7 casos), mostrando una diferencia leve entre ambos sexos en este
contexto, aunque los hombres tienen una ligera predominancia proporcional. Los resultados destacan
que, si bien la polivictimizacion esta presente en una menor proporcion de los fallecidos por suicidio,
la relacion tiende a ser similar entre hombres y mujeres.

Tabla 14. Distribucidn de no fallecidos y fallecidos por suicidio y presencia de polivictimizacion segun sexo.

No fallecidos Fallecidos suicidio

6 Este concepto hace referencia a un proceso de trauma acumulativo que experimentan quienes han sido
expuestos multiples tipos de violencia o maltrato (fisico, psicolégico, sexual, negligencia, entre otros) a lo largo
de sus vidas, lo que es diferente a haber vivido multiples episodios de un solo tipo de victimizacion. (Finkelhor
& Turner, 2007). Aln no existe un consenso sobre cudantos eventos son necesarios para que un nifio sea
considerado una polivictima, sin embargo, para efectos de este estudio se considera dos o mas tipos de violencia
o maltrato experimentadas.
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Presencia de
o, N % N %
polivictimizacion

No 1.739 95,0% 77 83,7%
Hombres 866 47,3% 36 39,1%
Mujeres 873 47,7% 41 44,6%
Si 92 5,0% 15 16,3%
Hombres 33 1,8% 8 8,7%
Mujeres 59 3,2% 7 7,6%
Total 1.831 100% 92 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Respecto a la distribucion de la muestra segun la presencia de polivictimizacién y tramo etario,
pudiéndose apreciar que, en el grupo de fallecidos, la adolescencia media es el tramo etario con la
mayor prevalencia, tanto entre quienes no han experimentado polivictimizacion (60%) como entre
quienes si la han experimentado (12%). A pesar de que los casos de suicidio en este grupo con
polivictimizacion siguen siendo relativamente menores, representan un factor de vulnerabilidad

relevante a evaluar en analisis posteriores.

Tabla 15. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segun presencia de polivictimizacion y tramo

etario.
No fallecidos Fallecidos suicidio
N % N %
Sin polivictimizacién 1.739 95,0% 77 83,7%
Primera infancia (0 a 3 afios) 264 14,4% 0 0,0%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 560 30,6% 2 2,2%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 343 18,7% 13 14,1%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 448 24,5% 55 59,8%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 124 6,8% 7 7,6%
Con polivictimizacién 92 5,0% 15 16,3%
Primera infancia (0 a 3 afios) 1 0,1% 0 0,0%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 16 0,9% 0,0%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 23 1,3% 2 2,2%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 36 2,0% 11 12,0%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 16 0,9% 2 2,2%
Total general 1.831 100% 92 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

La tabla 16 detalla la distribucién de la muestra de acuerdo a la presencia de una recurrencia en el
maltrato’ y sexo. En el caso del grupo de fallecidos por suicidio, un 29,3% de los nifios, nifias y
adolescentes presenta una recurrencia en el maltrato, en comparacion un 13,3% de los nifios, nifias
y adolescentes en el grupo de los no fallecidos. Al analizar la recurrencia del maltrato segun sexo, se

7 A diferencia de polivictimizacion la recurrencia del maltrato refiere a cuantos registros de maltrato presenta
un(a) nifio, nifia y adolescente durante el periodo analizado, independiente del tipo de maltrato que se trate.
Se considera que hay recurrencia del maltrato cuando hay mas de un registro de maltrato.
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observa una diferencia en la distribucion entre el grupo de no fallecidos y de fallecidos por suicidio.
Entre los no fallecidos, la proporciéon de mujeres que han experimentado maltrato recurrente es
mavyor (8%) en comparacion con los hombres (5%) mientras que, entre los fallecidos, la proporcién
de hombres que ha experimentado recurrencia del maltrato (16%) es mayor en comparacién con las

mujeres (13%).

Tabla 16. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segun recurrencia del maltrato y sexo.

No fallecidos
N %

Sin recurrencia en el maltrato 1.587 86,7%
Hombres 804 43,9%

Mujeres 783 42,8%

Con recurrencia en el maltrato 244 13,3%
Hombres 95 5,2%

Mujeres 149 8,1%

Total general 1.831 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Fallecidos suicidio

N
65
29
36
27
15
12
92

%
70,7%
31,5%
39,1%
29,3%
16,3%
13,0%
100%

Por otra parte, a partir de la tabla a continuacién, es posible observar que quienes presentan una

recurrencia en el maltrato y fallecieron por suicidio se concentran principalmente en la adolescencia

media (14 a 17 afios).

Tabla 17. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtn recurrencia del maltrato y tramo etario.

No fallecidos
N %
Sin recurrencia en el maltrato 1.587 86,7%
Primera infancia (0 a 3 afios) 261 14,3%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 512 28,0%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 310 16,9%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 401 21,9%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 103 5,6%
Con recurrencia en el maltrato 244 13,3%
Primera infancia (0 a 3 afios) 4 0,2%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 64 3,5%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 56 3,1%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 83 4,5%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 37 2,0%
Total general 1.831 100%

Fallecidos suicidio

N
65

1
11
48

5
27

1
4
18
4
92

%
70,7%
0,0%
1,1%
12,0%
52,2%
5,4%
29,3%
0,0%
1,1%
4,3%
19,6%
4,3%
100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccidon Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Finalmente, en relacion a la presencia de maltrato en el hogar o en las familias—medida a través de

la variable que identifica si se convive con la respectiva figura de maltrato—se observa a partir de la
tabla a continuacién, que el 17% (n=16) de quienes fallecieron por suicidio convivia con la persona
perpetuadora del maltrato, mientras que en el caso de quienes no fallecieron este porcentaje
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corresponde a 8% (n=132). Al desagregar por sexo, es posible identificar que en el grupo de fallecidos
gue conviven con quien perpetla el maltrato, presenta una composicién equitativa entre hombres y
mujeres, representando cada uno el 9% de los casos de fallecidos bajo esta condicion (ver tabla a

continuacion).

Tabla 18. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segun convivencia con la persona perpetuadora
del maltrato y sexo.

No fallecidos Fallecidos suicidio
N % N %
No vive con maltratador(a) 1.693 92% 76 83%
Hombres 837 46% 36 39%
Mujeres 856 47% 40 43%
Vive con maltratador(a) 138 8% 16 17%
Hombres 62 3% 8 9%
Mujeres 76 4% 8 9%
Total general 1.831 100% 92 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

En cuanto a la relacién entre la convivencia con quien perpetia el maltrato y los fallecimientos por
suicidio, desagregada por tramo etario, se desprende que dentro del grupo que fallecié por suicidio y
que vivia con su maltratador(a), la mayoria de los casos corresponde a la adolescencia media (13%) y
adolescencia temprana (3%) mientras que las proporciones son marginales en otros tramos etarios.
Estos hallazgos reafirman que el tramo de adolescencia media es especialmente critico, con una
mayor concentracion de casos de fallecidos por suicidio bajo esta condicién.

Tabla 19. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtin convivencia con la persona perpetuadora del maltrato

y tramo etario.

No fallecidos Fallecidos suicidio

N % N %
No vive con maltratador 1693 92% 76 83%
Primera infancia (0 a 3 afios) 258 14% 0 0%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 537 29% 2 2%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 342 19% 12 13%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 435 24% 54 59%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 121 7% 8 9%
Vive con maltratador(a) 138 8% 16 17%
Primera infancia (0 a 3 afios) 7 0% 0 0%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 39 2% 0 0%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 24 1% 3 3%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 49 3% 12 13%
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Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 19 1% 1 1%
Total general 1.831 100% 92 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

En sintesis, los datos muestran que las experiencias de abuso y maltrato, como la polivictimizacion, la
recurrencia del maltrato y la convivencia con el maltratador, son mas frecuentes en el caso de nifios,
nifios y adolescentes fallecidos por suicidio que en la poblacion no fallecida. Estos hallazgos resaltan
la importancia de considerar estas dimensiones en el andlisis de riesgos y determinantes del suicidio.

iv) Trayectoria en el sistema de proteccidon especializado de los y las nifios, nifias y
adolescentes

A continuacién, se describe a los y las nifios, nifias y adolescentes que componen la muestra en
términos de su trayectoria en el sistema de proteccion especializado durante el periodo 2008-2021.
Distintos autores han empleado el término de “trayectoria de acogimiento” para representar con
precisiéon el historial de nifios, nifias y adolescentes en Cuidado Alternativo (Withington, Burton &
Lonne, 2013). Este concepto apunta a la necesidad de captar simultdneamente multiples indicadores
de la experiencia de acogimiento, siguiendo a cada nifio, nifia o adolescente desde la fecha del ingreso
inicial al sistema de Cuidado Alternativo, a través de cada ingreso o derivacién posterior, hasta su
egreso del sistema. Si bien estos indicadores han sido utilizados principalmente para describir las
experiencias de nifios, nifias y adolescentes en Cuidado Alternativo, también resultan utiles para
mapear el transito de cada nifio, nifia y adolescente dentro del sistema de proteccion en general,
independientemente de si han sido atendidos en Cuidado Alternativo o no. Por ello, en el presente
analisis se considera la trayectoria en el sistema de proteccion de todos(as) los(as) NNA que han sido
atendidos por el Servicio, incluyendo tanto a quienes pasaron por Cuidado Alternativo como a quienes
no.

En particular, en este documento se analizan variables relativas a, i) el primer ingreso de cada NNA al
sistema de proteccién; ii) cantidad de ingresos a programas de proteccién durante el periodo
analizado; iii) tipos de programas a los que ingresé durante el periodo analizado, con especial énfasis
en la presencia de ingresos a programas de Cuidado Alternativo vy iv) el tiempo de permanencia
promedio en el sistema de proteccién durante el periodo analizado.

Edad y tipo de programa al primer ingreso

En términos de las caracteristicas de su primer ingreso al sistema de proteccidn se analiza la edad y
tipo de programa al primer ingreso de cada nifio, nifia o adolescente, tanto en el grupo de fallecidos
como no fallecidos.

