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Acerca de la Comision

La Comision de Supervision y Responsabilidad de los Servicios de Salud Mental, una agencia estatal
independiente, fue creada en 2004 por la Propuesta 63 aprobada por los votantes, la Ley de Servicios

de Salud Mental. Los californianos crearon la Comision para proporcionar supervision, responsabilidad

y liderazgo para guiar la transformacion del sistema de salud mental de California. La Comisién de 16
miembros estda compuesta por un Senador, un miembro de la Asamblea, el Fiscal General del Estado,

el Superintendente de Instruccién Publica del Estado y 12 miembros del publico designados por el
Gobernador. Por ley, las personas designadas por el gobernador son personas que representan diferentes
sectores de la sociedad, incluidos individuos con necesidades de salud mental, familiares de personas
con necesidades de salud mental, organismos de seguridad, educacion, trabajo, negocios y profesiones

relacionadas con la salud mental.

Comisionados

KHATERA TAMPLEN, Presidenta; Miembro del
Subcomité de Prevencion del Suicidio; Gerente
de Empoderamiento del Consumidor, Servicios
de Atencion de Salud del Comportamiento del
Condado de Alameda

LYNNE ASHBECK, Vicepresidenta; Vicepresidenta
Sénior de Participacion Comunitaria y Bienestar de la
Poblacion, Valley Children's Healthcare

MAYRA E. ALVAREZ; Presidenta, Children’s Partnership
RENEETA ANTHONY; Directora Ejecutiva, A3 Concepts LLC
JIM BEALL; Senador Estatal de California, Distrito 15

KEN BERRICK; Director General, Seneca Family of
Agencies

JOHN BOYD, Psy.D.; Director General de Servicios de
Salud Mental, Sutter Health Care

BILL BROWN; Sheriff, Condado de Santa Barbara

KEYONDRIA BUNCH, Ph.D.; Psicéloga Clinica, Oficina
de Divulgacion de Emergencia, Departamento de Salud
Mental del Condado de Los Angeles

TOBY EWING, Ph.D.; Director Ejecutivo

BRIAN SALA, Ph.D.; Subdirector de Evaluacion y
Operaciones del Programa

WENDY CARRILLO; Asambleista del Estado de
California, Distrito 51

ITAI DANOVITCH, M.D.; Presidente, Departamento
de Psiquiatria y Neurociencias del Comportamiento,
Centro Médico Cedars-Sinai

DAVID GORDON; Superintendente, Oficina de
Educacion del Condado de Sacramento

MARA MADRIGAL-WEISS; Miembro del Subcomité
de Prevencién del Suicidio; Directora de Bienestar

v Rendimiento Académico, Division de Servicios y
Programas para Estudiantes, Oficina de Educacion del
Condado de San Diego

GLADYS MITCHELL; £x Gerente de Servicios de
Personal, Departamento de Servicios de Atencion
Médica de California y Departamento de Programas de
Alcoholy Drogas de California

TINA WOOTON; Presidenta del Subcomité de
Prevencion del Suicidio; Compariera y Directora
General, Hope 365

DAWNTE R. EARLY, Ph.D., M.S.; Director de
Investigacion y Evaluacion

ASHLEY MILLS, M.S.; Investigadora principal y
Lider del Proyecto de Prevencion del Suicidio



Dedicatoria

Este plan esta dedicado a las personas que hemos perdido por el suicidio y a las personas que
experimentan comportamientos suicidas, y a sus seres queridos. La Comisién desea expresar su
agradecimiento a los numerosos supervivientes, a los miembros de la comunidad, a los familiares, a los
administradores, a los proveedores, a los investigadores y a los responsables politicos que contribuyeron
al desarrollo de este plan. Apreciamos mucho el tiempo, el compromiso y la energia dedicados a explorar
los desafios y las soluciones que rodean los esfuerzos para prevenir el suicidio.

Nos gustaria extender un agradecimiento especial a los supervivientes de intentos de suicidio y pérdida
que compartieron valiente y honestamente sus historias, experiencias y percepciones Unicas sobre las
oportunidades para mejorar las estrategias de prevencién del suicidio. Muchas personas se ven afectadas
por el suicidio, incluidos los Comisionados y el personal directamente involucrado en el desarrollo de
este plan. La Comision subraya la urgencia de poner en practica estrategias sélidas para evitar la pérdida
de méas vidas.

Se pueden salvar vidas. Hay esperanza.



Obtenga Ayuda Ahora

Si usted u otra persona necesita ayuda, puede comunicarse con un consejero de crisis capacitado
llamando a la Linea Nacional de Prevencién del Suicidio (National Suicide Prevention Lifeline) al
800-273-TALK (8255) o enviando TALK por mensaje de texto al 741741.

« Las personas que hablan espafiol pueden llamar al 888-682-9454.

« Para los adolescentes, [lame a la LINEA DE ADOLESCENTES (TEEN LINE) al 310-855-4673 o envie
TEEN por mensaje de texto al 839863.

« Para los veteranos, llame al 800-273-TALK (8255) y presione 1.

« Paralos jovenes LGBTQ, llame a The Trevor Project al 866-488-7386 o envie START por mensaje de
texto al 678678.

« Para personas transgénero, llame a la linea Trans al 877-565-8860.
« Para las personas sordas o con problemas de audicién, llame al 800-799-4889.
« Para el personal de las fuerzas de seguridad, llame a la COPLINE al 800-267-5463.

« Para otro personal de servicios de emergencia, llame a la linea de ayuda de Fire/EMS (Bomberos/
Ambulancias) al 888-731-FIRE (3473).

Todos los recursos mencionados anteriormente proporcionan ayuda de manera confidencial
y estan disponibles las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. La evaluaciéon del

riesgo de suicidio es un proceso colaborativo y transparente entre la persona en riesgo y la
persona que realiza la evaluacion. Trabajando juntos, los servicios de apoyo y las opciones de
derivacion se identifican en funcién del riesgo y la necesidad.

Si alguien exhibe sefiales de advertencia (consulte el reverso de esta pagina para ver

un

1.

a lista) o comunica un deseo de morir, siga los siguientes pasos:

PREGUNTE ";Estas pensando en el suicidio o sientes que no merece la pena vivir la vida?" y evalle
la seguridad de la persona preguntando si la persona tiene un plan especifico e intencion de actuar
seglin ese plan. Pregunte si la persona ya ha comenzado a actuar segln dichos pensamientos o ha

intentado suicidarse. El riesgo de muerte por suicidio aumenta significativamente a medida que las
personas implementan mas piezas de un plan.

EXPRESE compasion. El deseo de morir por suicidio puede ser una experiencia aterradora y
aislante. Exprese una atencién compasiva para enfatizar que hay ayuda disponible, incluidos
recursos confidenciales.

PIDA ayuda llamando a las lineas de crisis (ver arriba) para conectarse con los recursos.
Todas las lineas de crisis estan disponibles para personas en crisis Y para personas que apoyan a las
personas en crisis.

DE SEGUIMIENTO llamando, enviando mensajes de texto o visitando a la persona para preguntar
coOmo esta y si necesita apoyo adicional.

Tome una captura de pantalla de esta pdgina si esta en su dispositivo mévil o haga una copia si esta

viendo la version impresa. Esta pdgina puede guardarse para usarla en el futuro o para envidrsela
a un ser querido. Originalmente de Striving for Zero(Esfuerzos para lograr la meta cero):
Plan Estratégico de California para la Prevencion del Suicidio 2020-2025.




Senales de Advertencia

Los siguientes comportamientos podrian indicar o sugerir un
riesgo de suicidio:*
« Comunicar un deseo de morir o planes para intentar suicidarse

« Expresar la experiencia de tener pensamientos suicidas que son intensos,
generalizados o dificiles de controlar

« Buscar una forma de matarse, como buscar en linea o comprar un arma
+ Regalar posesiones
+ Redactar notas que indiquen la intencion o el deseo de suicidarse

« Comunicar que se tiene un sentimiento de desesperacién o que no se tienen razones para
seguir viviendo o que se siente una desesperacién persistente

« Comunicar sentimientos de culpa, verglienza o autoculpa

« Comunicar sentimientos de estar atrapado o de tener un dolor insoportable
« Comunicar ser una carga para los demas

+ Incremento en el uso de alcohol o drogas

« Actuar con ansiedad o agitacion; comportarse de manera imprudente o participar
en actividades de riesgo

+ Insomnio, pesadillas y suefio irregular

+ Retirarse o sentirse aislado

« Comunicar o exhibir ansiedad, panico o agitacion

« Parecer triste o deprimido o exhibir cambios de humor

» Mostrarira o enfado descontrolado o comunicar que se busca venganza

Tome una captura de pantalla de esta pdgina si estd en su dispositivo mévil o haga una copia si estd
viendo la version impresa. Esta pdgina puede guardarse para usarla en el futuro o para envidrsela
a un ser querido. Originalmente de Striving for Zero: Plan Estratégico de
California para la Prevencion del Suicidio 2020-2025.
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El suicidio es un importante desafio de salud publica.
Segun los ultimos datos, 4,323 californianos perdieron
la vida por suicidio en 2017. La tasa de suicidios del
estado de California se mantiene relativamente estable,
y las tasas estan aumentando en algunas comunidades.

Esforzarse por no perder vidas debido al suicidio
requerira un esfuerzo dedicado y sostenido para integrar
practicas que se sabe que previenen el suicidio en
nuestra educacion, justicia, atencion médica y otros
sistemas y en nuestras comunidades.

Todos los californianos deben estar atentos, ser
conscientes y estar receptivos a las senales de
advertencia de suicidio en sus seres queridos e incluso
en ellos mismos.

Hay esperanza. La evidencia de practicas efectivas de
prevencion del suicidio crece cada dia. Esta estrategia
integral incorpora la Gltima informacion y evidencia para
guiar las acciones estatales y locales en beneficio de
todos los californianos y para salvar vidas.



RESUMEN EJECUTIVO

Resumen Ejecutivo

Mas de 47,000 estadounidenses pierden la vida por suicidio cada afio. Aunque las tasas mundiales de
suicidios estan disminuyendo, la tasa nacional de suicidios ha aumentado constantemente desde 1999.
Algunos datos clave sobre el suicidio en los Estados Unidos y en California:

« Elsuicidio es la décima causa principal de muerte en los EE. UU., y la segunda causa principal en
personas de 10 a 34 afios.

+ Cada afio se estima que ocurren 25 intentos de suicidio por cada muerte por suicidio;
entre los jovenes, se producen hasta 200 intentos por cada muerte por suicidio.

« En 2017, la tasa nacional de suicidios fue de 14 por cada 100,000 personas.
Aunque la tasa de California (10.7 por cada 100,000 habitantes) es mas baja en comparacion con
otros estados, algunos condados y grupos demograficos tienen tasas mucho mas altas.

« Mientras que las mujeres y los jovenes de color intentan suicidarse en tasas mas altas que otros
grupos, los hombres blancos de mediana edad y mayores mueren por suicidio en tasas mas altas.
Enlos EE. UU., casi 7 de cada 10 suicidios son de hombres blancos.

« El método mas comun de intento de suicidio es la sobredosis de drogas,
mientras que las armas de fuego son el medio mas comun de la muerte por suicidio.

El suicidio es un desafio complejo de salud publica que involucra muchos determinantes bioldgicos,
psicologicos, sociales y culturales. Los principales factores de riesgo de suicidio son un intento de
suicidio previo; trastornos por abuso de sustancias; trastornos del estado de animo, como la depresién;
enfermedades médicas; y acceso a los métodos para intentar suicidarse. Los factores comunes

que reducen el riesgo de suicidio son el acceso a una atencion médica y de salud mental efectiva;
conectividad con los demas; habilidades para resolver problemas; y contactos afectuosos, como postales
o cartas, de proveedores de servicios y cuidadores.

Desafios para la Prevencion Efectiva del Suicidio

Los esfuerzos de prevencion se enfrentan a un desafio por los conceptos erréneos sobre el comportamiento
suicida, a pesar de los avances en el estudio del suicidio y su prevencion. Estos mitos generalizados pueden
impedir que las personas en riesgo busquen ayuda y desalientan a las personas a preguntarles a sus seres
queridos sobre los pensamientos de suicidio. El sufrimiento interno que acompafia al deseo de morir puede
permanecer oculto a menos que se le pregunte directamente a una persona sobre sus pensamientos y
necesidades. Se pueden pasar por alto los factores de riesgo si no hay un exameny una evaluacién uniforme
del suicidio por parte de los proveedores de salud mental y de trastornos de abuso de sustancias, que

a menudo prestan servicios en sistemas separados y no coordinados. Los conceptos erroneos también
debilitan la efectividad de las estrategias para reducir el acceso a métodos de lesiones potencialmente
letales. Dichas intervenciones son comunes en otros campos de prevencidn, pero se siguen subutilizando
en la prevencion del suicidio. Las barreras fisicas en los puentes, el bloqueo de puertas en ferrocarriles y

el blogueo de ventanas a alturas letales evitan caidas accidentales e intencionales. Del mismo modo, el
almacenamiento seguro de armas de fuego en el hogar evita lesiones accidentales e intencionalesy la
muerte de nifios y adultos.