En cuanto a la edad al primer ingreso, la tabla N°20 sefiala que la mayoria de los nifios, nifias y
adolescentes analizados ingreso por primera vez al Servicio durante la infancia temprana (4 a 8 afios).
Este tramo representa el 36,1% de la muestra total, siendo el mas frecuente tanto en el grupo de no
fallecidos (36,1%) como en el de fallecidos por suicidio (37%). A nivel general, el segundo tramo mds
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comun es la primera infancia (0 a 3 aflos), que abarca el 27,5% del total, con una proporcion de 27,9%
en el grupo de no fallecidos y 18,5% en el de fallecidos.

Por otra parte, aunque el porcentaje total de nifios, nifias y adolescentes que ingresaron por primera
vez al sistema de proteccién durante la adolescencia media (14 a 17 afios) es relativamente bajo
(13,7%) a nivel total, este tramo de edad es mayor en el grupo de fallecidos por suicidio (26,1%) en
comparacién con los no fallecidos (13,1%). Finalmente, los ingresos al sistema durante el periodo de
gestacion representan el 5,4% del total, distribuyéndose en un 5,6% entre los no fallecidos y un 2,2%

entre los fallecidos.

Tabla 20. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtin edad al primer ingreso al sistema de

proteccion.
Tramos de edad al primer ingreso No fallecidos Fallecidos suicidio Total
N % N % N %

Primera infancia (0 a 3 afios) 102 5,6% 2 2,2% 104 5,4%
Infancia temprana (4 a 8 afios) 511  27,9% 17 18,5% 528  27,5%
Adolescencia temprana (9 a 13 afios) 660 36,1% 34 37% 694  36,1%
Adolescencia media (14 a 17 afios) 317 17,3% 15 16,3% 332 17,3%
Adolescencia tardia (18 a 24 afios) 240 13,1% 24 26,1% 264 13,7%
Primera infancia (0 a 3 afios) 1 0,1% 0 0,00% 1 0,1%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

En términos generales, la distribucion de edades al ingreso es similar entre el grupo de fallecidos por
suicidio y no fallecidos, sin embargo, se observa una mayor proporcién de ingresos por primera vez al
Servicio durante la adolescencia media en el caso de los fallecidos por suicidio, en comparacion con

los no fallecidos.

Respecto al tipo de programa asociado al primer ingreso al sistema de proteccion, la mayoria de los
nifios, nifias y adolescentes analizados ingresaron por primera vez a través de Oficinas de Proteccién
de Derechos (OPD) (43,5%), programas de Diagndstico (27,1%) o programas de Intervencion
Ambulatoria de Reparacion (22,2%). Un porcentaje menor tuvo su primer ingreso en programas de
Cuidado Alternativo, ya sea Cuidado Alternativo (4,9%) o de acogimiento familiar (0,6%).

Tabla 21. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtn tipo de programa del primer ingreso al
sistema de proteccion.

Tipo de programa del primer ingreso No fallecidos Fallecidos suicidio Total
N % N % N %

Programas de Diagndstico 505 27,6% 16 17,4% 521 27,1%
OPD 810 44,2% 27 29,4% 837 43,5%
Programas de Intervencion Ambulatoria de

., 399 21,8% 28 30,4% 427 22,2%
Reparacion
Cuidado Alternativo Residencial 75 4,1% 19 20,7% 94 4,9%
Cuidado Alternativo Familiar 10 0,6% 1 1,1% 11 0,6%
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Adopcién 1 0,1% 0 0,00% 1 0,1%
Otro 31 1,7% 1 1,1% 32 1,7%
Total 1.831 100% 92 100%  1.923 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Si bien el porcentaje de nifios, nifias y adolescentes de la muestra cuyo primer programa de ingreso
fue Cuidado Alternativo Residencial es relativamente bajo, en el grupo de fallecidos por suicidio se
observa un mayor porcentaje de quienes ingresaron inicialmente al sistema mediante un programa
de Cuidado Alternativo Residencial (20,7%), en comparacién con los no fallecidos, donde esta cifra es
de 4,1%.

Al interpretar estos resultados, es importante tener en cuenta que la muestra analizada no fue
disefiada para ser representativa en cuanto a las caracteristicas del primer ingreso de los nifios, nifias
y adolescentes atendidos durante el periodo de andlisis. Por ello, la informacion respecto a esta parte
del andlisis de trayectorias debe analizarse con cautela, especialmente al comparar entre fallecidos
por suicidio y no fallecidos. Las diferencias observadas podrian reflejar patrones especificos de la
muestra y no necesariamente representar las caracteristicas del primer ingreso a la red de proteccion
en la poblacion general.

Cantidad de ingresos al sistema de proteccidn durante el periodo

Respecto al nUmero de ingresos a programas de proteccién durante el periodo analizado, la tabla a
continuacion da cuenta que la mayoria (72,5%) de los y las nifios, nifias y adolescentes de la muestra
tuvieron entre uno y tres ingresos a programas de proteccidon. Quienes presentan entre 4 y 5 ingresos
durante el periodo (2008 al 2021) representan el 15,1% de los casos analizados, mientras que quienes
tienen entre 6 y 10 ingresos representan un 10,6%. Un porcentaje muy menor de los nifios, nifias y
adolescentes (1,8%) presenta mas de 11 ingresos a programas de proteccion durante el periodo.

Tabla 22. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segun cantidad de ingresos al sistema de

proteccion.
No fallecidos Fallecidos suicidio Total
Cantidad de ingresos durante
. N % N % N %

el periodo

a) 1ingreso 628 34,3% 14 15,2% 642 33,4%
b) 2 a 3 ingresos 721 39,4% 31 33,7% 752 39,1%
c) 4 a 5ingresos 276 15,1% 15 16,3% 291 15,1%
d) 6 a 10 ingresos 180 9,8% 24 26,1% 204 10,6%
e) 11 o méas ingresos 26 1,4% 8 8,7% 34 1,8%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Al comparar entre el grupo de fallecidos por suicidio y no fallecidos, se observan diferencias
importantes en la cantidad de ingresos a programas de proteccién. Se aprecia que un 16,3% de los
fallecidos por suicidio ingresaron entre 4 y 5 veces a programas de proteccion, en comparacion con
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un 15,1% de los no fallecidos. Esta tendencia se acentla al observar los ingresos mas elevados: el
26,1% de los fallecidos por suicidio tuvo entre 6 y 10 ingresos, mientras que en el grupo de no
fallecidos esta proporcion alcanza solo el 9,8% de los casos. Ademas, 8,7% de los fallecidos por suicidio
tuvieron 11 o mas ingresos, lo que contrasta con el 1,4% registrado en el grupo de no fallecidos. Estos
datos sugieren que los nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio tienden a haber transitado
por un nimero mayor de programas de proteccién durante el periodo analizado.

Tipos de programa de proteccion durante el periodo

En cuanto a los tipos de programa de atencion durante el periodo, la gran mayoria (86,5%) de los y
las nifios, nifias y adolescentes ingresé a uno o mas programas que no implicaron la separacion de su
medio familiar—es decir, programas de Diagndstico, Oficina de Proteccién de Derechos e
Intervenciones Ambulatorias de Reparacion—mientras que un porcentaje menor (13,5%) ingreso a
uno o mas Programas de Cuidado Alternativo, ya sea familiar o Cuidado Alternativo, durante el
periodo (ver tabla 23).

Tabla 23. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio segtin presencia de ingreso a programas de
Cuidado Alternativo.

No Fallecidos Fallecidos suicidio Total
Ingresos a Cuidado Alternativo N % N % N %
No 1615 88,2% 48 52,2% 1663 86,5%
Si 216 11,8% 44 47,8% 260 13,5%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Por otra parte, al comparar el grupo de nifios, nifias y adolescentes no fallecidos con el grupo de
fallecidos por suicidio, se observan diferencias marcadas en la proporcién de quienes ingresaron a
programas de Cuidado Alternativo, ya sea de tipo familiar o Cuidado Alternativo. Asi, se aprecia que,
mientras que solo el 11,8% de los no fallecidos ingresd a este tipo de programas durante el periodo
analizado, este porcentaje asciende a un 47,8% en el grupo de fallecidos por suicidio. Es decir, el
porcentaje de fallecidos por suicidio que ingresaron a programas de Cuidado Alternativo durante el
periodo casi cuadruplica la proporcién observada entre los no fallecidos.

Por otra parte, respecto a los nifios, nifias y adolescentes de la muestra que si presentan ingresos a
programas de Cuidado Alternativo (n=260), 188 (72,3%) de ellos ingresaron a programas de tipo
Cuidado Alternativo, mientras que 95 (36,5%) ingresaron a programas de acogimiento familiar®. De
los nifios, nifias y adolescentes de la muestra que ingresaron a programas de Cuidado Alternativo
Cuidado Alternativo, 38 pertenecen al grupo de fallecidos por suicidio y 150 al grupo de no fallecidos.
La tabla a continuacion permite observar la distribucion de quienes estuvieron en Cuidado Alternativo
Residencial segln la cantidad de ingresos a residencias durante el periodo:

8 El total de quienes ingresaron a programas de tipo residencial y quienes ingresaron a programas de tipo
familiar no suma el total de quienes ingresaron a Cuidado Alternativo (n= 260), debido a que un(a) nifio, nifias
o adolescente pudo haber sido atendido en ambos tipos de programas durante el periodo analizado.
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Tabla 24. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio en Cuidado Alternativo Residencial, segun
cantidad de ingresos a residencias durante el periodo.

No Fallecidos Fallecidos suicidio Total

Numero de ingresos a Residencias N % N % N %

a) 1ingreso 82 54,7% 14 36,8% 96 51,1%
b) 2 a 3 ingresos 49 32,7% 14 36,8% 63 33,5%
c) 4 a 5ingresos 11 7,3% 7 18,4% 18 9,6%
d) 6 a 10 ingresos 5 3,3% 2 5,3% 7 3,7%
e) 11 o mas ingresos 3 2% 1 2,7% 4 2,1%
Total 150 100% 38 100% 188 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Al analizar la cantidad de ingresos a programas residenciales, se observa que la mayoria de los casos
(84,6%) tuvieron entre unoy tres ingresos durante el periodo estudiado, mientras que un porcentaje
menor (15,4%) experimentd cuatro o mas ingresos. Esta tendencia general se mantiene al desagregar
por los grupos de fallecidos por suicidio y no fallecidos, sin embargo, al comparar ambos grupos, se
identifican diferencias importantes.

La proporcién de nifios, nifias y adolescentes con solo un ingreso es mayor entre los no fallecidos
(54,7%) que entre los fallecidos por suicidio (36,8%). Por el contrario, la proporcién de nifios, nifias y
adolescentes que presentaron 2 a 3 ingresos y 4 a 5 ingresos es mayor entre los fallecidos por suicidio
(36,8% vy 18,4%) que entre los no fallecidos (32,7% vy 7,3%). Asimismo, la proporcion de nifios, nifias y
adolescentes con 6 a 10 ingresos y 11 o0 mas ingresos es mayor entre los fallecidos por suicidio (5,3%
y 2,6%) que entre el grupo de no fallecidos (3,3% y 2%). Es decir, quienes fallecieron por suicidio
muestran una trayectoria de con un mayor nuimero de ingresos a programas residenciales, en
comparacién con quienes no fallecieron por suicidio. Esto podria dar cuenta de rupturas constantes
en los vinculos afectivos, carencia de estabilidad y exposicion a contextos de mayor riesgo en el caso
de quienes fallecieron por suicidio.

En cuanto a los y las nifios, nifias y adolescentes que ingresaron a Cuidado Alternativo Familiar (FAE)
(n=95), 8 casos (8,4%) pertenecen al grupo de fallecidos por suicidio, mientras que 87 (91,6%)
pertenecen al grupo de no fallecidos. Como se puede apreciar en la tabla a continuacién, la mayoria
(93,7%) de los nifios, nifias y adolescentes presenta entre uno y dos ingresos a programas FAE durante
el periodo analizado, mientras que un porcentaje menor (6,3%) registra tres ingresos.

Tabla 25. Distribucidn de no fallecidos y fallecidos por suicidio en Cuidado Alternativo Familiar, segun cantidad
de ingresos a familias de acogida durante el periodo

No Fallecidos Fallecidos suicidio Total
Numero de ingresos a FAE N % N % N %
1 50 57,5% 5 62,5% 55 57,9%
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2 31 35,6% 3 37,5% 34 35,8%
3 6 6,9% 0 0,00% 6 6,3%
Total 87 100% 8 100% 95 100%

Fuente: Sistema de informacidn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Al comparar los grupos de fallecidos por suicidio y no fallecidos, se observa que la proporcion de un
Unico ingreso es mayor entre los fallecidos por suicidio (62,5%) que entre los no fallecidos (57,5%).
De manera similar, la proporciéon de dos ingresos es ligeramente mayor en el grupo de fallecidos
(37,5%) en comparacién con los no fallecidos (35,6%). Por ultimo, no se registran casos con tres
ingresos en el grupo de fallecidos por suicidio, mientras que en el grupo de no fallecidos el 6,9%
alcanza esta cantidad de ingresos a programas FAE. Es decir, quienes fallecieron por suicidio presentan
una trayectoria con un menor nimero de ingresos a programas de Cuidado Alternativo Familiar, en
comparacion con quienes no fallecieron.

Permanencia promedio en los programas de proteccién durante el periodo

Dado que cada nifio, nifia y adolescente pudo haber sido atendido/a en mdltiples programas durante
el periodo, y que el tiempo de permanencia presenta variaciones entre ellos, se calculd el promedio
de meses de permanencia por nifio, nifia o adolescente, considerando todos los programas en los que
fue atendido(a). Por ello, es importante tener en cuenta que los tramos de permanencia resultantes
no reflejan una atencién continua en el sistema de proteccion especializada, sino un promedio de los
meses de permanencia en los distintos programas durante el periodo analizado.

De esta manera, se observa que la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes de la muestra analizada
(72,3%) estuvieron, en promedio, hasta 12 meses en uno o mas programas de proteccion durante el
periodo. Por otro lado, el 14,5% de los y las nifios, nifias y adolescentes de la muestra estuvo entre
12.1 meses y 18 meses; el 4,6% registrd una permanencia de entre 18.1 meses y los 24 meses,
mientras que un 8,5% permanecié en uno 0 mas programas de proteccién por mas de 24 meses.

Tabla 26. Distribucidn de no fallecidos y fallecidos por suicidio, segun permanencia promedio en programas de
proteccion en el periodo.

No Fallecidos Fallecidos Total
suicidio
Permanencia promedio en tramos N % N % N %
Hasta 6 meses 645 35,2% 31 33,7% 676 35,2%
De 6,1 a 12 meses 677 37% 39 42,4% 716 37,2%
De 12,1 a 18 meses 266 14,5% 13 14,1% 279 14,5%
De 18,1 a 24 meses 84 4,6% 5 5,4% 89 4,6%
Mas de 24 meses 159 8,7% 4 4,4% 163 8,5%
Total 1.831 100% 92 100% 1.923 100%

Fuente: Sistema de informacicn del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).
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Al diferenciar entre el grupo de fallecidos y no fallecidos, se observa que la distribucién es similar en
ambos grupos, aunque con algunas diferencias (ver grafico a continuacién). En los nifios, nifias y
adolescentes fallecidos, la proporcién de quienes permanecieron entre 6.1 y 12 meses es mayor
(42,4%) en comparacién con los no fallecidos (37%). Al contrario, la proporcién de quienes
permanecieron un tiempo superior a 24 meses es menor en el grupo de no fallecidos (4,4%) en
comparacion con quienes no fallecieron (8,7%). Sin embargo, esto Ultimo puede deberse a un egreso
“anticipado” en el grupo de los fallecidos, que acorta su permanencia en cada programa.

Los datos presentados dan cuenta de diferencias relevantes en las trayectorias dentro del sistema de
proteccion especializado entre el grupo de no fallecidos y el de fallecidos por suicidio. Si bien la edad
al primer ingreso al sistema es relativamente similar en ambos grupos, se aprecia una mayor
proporcién de ingresos durante la adolescencia media en el grupo de fallecidos. Asimismo, se
observan diferencias en el tipo de programa asociado al primer ingreso, con una mayor
representacion de programas de Cuidado Alternativo Residencial entre los fallecidos. En términos de
la cantidad total de ingresos a programas de proteccion, los fallecidos presentan trayectorias mas
fragmentadas y extensas, con una mayor cantidad de ingresos durante el periodo, especialmente a
programas de Cuidado Alternativo Residencial. Ademads, casi la mitad del grupo de fallecidos por
suicidio tuvo al menos un ingreso a programas de Cuidado Alternativo durante el periodo, en
contraste con poco mas del 10% del grupo de no fallecidos. Estas diferencias sugieren que las
trayectorias de quienes fallecieron por suicidio estuvieron marcadas por una mayor exposicion a
situaciones de inestabilidad, rupturas y potencial vulneracién.

V) Riesgo educativo

El riesgo educativo se abordd a partir de las variables disponibles en los datos administrativos del
Servicio: asistencia escolar y la situacién educativa final como proxy de desercidon y rezago escolar.
Estos indicadores se alinean con la literatura revisada, que sefiala que la inasistencia y el fracaso
escolar constituyen expresiones del riesgo educativo y estan vinculados a la exclusion social, la cual
incrementa la probabilidad de conductas suicidas en NNA (Epstein et al., 2020; Cuesta et al., 2021).

Ambas variables se analizan desde una perspectiva transversal, considerando los datos
correspondientes al Ultimo afio con registro disponible; y longitudinal, atendiendo a la trayectoria
escolar completa, incluyendo el historial de inasistencias graves o reiteradas y el historial de
reprobacion. Esta aproximacidn responde a la hipdtesis de que nifios, nifias y adolescentes fallecidos
por suicidio tenderdn a presentar patrones de menor asistencia y una mayor probabilidad de no haber
sido promovidos al finalizar el afio escolar correspondiente al afio de su fallecimiento, los cuales se
explican por la interrupcién abrupta de su trayectoria debido al fallecimiento y no, necesariamente,
por un bajo desempefio académico o procesos de desvinculacién educativa.

Por otra parte, cabe sefialar que el 10,6% de los nifios, nifias y adolescentes incluidos en la muestra
(n=204) no cuenta con informacion disponible para los indicadores de riesgo educativo considerados.
De estos casos, 195 pertenecen al grupo de no fallecidos (10,6% de ese grupo) y 9 al grupo de
fallecidos por suicidio (9,8% de ese grupo). Estos registros fueron excluidos del andlisis presentado a
continuacion. En consecuencia, el andlisis considera Unicamente a los casos con informacion
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disponible, que corresponde a un total de 1.719 nifios, nifias y adolescentes, entre los cuales 83
refieren al grupo de fallecidos por suicidio y 1.636 al grupo de no fallecidos.

Asistencia escolar

Para abordar la asistencia escolar se reportan los rangos de asistencia del indicador de asistencia
escolar utilizado por el Ministerio de Educacién, el cual clasifica a los y las estudiantes en cuatro
categorias segln su porcentaje de asistencia al cierre del afio escolar:

e Asistencia destacada: asistencia mayor o igual al 97% de los dias de clases.
e Asistencia normal: asistencia mayor al 90% y menor al 97%.

e Inasistencia reiterada: asistencia mayor al 85% y menor o igual al 90%.

e |nasistencia grave: asistencia menor o igual al 85%.