Los esfuerzos de prevencion efectivos deben reconocer que los factores de riesgo pueden ser dindmicos
y cambiar a lo largo de la vida de una persona. Los investigadores estan explorando la variabilidad en
los factores de riesgo y proteccion entre los grupos vulnerables, y atin se desconoce mucho.
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Las deficiencias en la recopilacion de datos también limitan la comprensién del alcance total del
comportamiento suicida. Por ejemplo, determinar la intencion suicida después de una sobredosis de
drogas puede ser dificil, lo que resulta en que se reporten menos casos de los reales y en que haya
informacién limitada para apoyar los esfuerzos de prevencion. La prevencion del suicidio también
requiere la participacion de colaboradores publicos y privados en campos multidisciplinarios, lo que
requiere un compromiso de colaboraciones a gran escala que integren la planificacion y coordinen las
acciones. Los esfuerzos se complican alin mas por definiciones inconsistentes del comportamiento
suicida, lo cual afecta el monitoreo de datos. Por Ultimo, evaluar el riesgo no es una practica uniforme en
California. Esto lleva a una inconsistencia en la deteccién del riesgo de suicidio, que también esta limitada
por importantes consideraciones éticas, de capacitaciony legales.

Comportamiento Suicida en California, 2017
4,323: el nimero de californianos que murieron por suicidio

18,153: el nimero de californianos que recibieron servicios en un departamento de
emergencias por autolesion intencional

108,075: el nimero de intentos de suicidio en California, basado en la estimacion de 25
intentos de suicidio por cada muerte por suicidio

Mas de 1.1 millones: la cantidad de californianos adultos que reportaron tener
pensamientos serios de suicidio

Aplicacion del Modelo de Salud Publica para Prevenir el Suicidio

A pesar de los desafios, la investigacion demuestra que las intervenciones efectivas pueden salvar vidas y
que las estrategias de salud publica pueden prevenir la pérdida de vidas a gran escala. El Modelo de Salud
Publica estd compuesto por cuatro pasos repetitivos: 1) definir el problema; 2) identificar los factores que
aumentan o disminuyen el riesgo; 3) desarrollary evaluar intervenciones de prevencién; y 4) implementar
intervenciones y difundir los resultados para aumentar el uso de intervenciones efectivas.? (Ver Imagen 1.)
El Modelo de Salud Publica es un elemento clave del plan estratégico estatal de prevencion del suicidio
que se detalla en este documento.

Describir el N
Problema

Implementar
Intervencionesy
Difundir Informacién

Desarrollar y Evaluar
Intervenciones

Imagen 1. Modelo de Salud Pablica adaptado de la Prevencién del suicidio: un imperativo global de la Organizacién Mundial de la Salud.

Identificar Factores de
Riesgo y de Proteccién
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RESUMEN EJECUTIVO

Oportunidades para Salvar Vidas

La Comision de Supervision y Responsabilidad de los Servicios de Salud Mental de California fue dirigida
por la Legislatura para desarrollar un nuevo plan de prevencion de suicidios para el estado. La Comision
comenzo a trabajar a principios de 2018 revisando el plan estratégico anterior de California. Desarrollado
en 2008, el plan hizo numerosas recomendaciones destacadas, muchas de las cuales no se implementaron
completamente. Bajo el liderazgo de un subcomité presidido por la Comisionada Tina Wooton, la Comision
contratd a expertos nacionales y locales, reviso investigaciones, realizé visitas a centros y convocd
audiencias publicas y foros en todo el estado, donde los miembros de la comunidad, los lideres de politicas
y aquellos que vivieron experiencias proporcionaron orientacién e informacion.

El objetivo de la Comision era producir una agenda politica alcanzable y una base para la prevencién del
suicidio basada en las mejores practicas. Su objetivo general es equipary capacitar a las comunidades

de California con la informacién que necesitan para minimizar el riesgo, mejorar el acceso a la atenciony
prevenir comportamientos suicidas. Aunque el estado puede apoyar a las comunidades locales y asumir
un rol de liderazgo, el éxito de cualquier plan estratégico depende de los esfuerzos integrados de los
colaboradores publicos y privados. Esta sinergia ya esta teniendo lugar en muchos frentes. Los sistemas

de salud publicosy privados estan integrando proveedores y sistemas que atienden las necesidades de
salud mental y los trastornos por consumo de sustancias. Las necesidades no cubiertas en la salud, en

la salud mentaly en los trastornos por uso de sustancias aumentan el riesgo de muerte por suicidio de
una persona. Los estudios han demostrado cémo la atencién integrada y coordinada puede satisfacer
estas necesidades y salvar vidas. Los lideres de salud pUblica estan investigando los factores de riesgo de
suicidio e intervenciones novedosas para su prevencién, dentro de las comunidades y de los sistemas de
prestacion de servicios. Las escuelas estan trabajando con los lideres locales para aumentar el acceso a los
servicios de salud mental y proporcionar un aprendizaje social y emocional que ayudara a los estudiantes
alo largo de sus vidas. Las empresas estan reconociendo la importancia del bienestar en el lugar de trabajo
y estan expandiendo las vias de apoyo a través de programas modernos de asistencia a los empleados.

Enfoque Integral Dirigido a una Continuidad de Riesgo

El Plan de Prevenciéon del Suicidio de California esta Enmarcado por Cuatro
Objetivos Estratégicos.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1: Establecer una Infraestructura de Prevencién
del Suicidio

Aligual que otros desafios de salud publica, la prevencion del suicidio en todo el estado exige
una infraestructura sélida de informacién, experiencia, evaluaciéon y comunicacién. Esta
infraestructura debe apoyar la entrega sistemética de mejores practicas, para que el éxito no dependa
de los valientes esfuerzos de una sola persona, agencia o entorno. Todos pueden desempefiar un
papel en la prevencion del suicidio potencialmente. La informacion debe difundirse a través de
canales confiables. Los lideres deben mantener la prevencion del suicidio como una prioridad de
salud publica y definir las funciones que desempefian los colaboradores en la planificacion, entrega 'y
monitoreo de los esfuerzos. Los recursos deben estar integrados y coordinados. Los datos deben ser
estandarizados y recopilados y monitoreados de manera rutinaria.
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eyl OBJETIVO ESTRATEGICO 2: Minimizar el Riesgo de Comportamientos Suicida
Promoviendo Entornos Seguros, Resiliencia y Conectividad

El riesgo de suicidio se puede reducir en todas las comunidades reduciendo las amenazas
ambientales a la seguridad, al tiempo que se desarrolla la resiliencia individual, familiar y
comunitaria. Las personas en riesgo de suicidio a menudo experimentan una ambivalencia extrema

en cuanto al deseo de morir o vivir, y experimentan un alto grado de sufrimiento. Eliminar o reducir el
acceso a un método letal, como un arma, crea tiempo y oportunidades para intervenciones durante lo
que a menudo son crisis transitorias. A las personas se les pueden ensefiar habilidades para manejar los
factores estresantes y comprender cudndo necesitan buscar apoyo adicional. El aumento de la conexion
social puede reducir el estigma'y el aislamiento. Los medios de comunicacién, incluida la industria del
entretenimiento, pueden prevenir el suicidio informando de manera responsables sobre las muertes por
suicidio, desestigmatizando las necesidades de salud mental y destacando los recursos de salud mental.

YeYeN OBJETIVO ESTRATEGICO 3: Aumentar la Identificacién Temprana del Riesgo de

(GO

Suicidioy la Conexién a Servicios en Funcion del Riesgo

El riesgo puede elevarse para algunas personas a pesar de los esfuerzos para crear entornos
seguros y desarrollar resiliencia. Cualquiera puede reconocer las sefiales de advertencia del suicidio y
puede aprender a comunicarse de manera efectiva con las personas en riesgo para determinar el tipo de
apoyo que necesita. Las herramientas de deteccion pueden identificar a las personas en riesgo de suicidio
en muchos entornos, mientras que las intervenciones breves, como las que se usan para el consumo
problematico de alcohol, permiten a las personas en riesgo reconocer sus sefiales de advertencia
personales, identificar estrategias de afrontamiento y una red social de apoyo, reducir el acceso a medios
letales y buscar ayuda profesional para manejar las crisis de suicidio. Los servicios y el apoyo para casos
de crisis también pueden ayudar a evaluar el riesgo de suicidio y a acceder a los servicios, y deben estar
ampliamente disponiblesy ser accesibles y variados para beneficiar a la gran variedad de personas que
necesitan ayuda.

(0) P
ﬁj OBJETIVO ESTRATEGICO 4: Mejorar los Servicios y Apoyos Relacionados con el Suicidio

Los servicios y apoyos en el momento oportuno deben estar disponibles para las personas que
experimentan un comportamiento suicida, especialmente los intentos de suicidio, y para las
personas que experimentan la muerte por suicidio de un ser querido. Los proveedores de salud
mental y de trastornos de abuso de sustancias deben estar equipados para ayudar a las personas en
riesgo y capacitados para brindar una atencién que refleje las mejores practicas. Por ejemplo, las tarjetas
postales de bajo costo y alto impacto y los servicios de derivacion después de una hospitalizacién

son estrategias efectivas para prevenir futuros comportamientos suicidas y deben ser un componente
estandar del cuidado posterior, después de recibir el alta hospitalaria o de urgencias. La respuesta rapida
para apoyar a familias, a seres queridos y, en algunos casos, a comunidades enteras, debe llevarse a cabo
después de cada suicidio.
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RESUMEN EJECUTIVO

Pasos Siguientes

Se pueden salvar vidas del suicidio si los recursos se dedican a fortalecer los componentes clave de una
infraestructura de prevencion del suicidio. Al final de este plan se detalla un plan de trabajo estatal de
cinco afios. El estado deberia dar los siguientes primeros pasos ahora:

« Crear la Oficina de Prevencion del Suicidio, con el apoyo del Consejo de Prevencién del Suicidio
de California. La Oficina deberia encargarse de implementar el plan y evaluar el progreso. La Oficina
deberia estar dentro del Departamento de Salud Publica de California.

« Ampliar el Sistema de Registro de Muertes Violentas de California dentro del Departamento
de Salud Publica mediante la asignacion de fondos de asistencia locales para complementar los
fondos federales. Este financiamiento deberia apoyar la asistencia técnica para aumentar los datos
estandarizados ingresados en el sistemay aumentar la difusién a tiempo de informacion a nivel
local y estatal para guiar los esfuerzos de prevencion.

. Requerir capacitacion estandarizada para la prevencion del suicidio para los proveedores
en todos los entornos hospitalarios y ampliar los requisitos actuales para detectar el riesgo de
suicidio en los entornos de atencion de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias.
Los examenes y evaluaciones de suicidio deben ser parte del seguimiento inmediato cuando
una persona da positivo por necesidades de salud mental o trastornos por abuso de sustancias.
La capacitacion debe incluir la evaluacion estandarizada del riesgo de suicidio y la gestion de
las mejores practicas. El estado podria acelerar el uso de la evaluacién y la gestion del riesgo de
suicidio mediante el avance de la tecnologia de atencion médica que respalde las evaluaciones
basadas en la clasificacién y la conexién oportuna a los servicios.

- Exigir a todos los hospitales que desarrollen e implementen politicas uniformes por escrito
para el alta después de que una persona haya recibido servicios relacionados con el suicidio.
Las politicas deben incluir protocolos para desarrollar planes de alta, que deben incluir un
proceso de colaboracién para crear un plan de seguridad e identificar los servicios de cuidado
posterior apropiados; un plan para la transicion de una persona a otro entorno o proveedor de
atencién, hogar, escuela y trabajo; y un proceso para dar seguimiento a la persona a través de
correspondencia por escrito, correos electrénicos, mensajes de texto u otra comunicacion segun lo
indique la persona.

Striving for Zero (Esfuerzos para Lograr la Meta Cero)

La eliminacion del suicidio en California requerira liderazgo, compromiso y conversaciones
honestas sobre el riesgo de suicidio, la resiliencia y las barreras que interrumpen los esfuerzos
de prevencién del suicidio. Este plan describe los objetivos de salud publica alineados con

las estrategias dirigidas a nivel nacional y exige avances cruciales en innovacion y acceso a la
atencién sanitaria utilizando practicas que podrian ayudar a millones de personas. California
tiene el ingenio, la capacidad y el liderazgo para adoptar una posicién decisiva contra el suicidio.
Una vida perdida por el suicidio es demasiado, asi que, comencemos ahora.
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Preguntar a la gente directamente, ";Estas
pensando en el suicidio?", puede crear una

oportunidad para conectar a alguien que esté
sufriendo un dolor emocional extremo con
ayuda que le puede salvar la vida.




ESTIGMA Y MITOS

Estigma y Mitos

El Estigma es un Obstaculo Significativo para Prevenir el Suicidio.

El estigma se refiere a las actitudes y creencias
negativas sobre las personas con necesidades de
salud del comportamiento. Dichas necesidades
incluyen el uso problematico de sustanciasy
problemas alimenticios, angustia psicologica grave
y necesidades de salud mental, y su gravedad
puede variar desde angustia hasta enfermedades
y trastornos diagnosticables. El estigma no solo
desalienta a las personas a buscar ayuda, sino

que también puede impedir que las personas,

casos de los reales de comportamientos suicidas.
Para demostrar una tactica que puede combatir

el estigma, la Comision utiliza un lenguaje no
estigmatizador en todo este plan. El lenguaje
estigmatizador incluye las frases cometio suicidio,
suicidio completado o completado con éxito, persona
suicida, intento de suicidio sin éxito o fallido'y
enfermo mental.

ESTIGMATIZANTE: ‘ NO ESTIGMATIZANTE:

las familias y las comunidades se conecten con

un apoyo significativo. El estigma también afecta
ala notificacion y el registro de suicidios y a las
circunstancias que llevaron a un suicidio, como

Se Suicidd Murié por Suicidio
Persona en Riesgo de

Persona Suicida Suicidio

un intento previo o una muerte en la familia. En

consecuencia, los esfuerzos de prevencion se

Persona Que Vive con

Enfermo Mental Necesidades de Salud Mental

ven obstaculizados porque se reportan menos

Los Mitos y Conceptos Erroneos Sobre la Prevencion del Suicidio También Obstaculizan los

Esfuerzos de Prevencion.?