Al analizar la asistencia escolar correspondiente al afio del Ultimo egreso del sistema de proteccion®
se observa que la mayoria (62,9%) de los nifios, nifias y adolescentes de la muestra total presentaba
una asistencia por debajo del rango de la asistencia normal, con un 15,6% (269) que presentaba una
inasistencia reiterada y un 47,2% (812) que presentaba una inasistencia. En el caso del grupo de
fallecidos por suicidio la proporcion de nifios, nifias y adolescentes que presentaba una asistencia por
debajo del rango de lo normal al Ultimo egreso asciende a 95,2% (79), mientras que en el grupo de
no fallecidos esta proporcién alcanza el 62,2% (1.002) (ver tabla a continuacion).

Tabla 27. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio, segtin rangos de asistencia escolar (MINEDUC) al cierre del
afio correspondiente al ultimo egreso del sistema de proteccion.

No fallecidos Fallecidos por Total
suicidio

Rango de asistencia al ultimo afio N % N % N %
Asistencia destacada (mayor o igual al 388 23,7% 1 1,2% 389 22,6%
97%)
Asistencia normal (mayor al 90% y 246 15,0% 3 3,6% 249 14,5%
menor al 97%)
Inasistencia reiterada (menor o igual al 268 16,4% 1 1,2% 269 15,6%
90% y mayor al 85%)
Inasistencia grave (menor o igual al 734 44,9% 78 94,0% 812 47,2%
85%)
Total 1.636 100% 83 100 1719 100

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Ahora bien, para analizar la asistencia escolar durante la trayectoria escolar se examind la presencia
de al menos una inasistencia reiterada o grave al cierre de cada afio escolar del cual se tuviese registro
para cada nifio, nifia y adolescente. La tabla a continuacién presenta la distribucion de la muestra
segln la presencia de inasistencias reiteradas o graves en algin momento de la trayectoria.

9En el caso de nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio el afio del Ultimo egreso y el afio de
defuncion son equivalentes.
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Tabla 28. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio, segun presencia de rango de inasistencia reiterada o grave
en algun momento de su trayectoria escolar.

No fallecidos Fallecidos por Total
suicidio
Presencia de inasistencia reiterada o N % N % N %
grave durante la trayectoria
Sin inasistencia reiterada o grave 162 9,9% 0 0 162 9,4%
Con inasistencia reiterada o grave 1.474 90,1% 83 100% 1.557 90,6%
Total 1.636 100% 83 100 1.719 100

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Asi, se observa que la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes de la muestra (90,6%, n=1.557)
presenta al menos una inasistencia reiterada o grave durante su trayectoria, mientras que el 9,4% (n=
162) no registra inasistencias de este tipo durante su trayectoria—es decir, presentan una asistencia
normal o destacada. Al comparar entre grupos, se aprecia que la totalidad de nifios, nifias y
adolescentes fallecidos por suicidio presenta una inasistencia reiterada o grave durante su trayectoria,
mientras que en el grupo de no fallecidos el 90,1% presentd este tipo de inasistencias durante su
trayectoria.

Estos datos dan cuenta que, si bien la inasistencia escolar es un fendmeno extendido en la muestra
de nifios, nifias y adolescentes atendidos, es mas pronunciado en el grupo de quienes fallecieron por
suicidio, lo que sugiere una posible asociacion entre trayectorias escolares marcadas por ausentismo
grave y situaciones de mayor vulnerabilidad psicosocial. Si bien no permite establecer una relacién
causal directa, la diferencia en la magnitud del fenémeno entre ambos grupos refuerza la necesidad
de considerar la asistencia escolar como un indicador relevante.

Situacion educativa final

Para caracterizar la situacion educativa final de los nifios, nifias y adolescentes incluidos en la muestra,
se consideraron dos indicadores complementarios: i) la situacién educativa final al término del Ultimo
afio escolar registrado v ii) la presencia de al menos una reprobacion durante su trayectoria escolar.
En este Ultimo indicador se uftiliza la categoria “reprobado” como un proxy para el rezago escolar,
entendiendo que no ser promovido al cierre del afio escolar implica la repeticion del nivel educativo
correspondiente.

La tabla a continuacién presenta la distribucion de la muestra segln la situacién educativa final al
término del dltimo afio escolar registrado.

Tabla 29. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio, segun situacion educativa final al ultimo afio escolar
registrado.

No fallecidos Fallecidos por suicidio Total
Situacién educativa final al ultimo afio N % N % N %
Promovido 1.408 86,1% 8 9,6% 1.416 82,4%
Reprobado 97 5,9% 5 6,0% 102 5,9%
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Retirado 131 8,0% 70 84,3% 201 11,7%
Total 1.636 100% 83 100 1.719 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Como se puede observar, la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes de la muestra (82,4%, n =
1.416) fueron promovidos al finalizar el afio, mientras que una proporcion menor fue reprobada
(5,9%, n =102). Por otra parte, un 11,7% (n = 201) aparece como retirado del establecimiento al cierre
del Ultimo afio escolar registrado. Cabe sefialar que esta categoria puede reflejar diversas situaciones
—entre ellas, el retiro por fallecimiento u otras causas no asociadas directamente al desempefio
académico—, por lo que no resulta posible otorgarle una interpretacién Unica ni obtener una lectura
sustantiva sobre la trayectoria educativa de los nifios, nifias y adolescentes.

Al comparar entre grupos, se observa que en el grupo de fallecidos el 84,3% (n = 70) de los nifios,
nifias y adolescentes aparece como retirado del establecimiento al cierre del Ultimo afio escolar
registrado, proporcion que en el grupo de no fallecidos alcanza el 8% (n = 131). Si bien esta diferencia
es considerable, debe interpretarse a la luz de lo sefialado anteriormente respecto a la categoria
“retirado”. En este sentido, la mayor presencia de esta categoria entre los casos de fallecimiento
podria responder mas bien a la naturaleza del registro—es retirado del establecimiento debido a su
fallecimiento— que a diferencias efectivas en su situacién escolar.

Por otra parte, el 9,6% (n = 8) de los nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio fueron
promovidos al finalizar el Ultimo afio escolar registrado, mientras que en el grupo de no fallecidos esta
proporcion alcanzoé el 86,1% (n = 1.408). Finalmente, la proporcidn de estudiantes reprobados resulta
similar en ambos grupos, alcanzando el 6% (n = 5) entre los fallecidos y el 5,9% (n = 97) entre los no
fallecidos.

En cuanto a la situacion educativa final durante la trayectoria, se examind la presencia de al menos
una situacion final de “reprobado” al cierre de cada afio escolar del cual se tuviese registro para cada
nifio, nifia y adolescente. La tabla a continuacién presenta la distribucién de la muestra segun la
presencia de reprobaciones en algin momento de la trayectoria.

Tabla 30. Distribucion de no fallecidos y fallecidos por suicidio, segun presencia de al menos una situacion educativa final
“reprobado” durante la trayectoria.

No fallecidos Fallecidos por suicidio Total
Presencia de situacion final “Reprobado” N % N % N %
durante la trayectoria
No reprobado durante su trayectoria. 1.020 62,3% 43 51,8% 1.063 61,8%
Reprobado al menos una vez durante su 616 37,7% 40 48,2% 656 38,2%
trayectoria.
Total 1.636 100% 83 100% 1.719 100%

Fuente: Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el 12/07/2024).

Se observa que el 61,8% (n=1.063) de la muestra no fue reprobado durante su trayectoria educativa,
mientras que el 38,3% fue reprobado al menos una vez durante su trayectoria. Al comparar entre
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grupos, se observa que el porcentaje de nifios, nifias y adolescentes que fue reprobado al menos una
vez durante su trayectoria es mayor entre el grupo de fallecidos por suicido que entre el grupo de no
fallecidos, alcanzando un 48,2% (n=40) y un 37,7% (n=616), respectivamente.

En sintesis, los resultados muestran que, si bien la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes fueron
promovidos al finalizar el Ultimo afio escolar registrado, existen diferencias relevantes entre los grupos
analizados. Particularmente, la proporcion de nifios, nifias y adolescentes con al menos una
reprobacion durante su trayectoria es mayor en el grupo de fallecidos por suicidio, lo que podria
indicar un mayor rezago escolar.

vi) Sintesis: caracterizacion de nifios, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio

En sintesis, los niflos, nifias y adolescentes fallecidos por suicidio presentan caracteristicas
diferenciadas en comparacién con quienes no fallecieron, tanto a nivel sociodemografico como en
sus trayectorias dentro del sistema de proteccién. Las mayores diferencias se encuentran en las
variables relativas al consumo de sustancias, las experiencias de abuso y maltrato, la trayectoria
institucional y al riesgo escolar.

En cuanto al consumo de sustancias, el 5,4% de los fallecidos presentd algun registro de consumo de
sustancias, en comparacién con el 3,8% de los no fallecidos. En lo relativo a las experiencias de
victimizacion, los fallecidos por suicidio presentan mayores niveles de polivictimizacion (16,3% versus
5% en el caso de no fallecidos), recurrencia del maltrato (29,3%, versus 13,3% en el caso de no
fallecidos) y convivencia con el agresor (17% versos el 8% en el caso de no fallecidos), en comparacion
con el grupo de no fallecidos. En términos de trayectoria institucional, aunque la edad de ingreso al
sistema de proteccidn es similar entre ambos grupos, los fallecidos por suicidio ingresaron en mayor
proporcion durante la adolescencia media (26,1% versus 13,1% en el caso de no fallecidos) y tuvieron
una representacién mas alta en programas de Cuidado Alternativo Residencial al momento del primer
ingreso. Asimismo, casi la mitad de los fallecidos (47,8%) tuvo al menos un ingreso a programas de
Cuidado Alternativo durante el periodo, en contraste con el 11,8% de los no fallecidos. Los fallecidos
por suicidio también presentan trayectorias mas fragmentadas y extensas, con una mayor proporcién
de multiples ingresos a programas de proteccion: un 34,8% tuvo 6 o mas ingresos, frente al 11,2% de
los no fallecidos. Particularmente en programas residenciales, se observa una mayor proporcion de
ingresos multiples entre los fallecidos, lo que podria reflejar una mayor inestabilidad y exposicién a
situaciones de riesgo. Respecto a la permanencia promedio en los programas, si bien las
distribuciones presentan similitudes, en comparacién con el grupo de no fallecidos, los nifios, nifias y
adolescentes fallecidos por suicidio tienen una mayor proporcién de permanencias promedio de
entre 6,1y 12 meses (42,4% versus 37% en el caso de no fallecidos).

Respecto al riesgo educativo, si bien la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes fueron promovidos
al finalizar el Ultimo afio escolar registrado, los fallecidos por suicidio presentan un mayor rezago
escolar, evidenciado en una proporcién mas alta de casos con al menos una reprobacién a lo largo de
su trayectoria. Asimismo, la inasistencia escolar—aunque extendida en la muestra total— es mas
pronunciada en el grupo de fallecidos por suicidio, quienes tienen una menor proporcion de asistencia
normal y destacada al ultimo afio escolar registrado (4,8% versus 38,7% en el grupo de no fallecidos)
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y en su totalidad presentan inasistencias reiteradas o graves durante su trayectoria (versus el 90,1%
en el caso de no fallecidos).

Finalmente, cabe mencionar respecto al sexo, si bien la distribucién es similar en ambos grupos, se
observa una leve sobrerrepresentacion femenina entre los fallecidos, lo que contrasta con lo
reportado en la literatura respecto a una mayor incidencia de suicidio entre nifios y adolescentes
hombres. En las demds variables exploradas en este estudio no se observan mayores diferencias entre
los grupos.

Las diferencias encontradas en el analisis descriptivo subrayan la necesidad de profundizar en el
analisis de factores de riesgo asociados al suicidio en la infancia y adolescencia, especialmente dentro
de contextos de proteccidén especializada. A continuacidon, se presenta el analisis de regresion
logistica, cuyo objetivo es identificar aquellas variables que, controlando por otros factores, se asocian
de manera significativa con la probabilidad de fallecimiento por suicidio en esta poblacién.

6.2. Andlisis de regresion

El analisis de regresién logistica busca identificar factores determinantes de riesgo de suicidio en los
nifios, nifias y adolescentes de la muestra, esta estrategia es adecuada de implementar cuando la
variable dependiente que se busca predecir es dicotdmica, es decir, cuando solo puede tomar dos
valores posibles. En este caso, la variable dependiente indica la ocurrencia o no de suicidio, lo que
hace que este método sea apropiado para estimar la probabilidad de ocurrencia en funcién de un
conjunto de variables explicativas.

Para llevar a cabo este analisis, se especificé inicialmente un modelo amplio basado en variables
identificadas a partir del andlisis descriptivo de los datos. Posteriormente, se realizé un proceso de
estimacion a través de la técnica de regresion escalonada hacia atras (backward stepwise regression)
(Efroymson, 1960) para especificar un segundo modelo 6ptimo en base a criterios de los criterios de
informacién Akaike (AIC) y Bayesian information criterion (BIC)—con el objetivo de identificar la
especificacién que mejor equilibra el ajuste y parsimonia. Finalmente, se ajusté tedricamente el
modelo con base en la literatura y la interpretacion sustantiva de las variables incluidas para definir
un tercer modelo en competencia. A continuacién, se detalla el proceso metodoldgico seguido y los
principales hallazgos obtenidos.

i) Proceso de especificacidn y seleccidon del modelo

El proceso de especificacion del modelo siguid una estrategia iterativa, integrando criterios empiricos
y tedricos con el objetivo de identificar una especificacién robusta, parsimoniosa y sustantivamente
significativa. El procedimiento se desarrollé en tres etapas:

a. Modelo inicial basado en el andlisis descriptivo: Se construyé un modelo inicial amplio
incorporando un conjunto exhaustivo de 12 variables identificadas como potencialmente
relevantes en funcién de la revisién bibliografica y del analisis exploratorio y descriptivo
previo. Esta especificacion preliminar sirvié como base para la etapa de optimizacion.
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b. Optimizacidn mediante regresién escalonada hacia atras: Tomando como punto de partida el
Modelo inicial, se implementd un procedimiento de seleccién automatizada de variables
mediante regresion escalonada hacia atras (backward stepwise regression, Efroymson, 1960),
la cual elimina de forma sucesiva las variables con menor contribucion estadistica,
penalizando en cada paso la complejidad del modelo en base al criterio de informacién AIC,
que favorece aquel modelo que ofrece un mejor ajuste utilizando el menor nimero de
parametros, de acuerdo a:

AIC =2In(L) + 2k
Donde L es la verosimilitud del modelo y k es el nimero de pardmetros estimados.

El procedimiento de seleccion automatizada mediante regresion escalonada se detiene
cuando la exclusién de una variable adicional produce un incremento en el valor AIC
indicando un deterioro en la calidad del ajuste.

Esta estrategia se implementd dado que si bien el Modelo inicial es tedricamente exhaustivo,
probablemente incluye variables que son redundantes o que no aportan poder explicativo en
términos de significancia estadistica, arriesgando el sobreajuste del modelo.

c. Modelo tedricamente ajustado: Si bien el procedimiento de regresién escalonada hacia atras
da como resultado un Modelo 6ptimo en términos estadisticos, también puede excluir
variables tedricamente relevantes o que abordan una preocupacion de interés para el
Servicio. Por lo tanto, se especificé un tercer modelo ajustado tedricamente, incorporando
variables consideradas relevantes desde el punto de vista sustantivo, con base en la literatura
especializada y los datos disponibles al momento del anélisis. No obstante el interés
conceptual, este tercer modelo representa una alternativa adicional a evaluar dentro de la
busqueda de la mejor especificacion relativa al problema de estudio.

Finalmente, los tres modelos—modelo inicial, modelo optimizado y modelo teérico—fueron
contrastados en términos de ajuste estadistico y parsimonia, con el fin de seleccionar la especificacién
mas adecuada para responder a los objetivos analiticos del estudio. A continuacién, se presentan los
modelos estimados, su comparacion y evaluacion.

ii) Modelos predictivos de riesgo suicida: especificacién, comparacion y evaluacién

A continuacidn, se presentan los modelos estimados para predecir la probabilidad de suicidio en
nifios, nifias y adolescentes, considerando diferentes configuraciones de variables explicativas. Los
modelos fueron desarrollados en tres etapas: un modelo inicial amplio, una versién optimizada a
partir de criterios de parsimonia, y un modelo ajustado que incorpora una variable de relevancia
tedrica. Se presentan las especificaciones, resultados vy criterios de comparacion para cada uno.

Modelo 1: Especificacion inicial
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El primer modelo es un modelo amplio que incluye un conjunto exhaustivo de 12 variables
identificadas como potencialmente relevantes durante el analisis exploratorio y basadas en la
literatura. Este modelo sirve como nuestro punto de partida e incluye:

Variables Sociodemograficas: Sexo (Sexo), Edad al primer ingreso (Edad.Primeringreso).

Variables de Trayectoria en el Servicio: Programa al primer ingreso (Programaprimeringreso), NUmero
de ingresos (NIngresos), Presencia de ingreso a Cuidado Alternativo (IngresoCA), Tiempo de
permanencia (Permanenciatramos2), Primer ingreso a FAE (PrimeringresoFAE), Presencia de ingreso
a Cuidado Alternativo Residencial (IngresoResidencia).

Variables de Experiencia Adversa: Maltrato recurrente (RecurrenciaMaltrato).

Variables de Trayectoria Educativa: presencia de inasistencia escolar grave (inasistencia_grave),
inasistencia reiterada y grave (inasistencia_reit_grav) vy reprobacién escolar (reprobado_trayec)
durante la trayectoria .

El modelo inicial especificado fue:

P(Y;=1
log (%) = By + f1Sexo + B,Edad. Primeringreso + Bz Programaprimeringreso + f,NIngresos +
L =

BsIngresoCA + BgPermanenciatramos2 + [,PrimeringresoFAE + fgingresoResidencia + fSgRecurrenciaMaltrato
+ Pioinasistencia_grave + By reprobado_trayec + Bi,inasistencia_reit_grav

Modelo 2: Modelo dptimo (parsimonioso)

Como se menciond anteriormente, para obtener un modelo mas parsimonioso y estadisticamente
eficiente (encontrar la mejor especificaciéon usando el menor nimero de parametros para predecir el
riesgo de suicidio en la poblacion de interés), se aplicd un algoritmo de seleccion escalonada hacia
atras (backward stepwise regression). Este algoritmo toma como punto de partida el Modelo 1
(amplio) y, en cada paso (“escaldén”), elimina iterativamente las variables evaluando su contribucién
al ajuste del modelo. El objetivo es encontrar la especificacion que minimice el valor del criterio AIC.

El segundo modelo incluye Unicamente las variables que, tras el proceso de seleccion escalonaday el
analisis complementario, aportan informacién util sin introducir redundancia. Este modelo incluye: la
edad al primeringreso (Edad.Primeringreso), el nimero de ingresos (Ningresos), la presencia de algun
ingreso a la linea de Cuidado Alternativo (IngresoCA), la presencia de ingreso a algin proyecto
Cuidado Alternativo (IngresoResidencia), y la presencia de inasistencia grave (inasistencia_grave).
Esto sugiere que estas variables tienen una influencia sustancial en la probabilidad de suicidio,
mientras que las variables eliminadas no aportaban significativamente al ajuste del modelo o
introducian redundancia en la explicacién del fenémeno estudiado.