A continuacion se presentan ejemplos comunes de estos mitos y de los hechos asociados con cada uno.

MITO

La mayoria de los suicidios
son impulsivos y ocurren
sin previo aviso.

Las personas que quieren
morir estan decididas y no
se les puede hacer cambiar
de opinién.

Hablar sobre el suicidio
sembrara la semilla de
pensamientos suicidas,
aumentando el riesgo.

HECHO

Mas del 70 por ciento de las personas que mueren por suicidio le
comunicaron a alguien sus planes para el intento antes de su muerte.* La
planificacion, incluida la obtencién de los medios para intentar suicidarse
e identificar un lugar, a menudo ocurre mucho antes del intento, a veces
con afios de antelacidon.’ La mayoria de los suicidios estan precedidos por
sefiales de advertencia, como comunicar el deseo de morir, de no tener
motivos para vivir o de tener la sensacidn de ser una carga.

Mas del 90 por ciento de las personas que fueron interrumpidas durante
un intento de suicidio no moriran por suicidio en otro lugar ni mediante
otros métodos.’ Las investigaciones sugieren que las personas en riesgo
de suicidio a menudo muestran una ambivalencia extrema sobre el deseo
de morir o vivir y expresan un alto grado de sufrimiento. Los relatos

de los supervivientes de un intento sugieren que muchas personas se
sienten aliviadas por haber sobrevivido el intento y recuperan su deseo
de vivir.t Este hecho resalta la oportunidad de intervenir y separar a la
persona en riesgo de los medios letales para un intento de suicidio.

Se ha demostrado que hablar abiertamente sobre el suicidio y preguntar

sobre el riesgo salva vidas. Alienta a las personas a buscar ayuda, promueve
un sentido de pertenencia y conecta a las personas con la atencion.
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Las estrategias de prevencion del suicidio deben
desarrollarse y evaluarse continuamente utilizando
datos e informacion para describir el comportamiento
suicida que ocurre en la comunidad y para identificar
factores que aumentan y disminuyen el riesgo entre
los miembros de la comunidad.
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INTRODUCCION

Introduccion

El suicidio es un serio desafio para la salud publica, que representa casi 800,000 muertes cada afio en todo
el mundo.? En los Estados Unidos, el suicidio sigue siendo una de las 10 principales causas de muertey se
cobra el doble de vidas que el homicidio cada afio. Las tasas de suicidio han permanecido relativamente
inextricables a nivel nacional en los Ultimos 50 afios, y aumentaron un 33 por ciento entre 1999y 2017, de
10.5 a 14 por cada 100,000 estadounidenses.'® Se estima que por cada suicidio, hay aproximadamente 25
intentos de suicidio.* En los jovenes de 15 a 24 afios, pueden ocurrir hasta 200 intentos por cada muerte.*?

Los pensamientos suicidas son mas comunes. En 2017, por ejemplo, se estima que 9.8 millones de adultos
a nivel nacional indicaron haber tenido pensamientos suicidas. Muchos menos (2.8 millones de adultos)
hicieron planes para suicidarse, mientras que 1.3 millones de adultos intentaron suicidarse.*®

Mas alla de su profundo impacto en la persona, la familia, la comunidad y la sociedad, el suicidio representa
un costo econdmico estimado de $93.5 mil millones en pérdida de productividad y gastos médicos en

los EE. UU.* En California, el suicidio resultd en un promedio de $1,085,227 por muerte en pérdida de
productividad y gastos médicos en 2010.* Esto no incluye el costo de otros comportamientos suicidas,
como los intentos de suicidio que no resultaron en la muerte.

A nivel nacional y en California, el suicidio se ha convertido en una emergencia de salud piblica que necesita
innovaciones en multiples niveles de prevencion, en parte debido a tasas historicamente inextricables.t* Un
enfoque de salud publica ofrece una promesa considerable para enfrentarse al desafio.’” Este enfoque busca
aumentar la salud de la comunidad para reducir el riesgo experimentado por cada personay, de la misma
manera, aumentar la salud de cada persona para reducir el riesgo en la comunidad.’® Seglin este modelo, la
salud individual esta determinada por los entornos fisicos, psicolégicos, culturales y sociales en los que las
personas viven, trabajany van a la escuela.”

Aplicacion del Modelo de Salud Piblica para Prevenir el Suicidio

El Modelo de Salud Publica estd compuesto por cuatro pasos repetitivos: 1) definir el problema; 2)
identificar los factores que aumentan o disminuyen el riesgo; 3) desarrollar y evaluar intervenciones de
prevencion; y 4) implementar intervenciones y difundir los resultados para aumentar el uso de
intervenciones efectivas. (Ver Imagen 1.) El Modelo de Salud Publica es un elemento clave del plan
estratégico estatal de prevencion del suicidio que se detalla en este documento.

Describir el —N
Problema

Implementar
Intervencionesy
Difundir Informacion

Desarrollar y Evaluar
Intervenciones

Imagen 1. Modelo de Salud Publica adaptado de la Prevencion del suicidio: un imperativo global de la Organizacion Mundial de la Salud.

Identificar Factores de
Riesgo y de Proteccién
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Plan Estratégico de California para la Prevencion
del Suicidio

La primera mitad del Plan Estratégico de California para la Prevencion del Suicidio describe los objetivos,
metas y acciones estratégicas necesarias para priorizar los esfuerzos de prevencion del suicidio en todo

el estado durante los proximos cinco afios, con el objetivo final de no perder vidas por suicidio. Estas
paginas detallan las tacticas, o pasos de "cémo hacerlo", que pueden ayudar a las comunidades de
California a prevenir eficazmente el suicidio utilizando las mejores practicas contemporaneas. La segunda
mitad del plan describe los términos, la teoria, los desafios y la evidencia relacionados con la entrega
coordinada de los esfuerzos de prevencién del suicidio. Finalmente, el documento concluye con un plan
de trabajo de cinco afios para implementar objetivos estatales que apoyen los esfuerzos locales

y regionales.

Este documento se basa en multiples esfuerzos continuados estatales y locales de prevencion

del suicidio. Como parte de esos esfuerzos, se han desarrollado muchos recursos para apoyar la
implementacién de las mejores practicas en la prevencién del suicidio. Se pueden encontrar mas de 100
informes, seminarios web, anuncios, carteles y recursos de campafias pUblicas de prevencién de suicidios
en el Centro de Recursos de Each Mind Matters en http://emmresourcecenter.org.

Para Obtener Mas Informacion o Recursos, Visite Estos Sitios:

Centro de Recursos para la Prevencion del Suicidio | http://www.sprc.org/
Each Mind Matters | http://emmresourcecenter.org

Know the Signs | https://www.suicideispreventable.org/

« Linea Nacional de Prevencion del Suicidio | www.suicidepreventionlifeline.org

Alianza Nacional de Accion para la Prevencion del Suicidio | https://theactionalliance.org/
Asociacion Estadounidense de Suicidologia | https://suicidology.org/

« Fundacion Estadounidense para la Prevencion del Suicidio | https://afsp.org/
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OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICOS

Los objetivos y metas estratégicos de Striving
for Zero estan destinados a enfocar el liderazgo
estatal y a empoderar a los agentes de cambio

locales para que tomen las medidas que se ha

demostrado que pueden prevenir el suicidio.

Objetivos y Metas Estratégicos

El Plan Estratégico de California para la Prevencion del Suicidio establece una base de prevencién del
suicidio dirigida por las mejores practicas en beneficio de los colaboradores estatales y locales. Aumentar
el uso de las mejores préacticas en la prevencion del suicidio en todo el estado es un objetivo alcanzable.
Pero la responsabilidad del éxito debe compartirse entre los colaboradores publicos y privados, y los
esfuerzos deben serimpulsados por datosy recursos publicos y privados, incluidos los activos humanos
y fiscales. La financiacion estatal deberia apoyar las areas clave descritas en los pasos de accion del
informe, que incluyen el establecimiento de liderazgo estatal, la entrega de asistencia técnica, el
desarrollo de orientacion y el fortalecimiento y la expansién de los sistemas de recopilacién de datos

y registro. Sin embargo, para garantizar la sostenibilidad, se debe hacer uso de otros activos publicosy
privados y seguir amplidndolos continuamente.

Las siguientes paginas presentan una hoja de ruta para alinear los esfuerzos locales y regionales con las
prioridades estatales para ofrecer las mejores practicas en la prevencién del suicidio. Las comunidades
locales pueden comenzar a identificar ahora a lideres locales en salud, salud mental y trastornos por
abuso de sustancias; formar coaliciones; e identificar datos e informacion para comprendery comunicar
el problema del comportamiento suicida en sus comunidades. Luego, las comunidades pueden tomar
los pasos siguientes en el Modelo de Salud Publica identificando los factores de riesgo y de proteccién;
desarrollando intervenciones y llevando a cabo evaluaciones; y difundiendo las practicas efectivas.

Colaboradores de Accion Clave

Para reducir el suicidio de manera efectiva, una amplia variedad de colaboradores debe comprometerse
a integrar la prevencién del suicidio en el liderazgo, los valores y el trabajo de sus organizaciones. Muchos
ya estan completamente comprometidos y estan haciendo una diferencia; muchos otros tendran que
asumir nuevas responsabilidades para ayudar a reducir la pérdida, el dolory el sufrimiento asociados con
el suicidio. Los colaboradores de accion clave deben incluirse en la planificacion y, cuando corresponda,
en laimplementacion de los objetivos de prevencién del suicidio.
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A continuacion se muestra una lista de los colaboradores de accion clave que
son esenciales para Striving for Zero.

Personas que han vivido experiencias con comportamientos suicida (supervivientes de muertes
e intentos)

Defensores, investigadores y proveedores que trabajan con grupos vulnerables (jévenes, adultos
mayores, veteranos, LGBTQ, prevencion de violencia/armas de fuego)

Sector empresarial (vendedores de armas, directores de funerarias, lideres de entretenimiento,
representantes de medios de comunicacién, otras empresas identificadas mediante la recopilacion
de datos)

Forenses/Examinadores médicos

Justicia penal y juvenil (profesionales, investigadores, lideres)

Educacion (administradores de escuelas, institutos y universidades, docentes, consejeros, personal)
Comunidades religiosas (miembros y lideres)

Familias (padres, cuidadores, otros considerados como familia)

Personal de servicios de primera respuesta

Salud, salud publica, salud mental y trastornos por abuso de sustancias (investigadores, lideres,
proveedores, administradores)

Comunidades tribales (lideres, curanderos tradicionales, defensores)

Componentes del Plan

Este plan sirve como guia estratégica para equipar a las comunidades locales con informacion sobre las
mejores practicas y sobre las areas de enfoque con el mayor potencial para prevenir el suicidio. El plan se
organiza utilizando los siguientes componentes:

20

« Los objetivos estratégicos son dreas amplias de enfoque para reducir los comportamientos suicidas.

« Las metas acompafian a cada objetivo estratégico para ayudar a los gobiernos, organizaciones

comunitarias, proveedores y otros colaboradores a enfocar los esfuerzos de prevencion del
suicidio utilizando enfoques o intervenciones de las mejores practicas. Estos esfuerzos se
detallan en la seccion de Mejores Practicas en Prevencion del Suicidio de este plan.

Los resultados deseados y las metas a corto plazo se identifican bajo cada objetivo. La
medicion de los pasos graduales y del progreso hacia el logro de cada objetivo, mientras se
monitorean los datos sobre suicidios, serd fundamental.? Los resultados deseados, como la
disminucion de suicidios o de comportamientos suicidas, pueden o no ser el resultado directo

de estrategias especificas y pueden tardar mas de cinco afios en alcanzarse. Las metas a corto
plazo son resultados directos medibles de la implementacién de objetivos estatales y locales, y se
anticipa que se puedan lograr en menos de cinco afios, o el término de este plan.

Los objetivos a nivel estatal, regional y local se incluyen bajo cada objetivo y se enumeran para
ayudar en la planificacion. Se puede encontrar un plan de trabajo de cinco afios para cada objetivo
estatal a partir de la pagina 81.
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Vista Rapida del Plan

El Plan Estratégico de California para la Prevencion del Suicidio estd enmarcado por cuatro objetivos
estratégicos y 12 metas. Cada declaracion de objetivos incorpora estrategias y enfoques de prevencion
del suicidio con el mayor potencial para prevenir el suicidio en comunidades de todo el estado. Vea las
Mejores Préacticas en Prevencion del Suicidio en la pagina 65 de este plan para obtener méas detalles sobre
las pruebas de efectividad.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1: ESTABLECER UNA INFRAESTRUCTURA DE h
PREVENCION DEL SUICIDIO
+ Meta 1: Mejorar el liderazgo visible y las colaboraciones en red
+ Meta 2: Aumentar el desarrollo y la coordinacién de los recursos de prevencion del suicidio
« Meta 3: Avanzar en el monitoreo y en la evaluacion de datos )
~

OBJETIVO ESTRATEGICO 2: MINIMIZAR EL RIESGO DE COMPORTAMIENTOS
SUICIDAS PROMOVIENDO ENTORNOS SEGUROS, RESILIENCIAYY CONECTIVIDAD

+ Meta 4: Crear entornos seguros reduciendo el acceso a medios letales

+ Meta 5: Empoderar a las personas, familias y comunidades para que busquen
ayuda cuando surjan necesidades de salud mental y de trastornos por abuso de sustancias

« Meta 6: Aumentar la conexion entre las personas, los miembros de la familia'y la comunidad

« Meta 7: Aumentar el uso de las mejores practicas para informar sobre suicidios y
promover el uso saludable de las redes sociales y la tecnologia

OBJETIVO ESTRATEGICO 3: AUMENTAR LA IDENTIFICACION TEMPRANA DEL
RIESGO DE SUICIDIO Y LA CONEXION A SERVICIOS EN FUNCION DEL RIESGO

« Meta 8: Aumentar la deteccion y las evaluaciones para conectar a las personas con los servicios

« Meta 9: Brindar servicios de crisis continuamente dentro del condado y entre los condados

OBJETIVO ESTRATEGICO 4: MEJORAR LOS SERVICIOS Y APOYOS
RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

09 + Meta 10: Ofrecer las mejores practicas en atencién dirigida al riesgo de suicidio

+ Meta 11: Garantizar la continuidad de la atencion y el seguimiento después de los servicios
relacionados con el suicidio

+ Meta 12: Ampliar los servicios de apoyo después de una pérdida por suicidio
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OBJETIVO ESTRATEGICO 1:
ESTABLECER UNA INFRAESTRUCTURA DE PREVENCION DEL SUICIDIO

L

META 1: MEJORAR EL LIDERAZGO VISIBLE Y LAS COLABORACIONES EN RED

OBJETIVO
ESTRATEGICO

Resultado Deseado Q Mayor concienciay sostenibilidad del suicidio como una
prioridad de salud publica prevenible.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, el liderazgo estatal fomenta la prevencion del suicidio como una
prioridad de salud publica, y todos los condados tienen lideres y coaliciones comprometidos en los
esfuerzos de prevencion del suicidio.

Objetivos Estatales

Objetivo 1a Establecer un liderazgo centralizado y visible a nivel estatal mediante la creacion de la Oficina
de Prevencién del Suicidio dentro del Departamento de Salud Publica de California para proporcionar
una orientacion estratégica, brindar asistencia técnica, desarrollary coordinar capacitaciones, monitorear
datos, realizar evaluaciones a nivel estatal y difundir informacién para avanzar en el progreso estatal.

Objetivo 1b Involucrar a colaboradores publicos y privados mediante la creacién del Consejo de
Prevencion del Suicidio de California para avanzar en los esfuerzos de prevencion del suicidio con la
planificacion estratégicay la difusion de las mejores practicas en sus respectivos sectores.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 1c Establecer un liderazgo para proporcionar una direccion clara para los esfuerzos de
prevencién del suicidio y priorizar los objetivos con el maximo impacto. El liderazgo para la prevencion del
suicidio puede provenir de una coalicién, un grupo de trabajo o de agencias u organizaciones de salud,
salud mental y trastornos por abuso de sustancias.

Objetivo 1d Identificar a los lideres que puedan abogar por la prevencién del suicidio como una
prioridad de la salud publica. Los lideres impulsan el progreso, desarrollan y mantienen relaciones con
los colaboradores y ayudan a centrar la atencién en la prevencion del suicidio como una misién central
cuando se enfrentan con prioridades en competencia.

Objetivo 1e Celebrar reuniones programadas regularmente para convocar a las partes interesadas,
priorizar las actividades de prevencién del suicidio en funcion de los datos y las aportaciones de

la comunidad, aprovechar los recursos para crear capacidad en los sistemas y las comunidades/
regionalmente, y ampliar los servicios en funcién de la eficacia.

Objetivo 1f Formalizar una coalicion de colaboradores publicos y privados para avanzar en los
esfuerzos de prevencion del suicidio al ser un "brazo de accion” para los lideres locales y regionales.?
Los lideres privados y publicos deberian reunirse para aprovechar su influencia para abogar por los
esfuerzos priorizados en sus propios sectores.”” Dentro de las coaliciones, se deben crear subgrupos
especificos seglin el sector o la estrategia para centrar la experiencia y mantener a los miembros activos
y comprometidos. El liderazgo local deberia proporcionar a la coalicién apoyo logistico constante,
orientacion estratégica, asistencia técnicay otra infraestructura.?*
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OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICOS

1 META 2: AUMENTAR EL DESARROLLO Y LA COORDINACION
OBJETIVO DE LOS RECURSOS DE PREVENCION DEL SUICIDIO

ESTRATEGICO

Resultado Deseado Q Incremento en la coordinacion e integracion de los recursos de prevencién del
suicidio a través de la planificacion y colaboracién entre diversos colaboradores y sistemas.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todos los condados estan trabajando para priorizar la prevencién
del suicidio y estan implementando iniciativas de prevencion del suicidio, que podrian incluir actividades
como establecer un sitio web dedicado que enumere los recursos locales de prevencion del suicidio,
formar coaliciones y crear planes estratégicos.

Objetivos Estatales

Objetivo 2a Acelerar el desarrolloy la gestion de los recursos de prevencion del suicidio en las
comunidades de California'y apoyar la creacién de capacidad para utilizar las mejores practicas en la
prevencion del suicidio mediante la difusién de orientacién y recursos.

Objetivo 2b Identificar oportunidades para integrar estrategias de prevencion del suicidio en todos los
sistemasy programas. El estado deberia promover la comunicaciény el intercambio de informacién entre
colaboradores privados y publicos y proporcionar orientacion sobre la incorporacion de mensajes de
prevencién del suicidio en diversos entornos, estrategias y campafias de salud publica.

Objetivo 2c Alinear esfuerzos e inversiones para abordar multiples formas de violencia que pueden
compartir factores de riesgo y de proteccion con el suicidio, incluidas estrategias para reducir el trauma
en la primera infancia.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 2d Desarrollar un plan de prevencién del suicidio y una estrategia de implementacion
local para prevenir el comportamiento suicida a lo largo de la vida y para abordar las metas descritas
en la estrategia del estado, ademas de abordar las necesidades locales. Los fondos asignados a los
departamentos locales de salud del comportamiento en virtud de la Ley de Servicios de Salud Mental
se pueden utilizar para planificar la prevencion del suicidio, asi como para desarrollar e implementar
estrategias.

Objetivo 2e Esquematizar los activos locales y regionales en todos los sectores para coordinar los
recursosy alinear las prioridades de financiamiento. Desarrollar datos que demuestren cémo las
inversiones en estrategias especificas de prevencion del suicidio podrian llevar a mejores resultados y a
ahorros de costos en otras areas, como los servicios de emergencia y la atencion sanitaria. Los activos
pueden incluir programas o caracteristicas de la comunidad, como espacios comunitarios, parques o
centros seguros y agradables. Los activos pueden movilizarse a través de procesos de planificacién que
identifican las fortalezas comunitarias subutilizadas, como las estrategias de Desarrollo Comunitario
basadas en Activos.”
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Objetivo 2f Documentar las funcionesy responsabilidades de cada colaborador, y cualquier flujo de
datos o financiamiento asociado con los colaboradores y su afiliacion. Cada colaborador tiene un papel
que desempefiar, y todos los colaboradores aportan potencial para innovar practicas comunes.

Objetivo 2g Integrar estrategias de prevencion del suicidio en los servicios existentes que se prestan

a través de entornos, sistemas y programas locales. Los trabajadores de salud comunitarios y los
proveedores de servicios en el hogar, por ejemplo, deberian estar capacitados para reconocer las sefiales
de advertencia de suicidio y poder conectar a las personas en riesgo con los servicios de atencién o crisis.

Objetivo 2h Aprovechar las colaboraciones a través de una coalicion (ver Meta 1) para identificar metas
de prevencién compartidas en diversos entornos y comunidades, como educacion, bienestar infantil,
servicios sociales, atencion sanitaria y justicia. Estos colaboradores pueden compartir metas con la
prevencién del suicidio para reducir el riesgo y aumentar los factores de proteccion, como la creacion de
comunidades seguras y activas para reducir el aislamiento social. Se puede aprovechar todo para reducir
el comportamiento suicida y cumplir otros objetivos para la promocién de la salud y el bienestar.

L

META 3: AVANZAR EN EL MONITOREQ Y EN LA EVALUACION DE DATOS

OBJETIVO
ESTRATEGICO

Resultado Deseado O Incremento en el uso de datos estandarizados para guiar la politicay
planificacion estatal y local de prevencion del suicidio, la gestion de recursos y la inversion.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, el 80 por ciento de todas las muertes por suicidio se ingresan
electrénicamente en el Sistema de Registro de Muertes Violentas de Californiay las comunidades
estan utilizando datos agregados oportunos disponibles al publico para fortalecer las estrategias de
prevencién del suicidio.

Objetivos Estatales

Objetivo 3a Establecer sistemas de registro electronicos centralizados para capturar datos relacionados
con las muertes por suicidio y el comportamiento suicida. Los sistemas deberian incluir datos demograficos,
como raza/etnia, edad, sexo, identidad de género y orientacién sexual, asi como la pertenencia a grupos
vulnerables, como el servicio military las mujeres en el periodo perinatal y posparto. Se deberian utilizar
procedimientos de codificacién uniformes.

Objetivo 3b Desarrollar una agenda de monitoreo y evaluacion de datos sobre muertes por suicidio

y comportamientos suicidas, que incluya elementos de datos que documenten intentos de suicidio
interrumpidos o abortados e intervenciones de servicios de crisis ("datos de salvados") que resultaron en
la disminucion del deseoy la intencién de morir por suicidio. La agenda deberia incluir una orientacion
para apoyar el intercambio estatal y local de informacion y datos, incluidos métodos para compartir
informacién confidencial entre diversos colaboradores al tiempo que se respetan las leyes de privacidad y
seguridad estatales y federales.
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OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICOS

Objetivo 3c Estandarizar politicas y procedimientos para investigar y reportar el suicidio como causa

de muerte. Deberian incluir definiciones uniformes de suicidio, asi como protocolos para trabajar con
supervivientes de pérdidas por suicidio e informar a los funcionarios de salud en el contexto de un grupo
de suicidios. Dichos protocolos deberian incluir requisitos claros sobre como se determina la causa de
muerte, cémo se llevan a cabo las investigaciones y como se comunica la informacion, y por quién, dentro
de un cierto plazo después de la muerte. Los procedimientos también deberian incluir la capacitacion en
los métodos para minimizar la clasificacion erréneay acelerar el registro a tiempo.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 3d Usar datos e informacion locales para definir el problema del comportamiento suicida,
identificar factores que aumentan o disminuyen el riesgo de suicidio, desarrollar intervenciones, realizar
evaluaciones y difundir practicas efectivas de prevencion.

Objetivo 3e Usar los datos de muertes e intentos de suicidio para evaluar la proporcion de
comportamiento suicida que resulta en muerte. Los resultados deberian utilizarse para identificar a
grupos de alto riesgo, proporcionarles estrategias selectivas de prevencion y enfocar los recursos en
estrategias especificas de restriccion de medios letales.

Objetivo 3f Considerar el uso de equipos de revisién de muertes para la revision clinica y forense de
muertes por suicidio. Los miembros del equipo deberian incluir a representantes de médicos forenses y
examinadores médicos, fuerzas de seguridad, expertos en la materia y otras personas que tengan acceso
legal a informacién confidencial. Los datos compilados por el equipo deberian utilizarse para apoyar los
objetivos de prevencion utilizando el Modelo de Salud Pdblica.

Objetivo 3g Colaborar con médicos forenses, examinadores médicos y representantes del departamento
de salud local para identificar y eliminar las barreras a la hora de registrar electronicamente los datos

de muertes por suicidio en el Sistema de Registro de Muertes Violentas de California. El esfuerzo deberia
permitir el acceso a datos para fortalecer la prevencion del suicidio, al tiempo que se establecerian
politicas y procedimientos para proteger la privacidad.

Objetivo 3h Usar encuestas comunitarias anonimas para llenar los vacios de datos. Por ejemplo, las
personas con violencia no fatal autodirigida pueden no buscar atencién médica después de la lesion,
reduciendo asi la cantidad de dichos registros.? Comunicar que hay ayuda disponible enumerando o
mostrando los recursos de prevencion del suicidio directamente en la encuesta.

Objetivo 3i Establecer relaciones con institutos y universidades locales e identificar la capacidad de
investigacion para apoyar las metas de prevencion del suicidio locales y estatales.

OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICOS 25



OBJETIVO ESTRATEGICO 2: MINIMIZAR EL RIESGO DE
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS PROMOVIENDO ENTORNOS

SEGUROS, RESILIENCIAY CONECTIVIDAD

META 4: CREAR ENTORNOS SEGUROS REDUCIENDO EL ACCESO
AMEDIOS LETALES

Resultado Deseado O Disminucion de suicidios y de visitas hospitalarias iniciales y posteriores por
autolesiones intencionales.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todos los condados estan utilizando datos e informacién para
desarrollar e implementar estrategias especificas para la restriccion de medios letales para prevenir el
comportamiento suicida y estan midiendo la efectividad.

Objetivos Estatales

Objetivo 4a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de crear entornos
seguros reduciendo el acceso a medios letales.

Objetivo 4b Monitorear las tendencias a nivel estatal en los medios letales utilizados para el
comportamiento suicida y desarrollar una estrategia estatal de asistencia técnica para ampliar los esfuerzos
para reducir el acceso a los medios letales identificados.

Objetivo 4c Difundir informacién sobre los fondos federales disponibles para apoyar las barreras de suicidio
en el disefio o redisefio de puentes y otros lugares donde pueden ocurrir muertes por suicidio.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 4d Usar el Modelo de Salud Publica para evaluar el riesgo e identificar los métodos de
comportamiento suicida utilizados por los miembros de la comunidad y por grupos demogréficos
especificos (como raza/etnia, edad, orientacién sexual e identidad de género) y grupos culturales para guiar
el desarrollo de los esfuerzos de prevencion focalizada. Una vez identificados, desarrollar estrategias de
restriccion de medios a medida y evaluar el impacto.