Inicialmente, el procedimiento automatico mantuvo también la variable inasistencia_grave. Sin
embargo, al revisar los resultados se observd que, aunque su Odd Ratio era elevado, su significancia
estadistica era baja y su estimador parecia inestable debido a una alta correlacion con otras
covariables. Por razones de parsimonia y estabilidad del modelo —y siguiendo un juicio técnico
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informado— se decidié excluir inasistencia_grave de la especificacion final. Por lo tanto, el segundo
modelo especificado fue:

1 ( P =1)

g 1Py =1 P(Y, = 1)> = By + ByEdad. PrimerIngreso + B,NIngresos + BsIngresoCA +
—P(Y, =

BgIngresoResidencia

Modelo 3: Modelo gjustado tedricamente

El Modelo 3 toma como base el Modelo 2 (parsimonioso) y reintroduce forzosamente la variable
“Recurrencia de Maltrato” (RecurrenciaMaltrato) debido a su importancia desde una perspectiva
tedricay en virtud de los resultados del analisis descriptivo que dan cuenta de una diferencia marcada
en esta variable al comparar el grupo de nifios, nifias y adolescentes no fallecidos vy fallecidos por
suicidio (ver Tabla N°16).

El tercer modelo especificado fue:

1 ( P, =1

og m) = By + BrEdad. PrimerIngreso + ByNIngresos + fsIngresoCA +
L=

PBgIngresoResidencia + foRecurrenciaMaltrato

El objetivo de estimar este modelo no busca necesariamente mejorar el ajuste estadistico—de hecho,
se espera que su AIC sea ligeramente superior al Modelo 2 vy, por lo tanto, menos eficiente
estadisticamente—sino cuantificar el impacto que tiene la inclusion de esta variable en la estimacién
de la probabilidad de suicidio, mientras se controla por los estadisticos ya validados en la
especificacién del Modelo 2.

Resultados de los modelos estimados

A continuacion, se presentan los resultados de los tres modelos estimados, destacando que los
coeficientes estimados ya han sido reemplazados por Odds ratio (en adelante, OR) mediante la
transformacion

OR; = ePi. De igual manera, se presentan sus respectivos niveles de significancia estadistica
mediante el reporte de sus respectivos valores p.

Tabla 31. Resultados de los modelos estimados.

Variable Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Inicial Optimo Ajustado
(Intercept) 0 0.009 0.009
(p=0.978) (p=0.968) (p=<0.001)
Sexo (Hombre) 1.285
(p=0.309)
Edad al primer ingreso durante la Adolescencia media (14 a
17 afios) 5.04 *** 6.774*** 6.93 ***
[Categoria de referencia Edad al primer ingreso durante la (p=<0.001) (p=<0.001) (p=<0.001)

primera infancia 0- 3 afios]
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Edad al primer ingreso durante la Adolescencia tardia (18
afios y mas)

[Categoria de referencia Edad al primer ingreso durante la
primera infancia 0- 3 afios]

Edad al primer ingreso durante la Adolescencia temprana (9 a
13 afios)

[Categoria de referencia Edad al primer ingreso durante la
primera infancia 0- 3 afios]

Edad al primer ingreso en gestacion

[Categoria de referencia Edad al primer ingreso durante la
primera infancia 0- 3 afios]

Edad al primer ingreso durante la Infancia temprana (4 a 8
afios)

[Categoria de referencia Edad al primer ingreso durante la
primera infancia 0- 3 afios]

Programa al primer ingreso es Adopcion

[Categoria de referencia programas de Diagndstico]
Programa al primer ingreso es Cuidado Alternativo Familiar
[Categoria de referencia programas de Diagndstico]
Programa al primer ingreso es Cuidado Alternativo Residencial
[Categoria de referencia programas de Diagndstico]
Programa al primer ingreso es Oficina de Proteccion de
Derechos.

[Categoria de referencia programas de Diagndstico]
Programa al primer ingreso es Otro

[Categoria de referencia programas de Diagndstico]
Programa al primer ingreso es Intervenciones Ambulatorias
de Reparacién

[Categoria de referencia programas de Diagndstico]
Ndmero de ingresos durante el periodo.

Tiene ingreso a Cuidado Alternativo durante el periodo

Permanencia promedio en proteccién de 18.1 a 24 meses
[Categoria de referencia permanencia promedio 12.1a 18
meses)

Permanencia promedio en proteccién de 6.1 a 12 meses
[Categoria de referencia permanencia promedio 12.1a 18
meses)

Permanencia promedio en proteccién de hasta 6 meses
[Categoria de referencia permanencia promedio 12.1a 18
meses]

Permanencia promedio en proteccién de mas de 24 meses
[Categoria de referencia permanencia promedio 12.1a 18
meses]

Tiene al menos un ingreso a Cuidado Alternativo Residencial
en el periodo

0
(p=0.999)

1.633
(p=0.258)

0.323
(p=0.176)

2,273 **
(p=0.025)

0
(p=0.999)
4.661
(p=0.261)
1.577
(p=0.4)

1.018
(p=0.96)

0.658
(p=0.73)

2.272 **
(p=0.026)

1.062
(p=0.182)
3.496 **
(p=0.024)

1.436
(p=0.542)

1.214
(p=0.619)

1.756
(p=0.175)

0.661

(p=0.514)

2.61*
(p=0.099)

0
(p=0.978)

2.299
**(p=0.032
)

0.265 *
(p=0.08)

2.596**
(p=0.029)

1.106 ***
(p=0.006)
3.163 **
(p=0.017)

2.934 **
(p=0.024)

0
(p=0.987)

2.316 **
(p=0.031)

0.277 *
(p=0.099)

2.629 *x*
(p=0.003)

1.088 **
(p=0.035)
3.1 %%
(p=0.019)

2.977 **
(p=0.023)
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Presenta recurrencia en el maltrato 1.697 * 1.352

(p=0.092) (p=0.313)
Presenta inasistencia grave durante la trayectoria escolar 17084624.607
(p=0.98)
Presenta al menos una situacién escolar final de “reprobado” 0.702
durante la trayectoria. (p=0.167)
Presenta inasistencia reiterada o grave durante la trayectoria 1.06
escolar (p=1)

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacion del Servicio de Proteccion Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).
Nota: * Estadisticamente significativo al 90%, ** Estadisticamente significativo al 95%, *** Estadisticamente significativo al 99%

Los resultados obtenidos en los tres modelos muestran la estabilidad de algunas variables en su
relacién con la probabilidad de suicidio, mientras que otras pierden significancia o son eliminadas en
el proceso de seleccién del modelo dptimo. En primer lugar, se observa que la edad del primer ingreso
al sistema de proteccion durante la infancia temprana (4 a 8 afios) y la adolescencia media (14 a 17
afios) mantiene una asociacion significativa, en los tres modelos, mientras que el primer ingreso
durante la adolescencia temprana (9 a 13 afios) mantiene una asociacion significativa en el segundo
y tercer modelo. Lo anterior sugiere que ingresar al sistema en estas etapas de desarrollo podria estar
vinculado con una mayor vulnerabilidad. Asimismo, el nimero de ingresos a programas de proteccion
durante el periodo analizado (N_ingresos) y el haber presentado al menos un ingreso a residencias
durante el periodo (Ingreso_Residencial) son variables cuya significancia se fortalecen en los modelos
2y 3, lo que indica que estos elementos de la trayectoria dentro del sistema de proteccion pueden
ser un factor critico en la explicacién del fenédmeno. En contraste, algunas variables relacionadas con
el tipo de programa en el primer ingreso y la permanencia en el sistema no resultaron significativas
en los modelos optimizados, lo que sugiere que su contribucién explicativa a los modelos es limitada.
Por otra parte, el efecto de la variable inasistencia_grave no pudo ser estimada correctamente por el
modelo; a pesar del enorme OR observado, su valor no es significativo (p = 0.98 en modelo 1), y el
intervalo de confianza infinito revela inestabilidad numérica o separacion perfecta™®.

Comparacion entre modelos

Se analizan diferentes criterios estadisticos para evaluar el ajuste, la capacidad explicativa y predictiva
de cada modelo de regresion logistica, con el fin de seleccionar el modelo mas adecuado para su uso
en contextos practicos e institucionales.

A continuacion, se presenta la comparacién de los tres modelos estimados a partir de los criterios
estadisticos: AIC, BIC y log-verosimilitud. Ademas, se utiliza el pseudo R? y la prueba de Hosmer-

10 Esto ocurre cuando todos —o casi todos— los casos con suicidio tienen el valor 1 en inasistencia_grave, o
bien ninguno lo tiene. En este caso, 83 de los 92 nifios fallecidos por suicidio (90%) presentan valor 1 en
inasistencia_grave, por lo que el modelo intenta estimar un efecto “infinito”. En términos simples, la
probabilidad de suicidio cambia completa y de manera deterministica entre categorias, y eso hace que el
modelo no pueda encontrar una estimacion estable.
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Lemeshow para comparar la calidad del ajuste de los modelos. Estos indicadores permiten balancear
entre ajuste estadistico y complejidad del modelo.

Tabla 32. Comparacion de estadisticos de diagnostico para los modelos estimados.

Estadistico Modelo_1 Modelo_2 Modelo_3

1 AIC 537.325 639.650 640.659
2 BIC 704.113 689.705 696.275
3 LoglLik -262.662 -310.825 -310.329
4 PseudoR2 0.210 0.159 0.160
5 HL_p_value 0.740 0.084 0.298
Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacidn del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).

En términos generales, el Modelo 1 da cuenta del mejor desempefio global entre las tres
especificaciones analizadas. Este modelo obtiene la mayor log-verosimilitud (—262.662) y el menor
AIC (537.3), lo que indica un mejor ajuste absoluto y una adecuada relacién entre ajuste vy
complejidad. Aunque el BIC favorece ligeramente al Modelo 2 (689.7 frente a 704.1) debido a su
menor nimero de parametros, este criterio tiende a penalizar con mayor fuerza la complejidad, por
lo que la diferencia debe interpretarse con cautela. Si bien, en su conjunto, los indicadores de ajuste
sugieren que el Modelo 1 logra representar los datos observados con mayor precisién, también es el
modelo que presenta mayor riesgo de sobreajuste. Al observar la Tabla N°31 se aprecia que muchas
de las variables incluidas en el Modelo 1 tienen valores p muy altos, dando cuenta que no aportan
valor estadistico al modelo, sino que mas bien estan aportando ruido a la prediccion global del
modelo. Ademas, se advierte alta colinealidad entre las variables del Modelo 1—es decir, una o mas
variables explicativas estan fuertemente correlacionadas entre si—lo cual dificulta identificar sus
efectos independientes, incrementando los errores estandar y reduciendo la precision de las
estimaciones del modelo.