Objetivo 4e Promover métodos seguros de desecho de medicamentos en la comunidad o a través

de farmacias y otros proveedores de atencion sanitaria, incluidas actividades como campafias de
"recuperacion” dirigidas por los departamentos locales de salud publica que ayudan a las personas a
deshacerse de los medicamentos no utilizados o caducados. Colaborar con farmacias locales para aumentar
la disponibilidad de métodos para deshacerse de los medicamentos no utilizados y resaltar los recursos de
prevencion de suicidio y sobredosis para las personas que recogen las recetas.

Objetivo 4f Difundirinformacion a los propietarios de tiendas de armas y de campos de tiro locales

para aumentar la conciencia sobre los esfuerzos de prevencién del suicidio, las sefiales de advertencia de
suicidio y los recursos disponibles. Colaborar con entrenadores locales de seguridad de armas de fuego para
incorporar la concienciacién sobre la prevencion del suicidio en los entrenamientos. Invitar a los propietarios
de tiendas de armasy de campos de tiro locales a unirse a coaliciones locales. Colaborar con las fuerzas de
seguridad para guiar la difusion de las opciones legales para transferir temporalmente armas de fuego para
su almacenamiento en tiempos de crisis suicidas o cuando haya 6rdenes de restriccion por violencia con
armas.?’ Los recursos para apoyar esta estrategia se pueden encontrar aqui: https://emmresourcecenter.org/
resources/suicide-prevention-gun-shop-activity.

26 | PLAN ESTRATEGICO DE CALIFORNIA PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO 2020 - 2025
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Objetivo 4g Difundir informacion a los colaboradores de la comunidad a través de los departamentos de
salud locales sobre los recursos, métodos y medicamentos disponibles para la prevencién de sobredosis
para contrarrestar la sobredosis, como la naloxona para la sobredosis por opiaceos.

Objetivo 4h Formar grupos de trabajo regionales y locales compuestos por miembros de la comunidad,
personal de primera respuesta, representantes de transporte, médicos forenses y examinadores médicos
y proveedores de servicios de crisis para identificar lugares especificos en la comunidad que se usan con
frecuencia para el suicidio, o aquellos que proporcionan oportunidades para el suicidio.

« Estos lugares pueden estar en el entorno construido o sitios naturales. Los tipos de lugares
comunes incluyen edificios, puentes y vias férreas. Las caracteristicas que las comunidades
deben considerar al identificar los sitios son lugares que brindan la oportunidad a una persona
en riesgo de caerse desde una altura y sitios desde los cuales la caida posicionaria a una persona
frente a un vehiculo en movimiento, como un tren. Mas de un suicidio en un lugar deberia causar
preocupaciones de seguridad.

+ Unavez que se identifican los lugares, desarrollar e implementar planes para construir barreras para
disuadir o impedir caidas. Considerar los beneficios y los riesgos de instalar letreros que muestren
los recursos de los servicios de crisis, como la informacién de la linea directa de prevencién de
suicidios, y proporcionar mensajes positivos que reafirmen la vida. Un riesgo, por ejemplo, podria
ser llamar la atencién de las personas en riesgo a un lugar en particular.

Objetivo 4i Crear acuerdos entre las autoridades locales de puentes y ferrocarriles, el personal de primera
respuestay los proveedores de servicios de crisis para recopilar datos que documenten los eventos en

los que se evitd la caida de personas, los servicios que recibieron y los resultados. Incluir los requisitos de
informacion, como informes bianuales o trimestrales.

META 5: EMPODERAR A LAS PERSONAS, FAMILIAS Y COMUNIDADES PARA QUE
BUSQUEN AYUDA CUANDO SURJAN NECESIDADES DE SALUD MENTAL Y DE
TRASTORNOS PORABUSO DE SUSTANCIAS

Resultado Deseado Q Aumentar la utilizacién de servicios de salud mental y de trastornos por abuso
de sustanciasy reducir la necesidad desatendida de salud del comportamiento segln lo evaluado por la
Encuesta de Entrevista de Salud de California.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todos los condados tienen proveedores de apoyo capacitados en
prevencién del suicidio integrados en servicios y programas locales de participacion y difusion.

Objetivos Estatales

Objetivo 5a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de empoderar a las
personas, familias y comunidades para que busquen ayuda cuando surjan necesidades de salud mental y
de trastornos por abuso de sustancias.

Objetivo 5b Integrar los programas de aprendizaje socioemocional en los planes de educacién publicos
y privados para fortalecer las habilidades de comunicacién y resolucién de problemas, la regulacién
emocional y las habilidades de resolucion de conflictos entre nifios y jovenes.

OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICOS 27



Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 5¢ I|dentificar las necesidades de la comunidad y ampliar los servicios basados en la comunidad
para controlar los factores estresantes y desarrollar la resiliencia, que pueden incluir habilidades de
afrontamiento, pensamiento critico, manejo del estrés, resolucion de conflictos y habilidades para la
resolucion de problemas. Ampliar los servicios basados en la comunidad para incluir actividades que
aumenten las habilidades para la vida, incluidas las practicas de consciencia, pensamiento critico, manejo
del estrés, resolucion de conflictos, resolucion de problemas y habilidades de afrontamiento; adaptar las
actividades segln el grupo de edad y el entorno, y de acuerdo a como los diferentes grupos experimentan y
mitigan el estrés. Los modelos culturales de suicidio pueden aclarar cémo la cultura afecta las experiencias
de los factores estresantes, el significado cultural de los factores estresantes y como las diferentes culturas
expresan el comportamiento suicida.?®

Objetivo 5d Ampliar las estrategias de difusion y participacion para promover la salud del comportamiento
y los servicios y recursos comunitarios. Para hacer esto, es necesario identificar las barreras a las que

se enfrentan los miembros de la comunidad para buscar servicios para las necesidades de salud del
comportamiento y desarrollar estrategias para hacer que los servicios sean mas accesibles, convenientes

y culturalmente respetuosos para aumentar la probabilidad de que las personas busquen y se mantengan
conectadas con dichos servicios.

Objetivo 5e Colaborar con organizacionesy empresas de la comunidad para ampliar la conciencia

sobre las sefiales de advertencia de suicidio y los recursos de prevencion. Coordinar las campafias de
concienciacion sobre la prevencion del suicidio con otras campafias de marketing social disefiadas para
reducir el estigmay la discriminacion de la salud mental y reducir las amenazas relevantes para la seguridad
publica, como el uso indebido de medicamentos o practicas inseguras de almacenamiento de armas.

Objetivo 5f Ampliar los servicios para aumentar los conocimientos sobre salud mental a lo largo de la vida,
animar a las personas a buscar ayuda para las necesidades de salud, salud mental y trastornos por abuso de
sustancias, y promover mensajes de esperanza de que se pueden salvar vidas del suicidio.

Objetivo 5g Desarrollar una red de proveedores de apoyo entre pares para ayudar a las personas a navegar
por los sistemas de atencion de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias . Los proveedores
de apoyo de pares son personas que han vivido experiencias con comportamientos suicidas o necesidades
de salud del comportamiento. Evaluar la importancia de garantizar la congruencia cultural entre las
personas que han vivido experiencias y el publico al que se dirigen, como jévenes que ayudan a jovenes o
veteranos que ayudan a veteranos. Garantizar que los pares jovenes tengan un acceso claro y facil a adultos
que puedan ayudarlos a analizar sus opciones. Crear un ciclo de retroalimentacion transparente para
animar a los proveedores de apoyo de pares a identificar formas en que los sistemas de salud, salud mental
y trastornos por abuso de sustancias puedan responder mejor a las personas en riesgo de suicidio.

META 6: AUMENTAR LA CONEXION ENTRE LAS PERSONAS,
LOS MIEMBROS DE LA FAMILIAY LA COMUNIDAD

Resultado Deseado C) Aumento en la conexidn escolar informada entre estudiantes de escuelas
publicas en los grados 7,9y 11 segln lo evaluado por la Encuesta de Nifios Sanos de California

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todos los condados tienen estrategias de prevencion del suicidio
que incluyen servicios basados en la comunidad destinados a reducir el aislamiento social y fortalecer las
relaciones entre las personas y sus familias, amigos y cuidadores, y estan midiendo la efectividad de los
servicios.
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Objetivos Estatales

Objetivo 6a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de aumentar la
conexion entre las personas, los miembros de la familiay la comunidad.

Objetivo 6b Identificary promover oportunidades para fomentar relaciones positivas y de apoyo.
Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 6¢ Aumentar los servicios destinados a construir vinculos positivos entre nifios, jévenes, sus
familias, otros adultos y apoyos sociales en su comunidad para aumentar el sentido de pertenencia,
fortalecer un sentido de identidad y valor personal, y proporcionar acceso a fuentes mas amplias de
apoyo. El apoyo social se puede encontrar en escuelas, comunidades religiosas, centros culturales y otras
organizaciones comunitarias.

« Adaptar las estrategias para responder a las necesidades en funcion de la edad y la cultura.
Por ejemplo, crear grupos de apoyo social, dirigidos por veteranos o miembros del servicio
militar activos, que permitan a los miembros del servicio militar compartir sus experiencias de
manera segura; difundir nimeros de teléfono de ayuda basados en la conversacién dirigidos a
adultos mayores para reducir los sentimientos de aislamiento y soledad; y utilizar métodos de
comunicacion relevantes para una poblacién de edad avanzada, como la publicidad en entornos
de atencion médica o en los medios de comunicacién tradicionales.

Objetivo 6e Promover una cultura libre de estigma y discriminacion al permitir un didlogo abierto
sobre la salud mental y los recursos de salud mental, y al entregar mensajes de apoyo de esperanza y
recuperacion para las personas con necesidades de salud mental y trastornos por abuso de sustancias.
Establecer politicas y métodos de aplicacion para crear culturas que apoyen estilos de vida saludablesy
entornos que sean positivosy que eviten la violencia, incluido el acoso vy la discriminacién.

Objetivo 6f |dentificar oportunidades para integrar estrategias de prevencién del suicidio en los
servicios destinados a reducir otras formas de violencia, como el maltrato de nifios y ancianos. Estas
formas de violencia pueden compartir factores de riesgo y de proteccion con el comportamiento suicida.
Por ejemplo, reducir el estrés interpersonal y ensefiar habilidades de resolucion de conflictos a las
familias en riesgo tiene el potencial de aumentar la sensacion de conexién y proteger contra el suicidio.

Objetivo 6g Colaborar con organizaciones comunitarias para creary promover oportunidades de
voluntariado para aumentar la conexion y un sentido de propaésito.

META 7: AUMENTAR EL USO DE LAS MEJORES PRACTICAS PARA INFORMAR
SOBRE SUICIDIOS Y PROMOVER EL USO SALUDABLE DE LAS REDES
SOCIALES Y LATECNOLOGIA

Resultado Deseado O Reducir los eventos que se denominan "grupos de suicidios", cuando ocurren
varios suicidios dentro de un periodo de tiempo o en lugar en particular, especialmente entre los jovenes.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todos los condados estan llevando a cabo actividades para
aumentar el conocimiento de las mejores practicas para informar sobre el suicidio a los colaboradores
de los medios de comunicacion locales. Las actividades podrian incluir ofrecer sesiones informativas,
publicarinformacion en linea y celebrar sesiones informativas.
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Objetivos Estatales

Objetivo 7a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de aumentar el
uso de las mejores préacticas a la hora de informar sobre los suicidios y promover el uso saludable de las
redes sociales y la tecnologia.

Objetivo 7b Aumentar la conciencia de las mejores practicas para informar sobre suicidios colaborando
con asociaciones y organizaciones de periodismo para difundir informacion y recursos a periodistas y
colaboradores de los medios de comunicacion.

Objetivo 7c Integrar en el plan de estudios universitario de periodismo las mejores practicas para
informar sobre el suicidio a través de diversas formas de medios y entretenimiento.

Objetivo 7d Identificar y difundir las mejores practicas de uso de las redes sociales y la tecnologia para
mejorar el bienestar, desestigmatizar las necesidades de salud mental y aumentar la busqueda de ayuda
para servicios de salud mental y trastornos por abuso de sustancias.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 7e Identificar a colaboradores de la industria del entretenimiento y los medios de
comunicacion y ofrecer capacitacion sobre las pautas de las mejores practicas para informar sobre el
suicidio. Identificar a los agentes y portavoces locales de informacién publica, incluido el personal de
primera respuesta y los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley, y ofrecer capacitacion sobre las
mejores practicas de comunicacion después de un suicidio.

Objetivo 7f Difundirinformacion que se encuentra en linea en http://reportingonsuicide.org/y
http://suicidepreventionmessaging.org/ a miembros de los medios de comunicacion (reporteros,
editores y productores) sobre como se confiere el riesgo y para mejorar la comprension de las pautas
que apoyan la prevencion del suicidio a gran escala. Los recursos para apoyar esta estrategia se pueden
encontrar aqui: https://emmresourcecenter.org/ resources/making-headlines-guide-engaging-media-
suicide-prevention-california.

Objetivo 7g Colaborar con miembros de los medios de comunicacion para difundir informacion

sobre recursos, animar a las personas a que busquen ayuda para las necesidades de salud mentaly los
trastornos por abuso de sustancias, y reducir el estigma y la discriminacién que pueden impedir que las
personas accedan a servicios y apoyos. Los medios de entretenimiento incluyen el cine, la television, los
podcasts, la musicay el teatro.

Objetivo 7h Difundir informacién sobre como las personas pueden expresar efectivamente el riesgo
de suicidio en varios sitios de redes sociales y resaltar los recursos de las redes sociales para identificar
e informar en cuanto a inquietudes sobre el contenido. La mayoria de los sitios de redes sociales ahora
tienen un método para informar sobre contenido alarmante.

Objetivo 7i Integrar en las campafias publicasy en el plan de estudios de salud y salud mental en las
escuelas las mejores practicas para desarrollar habitos saludables en las redes sociales y utilizar las redes
sociales de una manera que promueva la conectividad para reducir el aislamiento.

Objetivo 7j Minimizar la circulacion de informacion errbnea mediante la creacion de estrategias de
comunicacién para su uso en caso de suicidio, incluidos los acuerdos preexistentes con los colaboradores
de los medios de comunicacion. Incluir una estrategia formal para gestionar la informacion en las redes
sociales mas utilizadas y monitorear las publicaciones de otros relacionadas con la muerte por suicidio
en redes sociales.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 3: MEJORAR LA IDENTIFICACION
TEMPRANA DEL RIESGO DE SUICIDIO Y AUMENTAR EL ACCESO A
LOS SERVICIOS EN FUNCION DEL RIESGO

META 8: AUMENTAR LA DETECCION Y LA EVALUACION PARA CONECTAR A
LAS PERSONAS CON LOS SERVICIOS EN FUNCION DEL RIESGO DE SUICIDIO

Resultado Deseado O Disminucion del comportamiento suicida y aumento de la conexion a los
servicios en funcion del riesgo.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todas las personas evaluadas en entornos de atencion sanitaria por
suicidio estan conectadas a los servicios necesarios para reducir el riesgo y aumentar los factores que
protegen contra el suicidio, y reciben intervenciones breves (si corresponde).

Objetivos Estatales

Objetivo 8a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de aumentar la
deteccion y evaluacion para conectar a las personas con los servicios en funcién del riesgo de suicidio.

Objetivo 8b Adoptar la Iniciativa Zero Suicide en los sistemas de atencion de salud, salud mental y
trastornos por abuso de sustancias.

Objetivo 8c Ampliar los recursos para apoyar a los proveedores de servicios de salud para aumentar el
acceso Y la conexion a los servicios de salud mental y de trastornos por abuso de sustancias y a servicios
de apoyo culturalmente apropiados para aquellas personas que hayan sido identificadas como que
necesitan dichos servicios. Esta estrategia incluye a proveedores en entornos penitenciarios.

Objetivo 8d Aumentar la capacitacion estandarizada que se ofrece a los proveedores de salud, salud
mental y trastornos por abuso de sustancias en las mejores practicas de evaluacion y gestion del riesgo
de suicidio. Mejorar la evaluaciény la gestién uniforme del riesgo de suicidio en entornos de atencion
sanitaria para alinearse con las directrices de la Comision Conjunta y la Iniciativa Zero Suicide. Dichos
entornos incluyen centros penitenciarios estatales y locales.

Objetivo 8e Invertir en tecnologia para sistemas que atiendan la salud, la salud mental y los trastornos
por abuso de sustancias para mejorar la evaluacion y la gestion uniforme del riesgo de suicidio. Las metas
incluyen identificar a las personas en riesgo y clasificar a las personas en riesgo para que reciban los
servicios apropiados y un apoyo culturalmente apropiado.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 8f Ofrecer capacitacion sobre la prevencion del suicidio a las personas que estan en posicion
de identificar sefiales de advertencia de suicidio y derivar a las personas en riesgo a servicios de salud
mental y de trastornos por abuso de sustanciasy a un apoyo culturalmente apropiado. Apoyar a los
guardianes juveniles identificando a adultos de confianza que puedan ayudarlos con los proximos pasos
una vez que se identifique a un joven como en riesgo. Ofrecer a las personas la oportunidad de reforzar
los conocimientos y las habilidades adquiridas durante la capacitacién a través de sesiones periddicas
de refuerzo. Desarrollar la capacidad y sostenibilidad para la capacitacion de prevencion del suicidio

en todos los sistemas utilizando modelos de capacitacion para instructores o capacitaciones en linea
basadas en pruebas.
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« Considerar la intensidad de la capacitacién necesaria y ofrecer una variedad de sesiones para
ampliar la capacidad y satisfacer la variedad de demanda. Por ejemplo, en un entorno escolar, los
docentes, administradores y otro personal escolar pueden recibir breves capacitaciones sobre la
concienciacion de la prevencion del suicidio. Los docentes seleccionados, especialmente aquellos
que dirigen grupos de jévenes, y los consejeros pueden recibir capacitaciones intensivas centradas
en como realizar intervenciones breves.

Objetivo 8g Examinar a las personas que acuden a los entornos de atencion de salud, salud mental y
trastornos por abuso de sustancias para determinar el riesgo de suicidio y ofrecer las mejores practicas en
la evaluaciény la gestién del riesgo de suicidio a aquellos que estan en riesgo. Dichos entornos incluyen
centros penitenciarios estatales y locales.

« Las evaluaciones de suicidio pueden realizarse después de haber obtenido resultados positivos en
otras herramientas de deteccién. Por ejemplo, las pruebas de deteccion especificas para el riesgo
de suicidio deben realizarse cuando se han obtenido resultados positivos de depresidn, ansiedad,
trauma, dolor fisico y problemas con el consumo de alcohol, drogas y alimentos. Las evaluaciones
integrales de riesgo de suicidio se realizan después de las pruebas de deteccion.

« La Comision Conjunta recomendé el uso de herramientas de deteccion y evaluacion que incluyen
lo siguiente: Herramientas de Deteccion Ask Suicide (ASQ, por sus siglas en inglés) del Instituto
Nacional de Salud Mental; Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS, por sus
siglas en inglés) Version de Clasificacion; Cuestionario de Salud del Paciente 9 (PHQ-9, por sus siglas
en inglés) Escala de Depresion; Cuestionario Revisado de Comportamiento de Suicidio; Escala de
Ideacion Suicida-Peor; y la Escala de Ideacion Suicida de Beck .

Objetivo 8h Integrar las mejores practicas en la evaluacion y gestion del riesgo de suicidio en los
entornos y flujos de trabajo de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias. Crear politicas
y procedimientos uniformes para hacer que las pruebas de deteccion, las evaluaciones y la toma de
decisiones formen parte de la rutina. Aclarar los métodos de facturacién de los servicios.

Objetivo 8i Ofrecer capacitacion a los colaboradores de accién clave para realizar pruebas de deteccion
de suicidios en entornos comunitarios cuando se identifica a una persona que exhibe sefiales de
advertencia o que comunica un deseo de morir. La Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio se
ha adaptado para satisfacer las necesidades de diversos entornos y poblaciones y se puede acceder a ella
de forma gratuita aqui: https://cssrs.columbia.edu/.

Objetivo 8j Capacitar al personal de primera respuesta y a otro personal que patrulle o monitoree los
lugares de la comunidad utilizados para el comportamiento suicida, como puentes y vias férreas. La
capacitacion deberia incluir como identificar las sefiales de advertencia, usar técnicas de desescalado
y difundir informacién sobre recursos locales para la prevencion del suicidio, incluidos los nimeros de
las lineas directas de crisis. Considerar la posibilidad de emparejar al personal de primera respuesta
con proveedores capacitados de los servicios de salud del comportamiento o de crisis para realizar
intervenciones, si s necesario.
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META 9: BRINDAR SERVICIOS DE CRISIS CONTINUAMENTE
DENTRO DEL CONDADO Y ENTRE LOS CONDADOS

Resultado Deseado Q Aumento de la conexion con los servicios comunitarios para las personas que
experimentan comportamientos suicidas y para sus familias y cuidadores.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, el 80 por ciento de todos los proveedores de servicios de crisis estan
capacitados en prevencion de suicidios y estan derivando a personas en peligro a servicios comunitarios
en base a evaluaciones de riesgo.

Objetivos Estatales

Objetivo 9a Desarrollar e implementar una estrategia para coordinar la prestacion de servicios de crisis,
incluida una evaluacion de la infraestructura actual de servicios de crisis y la financiacion publica y privada
para los servicios.

Objetivo 9b Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de promover
servicios de crisis continuos dentro del condado y entre los condados.

Objetivo 9¢ Crear estandares uniformes para las lineas directas de suicidio y crisis en el estado,
incluyendo estandares para la capacitacion y las competencias basicas de los que responden a las
llamadas; protocolos para el monitoreo del desempefioy el control de calidad; y procedimientos para
hacer derivaciones a servicios, incluidos los servicios de emergencia.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 9d Evaluar la continuidad de los servicios de crisis disponibles a través de recursos publicos
y privados e identificar brechas en la continuidad, como lineas calidas para reducir la soledad y el
aislamiento y lineas de acceso para conectar a las personas con los recursos locales. Identificar posibles
fuentes de financiamiento dentro de cada regién del estado.

Objetivo 9e Promover el uso de servicios de crisis como alternativa a la hospitalizacién y como un recurso
para apoyar a las personas que estan pasando por un momento dificil, promocionando ndimeros de lineas
directas de crisis y de lineas calidas y otros métodos. Ofrecer capacitacion en prevencion del suicidio a
todos los proveedores de dichos servicios.

Objetivo 9f Difundir informacion sobre los recursos de servicios de crisis disponibles a los colaboradores
de atencion de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias. Animar a dichos colaboradores
a incluir servicios de crisis en los planes de seguridad desarrollados a través de una alianza entre
colaboradoresy personas en riesgo.

Objetivo 9g Crear memorandos de entendimiento entre los sistemas de atenciony los servicios de crisis
comunitarios para dar seguimiento a las personas que salen de los sistemas de atencién, incluidos los
protocolos para proteger la confidencialidad de las personas en riesgo. Los sistemas de atencion de salud,
salud mental y trastornos por abuso de sustancias deberian tener protocolos establecidos para obtener

el consentimiento de las personas en riesgo y poder darles cuidados de seguimiento. Para coordinar los
esfuerzos, documentar métodos claros de comunicacion entre los proveedores de servicios de crisis y
otros sistemas, tales como correccionales comunitarios, bienestar infantil y servicios para veteranos.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 4: MEJORAR LOS SERVICIOS Y
APOYOS RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

META 10: OFRECER LAS MEJORES PRACTICAS EN ATENCION DIRIGIDA AL
RIESGO DE SUICIDIO

Resultado Deseado Q Disminucion del comportamiento suicida seglin lo medido por datos de
autolesiones intencionales indicados por los hospitales.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, el 50 por ciento de los proveedores con licencia de salud mentaly
trastornos por abuso de sustancias han recibido una capacitacién estandarizada en las mejores practicas de
evaluaciény gestion del riesgo de suicidio y en intervenciones especificas para la prevencion del suicidio.

Objetivos Estatales

Objetivo 10a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de ofrecer las
mejores practicas en atencién dirigida al riesgo de suicidio.

Objetivo 10b Crear un proceso para certificar a proveedores capacitados en proporcionar las mejores
practicas en la evaluacion y gestion del riesgo de suicidio y en intervenciones especificas para la
prevencion del suicidio. La certificacion podria incluir requisitos minimos de educacién, capacitacion y
educacién continuada, y deberia incluir un proceso de revisién y aprobacién. Esta estrategia incluye a
proveedores en entornos penitenciarios.

Objetivo 10c Crear una estrategia para aumentar la capacidad de la fuerza laboral de los proveedores
de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias para prestar servicios relacionados con el
suicidio.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 10d Ampliar el uso de proveedores de telesalud y telemedicina con capacitacion en las mejores
practicas de tratamientos relacionados con el suicidio, especialmente en las comunidades rurales, para
mejorar el acceso a tiempo a la atencién dirigida al riesgo de suicidio.

Objetivo 10e Promover la planificacion de la seguridad solicitando a los proveedores de salud, salud
mental y trastornos por abuso de sustancias que registren los planes de seguridad en los sistemas de
registros médicos electronicos y permitiendo que las personas puedan acceder a los planes a través de
portales de uso comun.®

Objetivo 10f Crear un directorio publico local en linea que enumere los proveedores que ofrecen
tratamientos relacionados con el suicidio y que incluya informacion sobre la elegibilidad del seguro y los
criterios para nuevos clientes.

Objetivo 10g Colaborar con los sistemasy proveedores de atencion de salud, salud mental y trastornos
por abuso de sustancias para mejorar la prestacion de servicios y apoyos a los cuidadores y familiares

de las personas que estan saliendo de los entornos de atencion después de recibir servicios por
comportamiento suicida. Los esfuerzos deben priorizar la seguridad y abordar las brechas de servicio. Las
personas en riesgo deben ser los principales encargados de tomar decisiones para definir las redes de
apoyo y el papel que desempefia cada miembro de la red en la creacién de seguridad y recuperacion.
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Objetivo 10h Difundirinformacion a los cuidadores y familiares sobre como apoyar a una persona en riesgo
sirviendo como un recurso identificado por la persona en la planificacion de la seguridad; como reducir los
riesgos de seguridad ambiental promoviendo la seguridad de los medios, especialmente en el hogar; y como
ayudar a controlar los comportamientos dafiinos derivados de las necesidades subyacentes de salud, salud
mental y trastornos por abuso de sustancias, como el aumento en el consumo de alcohol o drogas.

META 11: GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LAATENCION Y EL SEGUIMIENTO
DESPUES DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

Resultado deseado Q Reducir el comportamiento suicida posterior entre las personas que reciben el alta
de los departamentos de emergenciay los entornos hospitalarios después de recibir servicios relacionados con
el suicidio.

Meta a corto plazo @ Para 2025, antes de recibir el alta de los departamentos de emergenciasy los
entornos hospitalarios después de recibir servicios relacionados con el suicidio, todas las personas crean un
plan de cuidados de seguimiento y contacto a lo largo de un periodo de 12 meses o mas, segin sea necesario.