De manera consistente con lo sefialado anteriormente, el Modelo 1 también muestra la mayor
capacidad de explicacion (Pseudo R? = 0.210) y el mejor ajuste de calibracién segun la prueba de
Hosmer—Lemeshow (p = 0.740), lo que refleja una buena correspondencia entre las probabilidades
predichas y los valores observados. En contraste, el Modelo 2 y el Modelo 3 exhiben menores niveles
de ajuste (Pseudo R* de 0.159 y 0.160, respectivamente) y un ajuste menos satisfactorio en la prueba
de Hosmer—Lemeshow. Ademéds, el valor del pseudo R? en los tres modelos indica que, si bien estos
tienen un poder explicativo moderado, capturan una parte importante de la variabilidad en la
ocurrencia del suicidio dentro de la poblacion estudiada. Comparando los valores de R? se observa:

Tabla 33. Comparacion de estadisticos de evaluacion de R? para los modelos estimados.

Métrica Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Inicial Optimo Ajustado
McFadden 0.210 0.159 0.160
Cox-Snell 0.078 0.059 0.060
Nagelkerke 0.243 0.185 0.187
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Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacion del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).

Los resultados de las distintas métricas de pseudo R? permiten observar que el Modelo 1 (Inicial) logra
el mejor desempefio explicativo entre las tres especificaciones, lo cual es esperable considerando el
sobreajuste identificado para esta especificacién. En particular, presenta los valores mas altos en
todas las medidas: McFadden (0.210), Cox-Snell (0.078) y Nagelkerke (0.243), lo que indica que este
modelo logra capturar una mayor proporcion de la variabilidad asociada a la ocurrencia del suicidio
en comparacién con los Modelos 2 y 3. Por su parte, los Modelos 2 (Optimo) y 3 (Ajustado) muestran
una leve pérdida de capacidad explicativa, con reducciones progresivas en todas las métricas. Esto
podria asociarse a la exclusion o ajuste de variables que, si bien podrian mejorar la parsimonia del
modelo, disminuyen su poder predictivo.

Evaluacién de capacidad predictiva (Curva ROCy AUC).

Esta seccién presenta la evaluacion del poder discriminativo de los modelos mediante las curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) y el drea bajo la curva (AUC). Estas herramientas permiten medir
gué tan bien el modelo distingue entre casos positivos y negativos. La curva ROC permite visualizar la
relacién entre la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad) y la tasa de falsos positivos,
proporcionando una medida integral del rendimiento discriminatorio del modelo. El gréafico a
continuacién presenta la comparacién de las curvas ROC para los tres modelos de regresién logistica

estimados.
Tabla 34. Comparacion de Curvas ROC para los modelos estimados.
Comparacion de Modelos: Curvas ROC
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Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacidn del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).
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A partir del grafico, se observa que todas las curvas se ubican por encima de la diagonal de 45 grados
de referencia, lo que indica que todos los modelos presentan una capacidad predictiva superior al

resultado que obtendriamos producto del azar. El Modelo 1 (linea roja) se mantiene ligeramente por
encima de las demds en la mayor parte del rango de tasas de falsos positivos, especialmente en los
tramos iniciales (cuando se privilegia la sensibilidad). En coherencia con los indicadores de ajuste y
pseudo R? previamente observados, esto sugiere que el Modelo 1 tiene una mejor capacidad para
identificar correctamente los casos positivos (mayor sensibilidad) sin incrementar excesivamente los
falsos positivos. Los modelos 2 (linea verde) y 3 (linea azul) tienen curvas muy similares, lo que sugiere
una capacidad predictiva comparable. Dado esto, la eleccién del mejor modelo debera basarse en la
comparacion de los valores del drea bajo la curva (AUC) y otros criterios como la parsimonia. La tabla
a continuacién muestra los valores del Area Bajo la Curva (AUC) para los tres modelos evaluados, lo

gue permite comparar su capacidad de predecir el evento de suicidio en nifios, nifias y adolescentes.

Tabla 35. Comparacion de AUC para los modelos estimados.

N Modelos AUC
1 Modelo 1 0.836
2 Modelo 2 0.815
3 Modelo 3 0.817
Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacidn del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).

El Modelo 1 presenta el mayor AUC (0.836), lo que sugiere un mejor desempefio en términos de
discriminacion entre casos positivos y negativos. Sin embargo, la diferencia con los otros modelos es
minima: el Modelo 2 alcanza un AUC de 0.815 y el Modelo 3 un valor de 0.814, lo que indica que los
tres modelos tienen un desempefio predictivo muy similar.

Dado que la diferencia en el AUC entre los Modelos 1y 2 es menor a 0.02, en términos practicos, se
puede considerar que ambos presentan una capacidad predictiva muy similar. En este contexto, la
seleccion del modelo més adecuado no se debe basar unicamente en el rendimiento discriminativo,
sino también en su equilibrio entre capacidad predictiva, parsimonia y relevancia tedrica
interpretativa de acuerdo al criterio técnico del equipo de investigacion.

Aungue el Modelo 1 muestra una ligera ventaja en términos de AUC y Pseudo R?, su complejidad y
numero de variables elevan el riesgo de sobreajuste. El Modelo 3, por su parte, incorpora una variable
de interés tedrico, pero no mejora sustancialmente los indicadores de ajuste. Por ello, se selecciona
el Modelo 2 como el modelo éptimo-con la variable inasistencia_grave eliminada-, debido a que
combina un buen desempefio predictivo con un numero reducido de variables y una mayor
simplicidad analitica, lo que facilita su interpretacion y aplicabilidad en contextos institucionales. En
sintesis, el Modelo 2 es preferible al Modelo 1 porque resulta mas eficiente estadisticamente,
corrigiendo el sobreajuste detectado en el Modelo 1 y permitiendo identificar de forma aislada y
estadisticamente significativa el efecto de cada variable sobre la probabilidad de suicidio. Por otra
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parte, la incorporacién de recurrencia del maltrato en el Modelo 3 no mostrd un efecto significativo,
por lo cual el Modelo 2 se mantiene como la mejor alternativa para estimar dicha probabilidad.

A partir de esta decision, se presenta a continuacién un analisis mas detallado del Modelo 2,
centrandose en su capacidad para clasificar correctamente los casos de riesgo y no riesgo de suicidio
Para ello, se utiliza la matriz de confusion y se calculan métricas de desempefio predictivo clave, como
la precision, sensibilidad y especificidad.

Matriz de confusién y métricas predictivas del Modelo 2

Luego de comparar los tres modelos estimados segln su ajuste, parsimonia y capacidad predictiva,
se selecciona el Modelo 2 como el mds adecuado para una evaluacion mds detallada de su
desempefio en términos de clasificacién de casos positivos y negativos. Esta eleccién se fundamenta
en que el Modelo 2:
e Presenta el menor AICy BIC, lo que indica un balance éptimo entre ajuste y complejidad;
e Ofrece una capacidad predictiva muy similar a los otros modelos (AUC = 0.835), con
diferencias minimas;
e Mantiene un conjunto reducido de variables, lo que favorece su interpretabilidad y
aplicabilidad practica;
e Evita el sobreajuste, facilitando su uso en contextos reales de evaluacion del riesgo.

En este contexto, se utilizd una matriz de confusion para analizar su capacidad para clasificar
correctamente los casos de suicidio, evaluando precision, sensibilidad y especificidad. A través de esta
matriz, es posible identificar la cantidad de aciertos y errores en la clasificacién, lo que facilita la
interpretacion de la efectividad del modelo y permite detectar posibles limitaciones en su capacidad
predictiva. A continuacion, se presentan los resultados obtenidos y su respectiva interpretacion.

Tabla 36. Matriz de confusion para evaluacion de la capacidad predictiva del modelo 2.

Predicciéon Referencia Freq
0 0 1.803
1 0 28
0 1 79
1 1 13
Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacidn del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).

La matriz de confusién presentada permite evaluar el desempefio del modelo predictivo en la
clasificacion de casos de suicidio en nifios, nifias y adolescentes. Esta tabla permite comparar las
predicciones del modelo con los valores reales, desglosando los aciertos y errores en cuatro
categorias.

52



e Verdaderos positivos (VP): Son los casos en los que el modelo predijo correctamente un
resultado positivo, es decir, identificd correctamente a personas con riesgo de suicidio. En la
tabla, estos corresponden a los 13 casos en los que la prediccion fue "1" vy la referencia
también fue "1".

e Falsos positivos (FP): Representan los casos en los que el modelo predijo erréneamente un
resultado positivo, cuando en realidad no lo era. En la tabla, estos son los 28 casos donde la
prediccion fue "1" pero la referencia era "0", lo que indica que el modelo sobreestimé el
riesgo de suicidio.

e Verdaderos negativos (VN): Son los casos en los que el modelo predijo correctamente un
resultado negativo, es decir, identificd correctamente a personas sin riesgo. En la tabla, estos
corresponden a los 1.803 casos en los que la prediccién fue "0" y la referencia también fue
"o".

e Falsos negativos (FN): Representan los casos en los que el modelo no identificé
correctamente un resultado positivo, clasificando erréneamente a personas con riesgo como
si no lo tuvieran. En la tabla, estos son los 79 casos en los que la prediccién fue "0" pero la
referencia era "1".

Los resultados de esta matriz se pueden expresar de un modo mds sintético a partir de la estimacion
de las métricas de precisién (accuracy), sensibilidad (recall) y especificidad. dichas métricas.

Tabla 37. Métricas de evaluacion de la capacidad predictiva del modelo 2.

Métrica Valor
Precision (Accuracy) 0.9443578
Sensibilidad (Recall) 0.1413043

Especificidad 0.9847078

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Sistema de informacidn del Servicio de Proteccidn Especializada (datos extraidos el
12/07/2024).