Objetivos estatales

Objetivo 11a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de garantizar la
continuidad de la atencidn y el seguimiento después de los servicios relacionados con el suicidio.

Objetivo 11b Establecer un programa para ofrecer capacitacion en asesoria de restriccion de medios letales a
los proveedores de atencion sanitaria, y distribuir cajas de seguridad y candados para armas y medicamentos
a los hospitales, con distribucion prioritaria a las familias y cuidadores de personas que son dadas de alta
después de un intento de suicidio.

Objetivo 11c Garantizar que se sigan las mejores practicas para la continuidad de la atencion después
del alta tras recibir servicios relacionados con el suicidio en los departamentos de emergencias y entornos
hospitalarios, incluido el uso rutinario y estandarizado de tarjetas de seguimiento, mensajes de texto y correos
electronicos.

Objetivos Locales y regionales

Objetivo 11d Aumentar el uso de registros de salud electrénicos para documentar la transicién segura de una
persona a otro proveedory garantizar la transmision de informacién que le puede salvar la vida, al tiempo que
se protege la privacidad de la persona.

Objetivo 11e Facilitar las transiciones de atencion segurasy a tiempo proporcionando conexiones con
proveedores ambulatorios de salud mental y trastornos por abuso de sustancias que sean cultural y
lingliisticamente apropiados, servicios de crisis, planificacion de seguridad o planificacion de respuesta a crisis,
y reduciendo el acceso a medios letales.

Objetivo 11f Distribuir entre los administradores de departamentos de emergencias las guias Caring for Adult
Patients with Suicide Risk: A Consensus Guide for Emergency Departments que se encuentra en http://www.
sprc.org/sites/default/files/EDGuide_full.pdf, junto con la guia Quick Guide for Clinicians que se encuentra

en http://www.sprc.org/sites/default/files/EDGuide_quickversion.pdf, para aumentar la conciencia sobre las
practicas de alta segura para las personas que han recibido servicios relacionados con el suicidio.

Objetivo 11g Capacitar a los proveedores de atencién sanitaria para que ofrezcan asesoramiento en cuanto
a medios letales a los familiares y cuidadores que apoyan a las personas que reciben el alta de un entorno de
atencion sanitaria después de un comportamiento suicida.

OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICOS 35


http://www.sprc.org/sites/default/files/EDGuide_full.pdf
http://www.sprc.org/sites/default/files/EDGuide_full.pdf
http://www.sprc.org/sites/default/files/EDGuide_quickversion.pdf

Objetivo 11h Difundirinformacion sobre el asesoramiento en cuanto a medios letales a proveedores de
atencion sanitaria en todos los entornos hospitalarios. Priorizar a los proveedores que prestan servicios
principalmente a los grupos en riesgo o que trabajan en entornos de alto riesgo, como los departamentos
de emergencias. Promover la capacitacion en linea gratuita, como Asesoramiento sobre el Acceso a Medios
Letales disponible en https://training.sprc.org/, y el uso de herramientas en linea, como https://health.
ucdavis. edu/what-you-can-do/.

Objetivo 11i Crear politicas y procedimientos uniformes para la transicién segura de personas o
estudiantes de vuelta a la fuerza laboral y el hogar o la escuela después de un intento de suicidio, suicidio u
hospitalizacién por una crisis de salud mental.

Objetivo 11j Crear politicas y procedimientos uniformes para conectar a las personas liberadas de los
entornos penitenciarios que han sido identificadas como en riesgo de suicidio, o que estaban recibiendo
servicios relacionados con el suicidio en prision, con servicios apropiados en la comunidad. Incluir un
proceso estandarizado para transferir datos e informacion confidenciales.

Objetivo 11k Crear politicas y protocolos uniformes para apoyar a los proveedores de salud, salud mental
y trastornos por abuso de sustancias en la creacién o revision de planes de seguridad para personas en
riesgo. Los ejemplos incluyen procedimientos uniformes para establecer una conexion entre la persona

y un nuevo proveedor; politicas que aseguran la entrega oportuna de informacién al nuevo proveedor;y
politicas que aborden la importancia del seguimiento dentro de las primeras 24 a 48 horas después de la
transicion. Crear memorandos de entendimiento entre los proveedores locales de servicios de crisis para
establecer relaciones con las personas antes del alta y garantizar el seguimiento después del alta.

Objetivo 111 Crear protocolos uniformes para asesorar a las personas dadas de alta de los departamentos
de emergencia y hospitales después de recibir servicios relacionados con el suicidio sobre la restriccion del
acceso a medios letales. Las familias y los cuidadores deben incluirse en dicho asesoramiento.

META 12: AMPLIAR LOS SERVICIOS DE APOYO DESPUES DE UNA
PERDIDA POR SUICIDIO

Resultado Deseado Q Reducir la cantidad de tiempo entre una pérdida por suicidio y el acceso a
servicios de duelo disefiados especificamente para satisfacer las necesidades de los supervivientes de
pérdida por suicidio.

Meta a Corto Plazo @ Para 2025, todos los condados tienen politicas y procedimientos escritos para
respuestas coordinadas, oportunasy respetuosas por parte de los proveedores de servicios después de
una pérdida por suicidio, incluidos acuerdos formales con médicos forenses y examinadores médicos
locales para apoyar el inicio de los servicios.

Objetivos Estatales

Objetivo 12a Crear una agenda de investigacion y politicas para avanzar en el objetivo de expandir los
servicios de apoyo después de una pérdida por suicidio.

Objetivo 12b Evaluary ampliar los recursos efectivos disponibles para los supervivientes de pérdida
por suicidio y desarrollar la capacidad en todo el estado para brindar servicios apropiados y respetuosos
después de una pérdida por suicidio. Los recursos deberian incluir informacion y capacitacion para los
proveedores de servicios de duelo sobre temas especificos del suicidio y sobre el duelo particular de la
pérdida por suicidio.
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Objetivo 12¢ Garantizar una posvencion por escrito - una respuesta planificada para la prestacion
de servicios después de un suicidio - se desarrollan, adoptan y difunden politicas y procedimientos
al personal en todos los entornos donde las personas reciben servicios y apoyos de salud mental y
trastornos por abuso de sustancias.

Objetivos Locales y Regionales

Objetivo 12d Desarrollar un plan de servicios de posvencion integrado para guiar la prestacion con las
mejores practicas después de una pérdida por suicidio. El plan debe adaptar las estrategias a los entornos
y culturas, incluidas las escuelas, los lugares de trabajo, las comunidades religiosas, los hospitales y los
entornos de atencién sanitaria, las comunidades tribales y los centros penitenciarios. El plan debe identi-
ficar a una agencia u organizacién lider responsable de garantizar la capacidad, la capacitacion y la efec-
tividad adecuadas en la prestacion de servicios que apoyen a los supervivientes, proveedores de servicios
y miembros de la comunidad después de una pérdida por suicidio. Celebrar acuerdos que contengan
roles y procedimientos claramente definidos para aumentar la efectividad de las respuestas coordinadas,
como procedimientos para compartir informacion y datos privados segln el rol de cada proveedor. Los
recursos para guiar la creacién de una respuesta de posvencién comunitaria se pueden encontrar aqui:
https://www.cibhs.org/pod/after-rural-suicide.

Objetivo 12e Desarrollar un grupo de herramientas de duelo en linea que conste de recursos especificos
de la comunidad. Colaborar con hospitales, personal de primera respuesta, directores de funerarias,
comunidades religiosas y médicos forenses y examinadores médicos para distribuir el grupo de
herramientas de manera impresa o mediante enlaces web. Los recursos para apoyar la participacion

de los directores de funerarias en esta estrategia se pueden encontrar aqui: https://www.sprc.org/
resourcesprograms/ help-hand-supporting-survivors-suicide-loss-guide-funeral-directors.

Objetivo 12f Capacitar al personal de primera respuesta, a los proveedores de servicios de crisisy a los
que responden a las lineas de acceso en cuanto a las mejores practicas para apoyar a los supervivientes
de pérdida por suicidio, desde comprender sus necesidades Unicas hasta ayudarlos a acceder a los
recursos.

Objetivo 12g Crear programas locales de apoyo al duelo por suicidio o ampliar la capacidad y la
sostenibilidad de los programas existentes utilizando Pathways to Purpose and Hope, que se encuentra
en https://emmresourcecenter.org/resources/pathways-purpose-and-hope- guide-creating-sustainable-
suicide-bereavement-support-program.

Objetivo 12h Ampliar los servicios de apoyo disefiados y facilitados por supervivientes de pérdida

por suicidio. Capacitar a los supervivientes de la pérdida por suicidio para que hablen de manera
seguray efectiva sobre su pérdiday cree una oficina local de oradores para ofrecer un foro para que los
supervivientes envien mensajes de prevencion del suicidio al publico. Proporcionar capacitacién a los
facilitadores de servicios para supervivientes de pérdida por suicidio y crear oportunidades para que los
facilitadores de servicios se apoyen mutuamente, incluyendo sesiones informativas de grupo.

Objetivo 12i Firmar memorandos de entendimiento con médicos forenses y examinadores médicos
para establecer respuestas coordinadas, oportunasy respetuosas después de una pérdida por suicidio,

y establecer politicas y protocolos para gobernar las actividades en caso de suicidio. Los componentes
deberian incluir cémo se comparte la informacion, y con quién, y cémo se respeta la privacidad de las
familias, incluido un proceso para determinar cémo y cuando comunicarse con los miembros de la familia
para ofrecerles recursos y apoyo. Esta estrategia incluye a personas que mueren por suicidio en entornos
penitenciarios u hospitalarios.
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Striving for Zero incorpora las investigaciones cientificas
mds recientes sobre el suicidio y su prevencion y
las experiencias y percepciones de las
comunidades de California.



DESARROLLO DEL PLAN

Desarrollo del Plan

Con el Proyecto de Ley 114 de la Asamblea (Capitulo 38, Estatutos de 2017), la Legislatura de California
orden¢ a la Comisién de Supervision y Responsabilidad de los Servicios de Salud Mental que desarrollara
un plan estratégico estatal de prevencién del suicidio. La Comisién comenzé el trabajo a principios de
2018 formando un Subcomité de Prevencién del Suicidio, que inclufa a las Comisionadas Tina Wooton
(Presidenta), Khatera Tamplen y Mara Madrigal-Weiss.

Participacion de la Comunidad y Visitas a los Sitios

La Comision organizo una serie de reuniones y eventos para ayudar a los miembros a comprender mejor
los desafios en la prevencion del suicidio y para identificar oportunidades de mejora. Las reuniones fueron
disefiadas para involucrar a los californianos en una discusion sobre el suicidio y su prevencion y para
garantizar que la planificacion estatal reflejara la diversidad cultural, étnica, lingiiisticay econémica Unica
del estado. Las reuniones, abiertas al publico, querian incorporar una amplia gama de perspectivas para
apoyar el desarrollo de conocimientos compartidos para avanzar en la planificacion estratégica. Visite
www.mhsoac.ca.gov para obtener una lista completa de actividades de participacién comunitaria'y
resimenes de eventos.

El Subcomité celebré reuniones en los condados de Fresno, Sacramento, San Diego y Shasta para escuchar
presentaciones sobre iniciativas locales de prevencion del suicidio y explorar con los miembros de la
comunidad los desafios y oportunidades que rodean a la prevencién del suicidio. De estas reuniones
surgieron varias areas de prioridad: la urgencia de la identificacién temprana del riesgo de suicidio; la
necesidad de mejores métodos para reducir el aislamiento; la falta de acceso a servicios apropiados; y
laimportancia de aprovechar las colaboraciones para crear capacidad. En dos audiencias publicas, la
Comision explorod estos y otros problemas con supervivientes de pérdida por suicidio e intento de suicidio,
proveedores, investigadores y otros expertos en la materia, y escucho recomendaciones para cerrar las
brechas en la recopilacion de datos, la prestacion de servicios y la capacitacion y educacion.

La Comision también convocd talleres y foros disefiados para reunir las perspectivas de las comunidades
afectadas por el suicidio de una manera que no esta bien documentada por datos, grupos como los
jovenes, el personal de primera respuesta y las personas de origenes culturales diversos. Un hallazgo
comun de estos eventos fue que los esfuerzos de prevencion del suicidio son mas efectivos cuando son
especificos para la cultura e incluyen la planificacién y la prestacion por parte de personas del grupo en
riesgo. Ademas, el personal del proyecto participd en el Desafio del Alcalde de la Ciudad de Los Angeles
para Prevenir el Suicidio,* y escuché los comentarios de los miembros del Grupo de Trabajo sobre Politicas
de Salud Mental Estudiantil del Departamento de Educacién de California, Servicios de Salud de los
Indigenas, Junta de Salud Rural para Indigenas de California y muchas otras organizaciones.

La Comision también visité varios sitios para explorar las oportunidades para la prevencion del suicidio. Entre
ellos se incluyeron el Centro de Salud Rancheria'y el Centro de Asesoramiento y Recuperacién en el Condado
de Shasta, el Hospital para Nifios Benioff UCSF en el Condado de Alameda y el Puente Golden Gate.
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Investigacion y Consulta de Expertos en la Materia

Como parte de su investigacion para este informe, el personal del proyecto se reunié con lideres locales
y nacionales en la prevencién del suicidio. El personal trabajo con representantes de los departamentos
de la Agencia de Salud y Servicios Humanos de California, asi como con otros colaboradores
gubernamentales y privados. Estos incluian a funcionarios de salud mental, trastornos por abuso de
sustancias, salud publica, fuerzas de seguridad y educacion, asi como representantes de fundaciones,
organizaciones sin fines de lucro, la industria de la salud y otras empresas. El personal también hablé
con lideres nacionales de la Fundacion Americana para la Prevencién del Suicidio, la Iniciativa Nacional
Zero Suicide, la Alianza Nacional de Accion para la Prevencién del Suicidio, el Centro de Recursos para la
Prevencion del Suicidio, los Centros para el Controly la Prevencion de Enfermedades, la Administracion
de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias de EE. UU., y Suicide Awareness Voices of Education.
El personal particip6 en una reunion nacional de expertos en salud del comportamiento y prevencion del
suicidio y asistié a una capacitacién sobre la Iniciativa Zero Suicide.