La tabla anterior indica un resumen del desempefio del modelo 2. En términos de su precision
(Accuracy), es posible sefialar que el modelo clasifica correctamente el 94,4% de los casos, lo que
sugiere un buen desempefio general. Sin embargo, esta métrica puede estar influenciada por el
desbalance de los datos de la muestra, donde el grupo donde ocurre el fendmeno observado es
altamente infrecuente para su poblacién. En cuanto a la métrica de sensibilidad (Recall)—es decir, la
capacidad del modelo para identificar correctamente los casos positivos (riesgo de suicidio)—la tabla
permite apreciar que solo el 14% de los casos positivos fueron correctamente detectados, lo que
indica una baja capacidad del modelo para reconocer estos casos. Finalmente, en cuanto a la
especificidad del modelo—es decir, la capacidad para identificar correctamente los casos negativos—
se observa un valor de 0.985, lo que implica que el modelo clasifica correctamente el 99% de los casos
negativos, lo que sugiere que es muy efectivo en evitar falsos positivos.
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A pesar de su baja sensibilidad—capacidad de predecir correctamente los casos de riesgo de
suicidio—el modelo evaluado, representa una contribucion valiosa al analisis del fendmeno, ya que
permite captar de manera estructurada el efecto de las variables institucionales y de trayectorias en
la prediccidn del riesgo de suicidio. En contextos donde la informacion de calidad es limitada, contar
con un modelo que integre estos factores ofrece una aproximacion robusta a la comprensién del
problema desde una perspectiva institucional. Si bien su capacidad para identificar todos los casos
positivos es restringida, su alta precision y especificidad indican que logra diferenciar adecuadamente
entre quienes presentan y no presentan el riesgo. Esto sugiere que el modelo puede servir como una
base sélida sobre la cual se pueden incorporar nuevos elementos de analisis, complementando su
alcance con informacién adicional que permita enriquecer la comprension de los determinantes del
fendmeno y mejorar su capacidad predictiva.

Dicho lo anterior, a continuacién, se presenta una interpretacion sustantiva de los resultados del
modelo 2.

Interpretacién sustantiva del Modelo 2

El modelo 2 de regresion logistica permitié identificar un conjunto de variables significativamente
asociadas al evento de interés (fallecimiento por suicidio), proporcionando una identificacion mas
precisa de los factores vinculados al riesgo de suicidio en los nifios, nifias y adolescentes (NNA)
atendidos en el Servicio de Proteccidon Especializada.

Una de las variables con mayor peso explicativo fue la edad al momento del primer ingreso al sistema
de proteccién. En términos simples, la edad a la que el nifio, nifia 0 adolescente entra por primera vez
al sistema se relaciona fuertemente con el riesgo posterior de fallecimiento por suicidio. En particular,
quienes ingresaron por primera vez durante la adolescencia media (14 a 17 afios) presentan una
probabilidad significativamente mayor de fallecer por suicidio que quienes ingresaron entre 0 y 3
afios. Esta diferencia se refleja en una razén de probabilidades (OR = 6,774; p < 0,001), lo que indica
que el riesgo relativo de fallecer por suicidio entre ambos grupos es marcadamente mas alto en el
caso de quienes ingresan en la adolescencia media. También se observan asociaciones
estadisticamente significativas cuando el primer ingreso ocurre entre los 4 y 8 afios (OR = 2,596; p =
0,004)y entre los 9y 13 afios (OR=2,299; p=0,032), siempre en comparacion con quienes ingresaron
entre Oy 3 afios. En términos sustantivos, esto significa que mientras mas tardio es el primer ingreso
al sistema, mas alta es la probabilidad de presentar un desenlace de suicidio, y que este aumento es
especialmente marcado cuando el primer ingreso ocurre en la adolescencia media.

Adicionalmente, el tipo de programa del primer ingreso también mostrd una asociacidn significativa
con el riesgo de fallecimiento por suicidio. En particular, el inicio de la trayectoria en programas de la
de Intervenciones Ambulatorias de Reparacion se asocid con una razon de probabilidades mas alta
de fallecimiento por suicidio en comparacidn con quienes iniciaron en programas de Diagndstico (OR
= 2,648; p = 0,006). Esto sugiere que no solo importa la edad de ingreso, sino también el tipo de
respuesta institucional que marca el primer contacto con el sistema.
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Por su parte, la acumulacién de ingresos a lo largo del tiempo también resulta relevante,
observandose que, a mayor numero total de ingresos al sistema, mayor es el riesgo de fallecimiento
por suicidio observado (OR = 1,106; p = 0,006). En términos sustantivos, esto indica que las
trayectorias que implican multiples contactos con el sistema—ya sea de manera simultanea o como
reingresos—se asocian a un riesgo mas alto de fallecimiento por suicidio que las trayectorias con uno
o pocos ingresos. Finalmente, haber tenido al menos un ingreso a programas de Cuidado Alternativo
durante la trayectoria —y especialmente a programas de Cuidado Alternativo Residencial— se asocia
con un riesgo mas alto de fallecimiento por suicidio, en comparacién con quienes no registran estos
ingresos (OR =3,163; p =0,017; OR = 2,934, p = 0,024, respectivamente).

Estos resultados deben interpretarse considerando las fortalezas y limitaciones del Modelo 2
estimado. Aunque se seleccioné por su equilibrio entre ajuste, parsimonia y capacidad predictiva,
muestra una baja sensibilidad (14,1%), lo que indica una limitada capacidad para identificar a nifios,
nifias y adolescentes que fallecieron por suicidio, dejando sin detectar una proporcién importante de
casos en riesgo. Por otro lado, su alta especificidad (98,5%) y precision global (94.4%) reflejan un buen
desempefio para clasificar correctamente a quienes no presentan riesgo, minimizando los falsos
positivos. En conjunto, estos indicadores sugieren que el modelo es eficaz para descartar casos sin
riesgo, pero su utilidad para la deteccién temprana de casos de alto riesgo es limitada. Por ello, sus
resultados deben entenderse como un marco sistematico para comprender las relaciones entre
factores institucionales y riesgo, mas que como una herramienta predictiva definitiva. Su aporte
principal radica en orientar futuras investigaciones y en la necesidad de incorporar informacién
adicional —como variables contextuales, de salud mental o educativas— para mejorar su capacidad
predictiva y apoyar la toma de decisiones en el sistema de proteccién especializada.

VIL. CONCLUSIONES

El analisis tuvo como objetivo identificar factores de riesgo de suicidio entre nifios, nifias y
adolescentes atendidos en el Servicio Nacional de Protecciéon Especializada a la Nifiez y Adolescencia
(2008-2021). En términos sustantivos, los resultados muestran particularidades que distinguen a
quienes fallecieron por suicidio respecto del resto. Las variables relevadas en la caracterizacion que,
ademas, se confirman como determinantes en la regresion logistica del modelo seleccionado, son: el
momento de la vida en que ocurre el primer ingreso al sistema y la intensidad/reiteracion de ingresos.
En particular, iniciar la trayectoria institucional durante la adolescencia media (14-17 afios)
representa el efecto de mayor magnitud, y también se observan efectos positivos y significativos
cuando el primer ingreso ocurre entre 9—13 y 4—8 afios, siempre en comparacion con ingresar entre
0y 3 aflos; en sentido inverso, ingresar en gestacion se asocia a menor probabilidad. En la misma
linea, acumular un mayor nimero de ingresos durante el periodo y registrar ingreso(s) a Cuidado
Alternativo en el afio incrementan significativamente la probabilidad de fallecimiento por suicidio.

En contraste, otros factores que en el andlisis descriptivo muestran diferencias entre grupos no
retienen efecto independiente al estimar el modelo: consumo de sustancias, experiencias de abuso y
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maltrato (polivictimizacion, recurrencia y convivencia con el agresor), indicadores de riesgo educativo
(rezago e inasistencia grave a lo largo de la trayectoria), duracion promedio de permanencia, tipo de
programa del primer ingreso y sexo.

Finalmente, si bien estas conclusiones permiten distinguir un conjunto acotado de factores
determinantes, su capacidad explicativa estd condicionada por la cobertura de los registros
administrativos.El andlisis realizado tuvo como objetivo principal identificar los factores de riesgo de
suicidio entre niflos, nifias y adolescentes atendidos en el Servicio Nacional de Proteccién
Especializada a la Nifiez y Adolescencia durante el periodo 2008-2021.

Si bien estos hallazgos permiten identificar patrones institucionales asociados al riesgo de suicidio, es
necesario reconocer los alcances y limitaciones de los analisis, derivados de la disponibilidad y calidad
de los datos administrativos. Tal como se expone en el capitulo IV, solo fue posible abordar una parte
acotada de los factores de riesgo identificados por la literatura: el estudio se centrd en algunos
factores individuales —caracteristicas sociodemograficas, consumo de sustancias y experiencias de
abuso y maltrato— y en ciertos factores institucionales. Sin embargo, variables clave— como
presencia de trastornos de salud mental, antecedentes de ideacién o intentos suicidas, experiencias
de discriminacion, aislamiento social, victimizacidn escolar, conflictos familiares persistentes y
dificultades de acceso a servicios de salud mental— no estan presentes o se encuentran escasamente
detalladas en los sistemas de informacion. Esta ausencia limita la capacidad de los modelos para
identificar adecuadamente a los nifios, nifias y adolescentes con mayor riesgo y reduce la posibilidad
de captar la complejidad de los procesos que pueden conducir a desenlaces tan graves como el
suicidio.

Incorporar sistematicamente estas dimensiones y variables relevantes, asi como mejorar la
oportunidad y calidad de su registro fortaleceria de manera significativa la capacidad explicativa y
predictiva de futuros modelos, permitiria actualizaciones periédicas del modelo seleccionado y
ampliaria las posibilidades de intervencién temprana y personalizada, mejorando el seguimiento
institucional de nifios, nifias y adolescentes con sefiales de alerta que hoy podrian pasar inadvertidas.
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