Finalmente, la Comisién realizd una revision critica de las Ultimas investigaciones sobre las mejores
practicas de prevencion del suicidio y consultéd los marcos nacionales y mundiales para prevenir el
suicidio, que incluyen:

« La Estrategia Nacional para la Prevencién del Suicidio de 2012, desarrollada por el Director General
de Salud Publica de los EE. UU. y la Alianza Nacional de Accién para la Prevencién del Suicidio

« Accion de Salud Pablica para la Prevencion del Suicidio: Un Marco (2012) y Prevencion del Suicidio:
Una Iniciativa Global (2014) de la Organizacién Mundial de la Salud

« Prevencién del Suicidio: Un Paquete Técnico de Politicas, Programas y Practicas de los Centros para
el Controly la Prevencion de Enfermedades

La Comision contrato a expertos en contenido de la Universidad de Stanford para proporcionar
orientacién técnica sobre investigacion y mejores practicas en suicidologia y estrategia de salud publica.
La suicidologa Dra. Rebecca Bernert dirigié el equipo de asesores técnicos, que incluyo a los Dres. Keith
Humphreysy Shashank V. Joshi.

Plan Anterior de Prevencion del Suicidio

El desarrollo de este plan de prevencion del suicidio incluyd una revisién del plan anterior del estado. En
septiembre de 2006, el gobernador Arnold Schwarzenegger ordend al antiguo Departamento de Salud
Mental que desarrollara un plan estratégico de prevencion del suicidio a nivel estatal. Fue aprobado

por la Oficina del Gobernador el 30 de junio de 2008, pero muchas de las recomendaciones no se
implementaron completamente. El nuevo plan retiene gran parte de lo que se propuso, con mejores
practicas actualizadas en restriccién de medios, atencién sanitaria y monitoreo y evaluacién de datos.
Los avances clave dirigidos por el plan anterior, algunos de los cuales se implementaron parcialmente, se
destacan brevemente a continuacion.
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Liderazgo

El plan de 2008 requeria una oficina estatal dedicada para proporcionar coordinacién y colaboracion en
todo el estado. La Oficina de Prevencién del Suicidio fue establecida por el Departamento de Salud Mental,
pero fue transferida y reorganizada en el Programa de Prevencién del Suicidio después de que se cerrara el
departamento en 2012.* El programa se encuentra actualmente dentro del Departamento de Servicios de
Salud.*Desde entonces, las funciones basicas de la oficina, como convocar reuniones regionales, difundir
recursos a los enlaces de prevencién de suicidios del condado y coordinar actividades de prevencion de
suicidios para avanzar en los objetivos del plan, han finalizado.

Orientacion para Politicas y Practicas

Las actividades locales de prevencién del suicidio se han expandido desde 2008, en gran medida a través
del financiamiento con fondos de la Ley de Servicios de Salud Mental (MHSA, por sus siglas en inglés).
Una parte de los fondos esté dirigida a la prevencion de las consecuencias de las necesidades de salud
mental no cubiertas, incluido el suicidio. Los departamentos de salud del comportamiento del condado
utilizan estos fondos para reducir los factores de riesgo para las necesidades de salud mental a través de
"programas de prevencion"y "programas de intervencién temprana", e iniciando esfuerzos de prevencion
del suicidio que evitan que el suicidio sea una consecuencia de las necesidades de salud mental.* Los
departamentos locales de salud del comportamiento invirtieron mas de 13 millones de dolares durante el
afio fiscal 2016-2017 en actividades de prevencién del suicidio, incluidas lineas directas de prevencion del
suicidio, capacitacion de guardianes, deteccion de depresion para adultos mayores y servicios de apoyo a
supervivientes de pérdida por suicidio.®

Varios condados tienen planes de prevencién del suicidio y grupos de trabajo locales o colaboraciones
con socios multidisciplinarios que trabajan juntos para prevenir el suicidio. Los condados con planes
locales incluyen Contra Costa, Fresno, Kings, San Diego, San Mateo, Santa Clara, Solano, Tulare y
Tuolumne. Los condados que tienen colaboraciones locales incluyen Contra Costa, Fresno, Kings,

Los Angeles, Napa, Nevada, San Diego, San Mateo, Shasta, Solano, Tulare, Tuolumne y Ventura. Otros
condados, como Marin, Santa Cruz y Stanislaus, estan en la fase de planificacion. Por ejemplo, el Condado
de Stanislaus recibio la aprobacién para usar los fondos de Innovacion de MHSA para usar principios

de impacto colectivo para desarrollar un plan local de prevencion del suicidio, pero no tiene un plan en
marcha en este momento.*

Las escuelas publicas de California con estudiantes en los grados siete al 12 deben desarrollar una
"Politica de Prevencion del Suicidio para los Alumnos". La politica debe crearse consultando a las partes
interesadas de la escuela y de la comunidad, a los profesionales de salud mental empleados por la
escuelay a los expertos en prevencién del suicidio, y debe incluir procedimientos relacionados con la
prevencion, intervencién y posvencion del suicidio. Todas las politicas debian estar vigentes para el afio
escolar2017-2018. Una revision realizada en 2018 por el Proyecto Trevor comprobo que el 86 por ciento
de las escuelas que deben tener planes los han implementado, lo cual deja a aproximadamente 69
escuelas sin planes.’

Los funcionarios penitenciarios locales y estatales han realizado cambios significativos en los esfuerzos
de prevencién del suicidio en entornos de custodia. Se requiere que cada centro penitenciario local
tenga un programa integral de prevencién del suicidio para identificar, monitoreary prestar servicios a las
personas en riesgo de suicidio.® El programa debe incluir capacitacion para la prevencion del suicidio,
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pruebas de deteccién durante el ingreso, procesos para facilitar la coordinacion entre el personal y los
proveedores de atencion sanitaria, consideraciones de alojamiento para reducir el acceso a medios
letales, supervision, requisitos de informesy un proceso de revision administrativa para el suicidio y

el comportamiento suicida.*® Los cambios a las regulaciones vigentes a partir del 1 de julio de 2020
requieren que todos los funcionarios penitenciarios y de libertad provisional reciban de dos a cuatro
horas de capacitacion en prevencion del suicidio.*

En 2017, el Auditor del Estado de California presentd un informe pidiendo una mayor transparencia del
suicidio y el intento de suicidio en los centros penitenciarios estatales.* Al afio siguiente, se aprobd una
legislacion para exigir que el Departamento de Correcciones y Rehabilitacion de California presente a la
Legislatura un informe anual sobre los esfuerzos del departamento para prevenir el suicidio y los intentos
de suicidio entre los reclusos.”” El departamento debe incluir el progreso hacia las metas de realizar
evaluaciones de riesgos, impartir capacitacion al personal para la prevencion del suicidio y reducir los
factores de riesgo asociados con el suicidio, entre otros objetivos.** No existe un esfuerzo estatal para
evaluar estos cambios.

Mejoras en la Capacitacion y en la Fuerza Laboral

Otra meta del plan de 2008 era desarrollar e implementar mejoras en la capacitacion y en la fuerza
laboral para prevenir el suicidio. La legislacién aprobada en 2017 requeria que los psicélogos con
licencia recibieran no menos de seis horas de capacitacién para la evaluacion e intervencion de riesgo
de suicidio hasta el 2020. Se aprobo una legislacién adicional en 2018 para extender este requisito a los
profesionales de salud mental con licencia de la Junta de Ciencias del Comportamiento.” Ademas del
aumento de la capacitacion para los clinicos, la Legislatura asigné 1.7 millones de délares de financiacion
Unica general para la capacitacién en linea sobre la prevencion del suicidio para todos los estudiantes

y el personal de las escuelas publicas de secundaria y preparatoria en California.”® A pesar de estos
avances criticos, aun existe la necesidad de capacitacion estandarizada guiada por las mejores practicas.
Finalmente, la legislacién aprobada en 2018 requiere que los profesionales de la salud con licencia que
brinden atencidn prenatal o posparto examinen a los clientes para determinar si tienen necesidades

de salud mental y requiere que los planes de salud creen programas de salud mental para madres.*’

Sin embargo, no existe ningln requisito para evaluar o gestionar el riesgo de suicidio si se identifican
necesidades de salud mental.

Asistencia Técnica

El plan de 2008 describia la necesidad de asistencia técnica, como el establecimiento de colaboraciones
regionales de aprendizaje, orientacién de capacitacion, un centro de intercambio de informacién en
lineay apoyo continuo para los esfuerzos locales de prevencién del suicidio. La Comisién aprobd una
financiacion Unica de MHSA de 40 millones de délares a lo largo de cuatro afios para infraestructura en
todo el estado, como un centro de intercambio de informacién sobre las mejores practicas para ayudar
en los esfuerzos de capacitacion y asistencia técnica, asi como un sistema de linea directa para el suicidio,
que beneficiaria a todos los condados.* Esa inversion resultd en varias iniciativas administradas por la
Autoridad de Servicios de Salud Mental de California, algunas de las cuales alin siguen funcionando.”
Estas iniciativas crearon redes regionales centradas en la colaboracion y el desarrollo de mejores practicas
y brindaron capacitacion en prevencion del suicidio. También produjeron campafias de marketing
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en redes sociales y colaboraron con centros de crisis para expandir el alcance cultural y lingistico
competente, la capacidad tecnoldgica para chatear y enviar mensajes de texto, y una mejor recopilacion
de datos de las lineas de crisis.” Entre el trabajo hecho posible por esta inversion se encuentran la
Campafia Know the Signs, el programa y concurso de peliculas Directing Change, y la Red de Prevencién
del Suicidio de California.

La Campafia Know the Signs es una iniciativa de marketing social para educar a los californianos sobre
como reconocer las sefiales de advertencia de suicidio, como hablar con alguien en crisis y como
acceder a los servicios.* La campafia también trabaja con miembros de los medios de comunicacion
para promover la coherencia en las recomendaciones nacionales a la hora de informar sobre los
suicidios en las noticias. Directing Change es un programay concurso de peliculas en California disefiado
para involucrar a los estudiantes en la creacion de peliculas para promover conversaciones positivas
sobre la salud mentaly la prevencion del suicidio.®? Por Ultimo, la Red de Prevencion del Suicidio de
California se establecié para centralizar las actividades estatales de prevencion del suicidio, reducir

el estigma asociado con el suicidio y aumentar el acceso a la atencién para las personas que estan

en riesgo de suicidio.” La red también produjo métricas comunes para evaluar las lineas directas de
prevencion de suicidios: los datos demograficos de las personas que llaman, el motivo de la llamada, el
volumen de llamadas y el riesgo de suicidio de la persona que llama.*

Evaluacion de Lineas Directas de Suicidio

El paso siguiente identificado en el plan de 2008 era evaluar el estado de la cobertura y la acreditacién
para las lineas directas de prevencién del suicidio.® El Departamento de Servicios de Salud recibio
instrucciones en 2016 para realizar una evaluacion integral de las lineas directas de suicidio y

recomendar estrategias de financiacion para garantizar que las lineas directas tengan los recursos
adecuados para satisfacer la demanda.*® El departamento preparé un informe que documentaba la
estructura, la capacidad y la financiacion de las lineas directas de suicidio acreditadas por la Asociacion
Estadounidense de Suicidologia en todo el estado.” El informe destaco la necesidad de un sistema estatal
de lineas directas de suicidio, pero también afirmé que la falta de datos impedia que el departamento
pudiera determinar los fondos necesarios para satisfacer la necesidad.*® A partir de 2019, una financiacion
de MHSA de 4.3 millones de ddlares al afio, junto con fondos locales y privados, apoyan a los 11 Centros
Nacionales de Lineas Directas de Prevencion del Suicidio de California.*®

° o / L °
Revision Publica
El borrador del plan estratégico estatal de prevencién del suicidio se publico por primera vez para

someterlo al comentario publico el 3 de julio de 2019. El Subcomité recibié comentarios escritos 'y
verbales antes de presentar el plan a la Comisién para su consideracion.

Nota Sobre el Plan

Este plan no incluye la muerte asistida por un médico, que a veces se conoce como suicidio asistido. En
California, la Ley de Opcién de Fin de Vida permite a los adultos calificados que tengan una enfermedad
terminal solicitar medicamentos de ayuda para morir a su médico.®
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El suicidio es un desafio complejo de salud
publica que exige un enfoque integral que
intervenga a lo largo de un continuo de riesgo,

para que no haya "una puerta equivocada"
para una persona necesitada.
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Comportamiento Suicida: Definiciones,
Teoria y Conceptos Clave para la Prevencion

Los comportamientos suicidas existen en una amplia gama de riesgos e incluyen el deseo de morir;
ideacion suicida; planificacion de intentos de suicidio; intentos de suicidio; y muerte por suicidio. Los
Centros para el Controly la Prevencién de Enfermedades utilizan el término violencia autodirigida para
describir una variedad de comportamientos violentos que pueden ser mortales 0 no mortales, suicidas o
no suicidas; el suicidio en si mismo se define como "la muerte causada por un comportamiento perjudicial
autodirigido con intencién de morir como resultado del comportamiento”® En este documento, se hace
referencia a la violencia autodirigida suicida no mortal como "comportamiento suicida".

( )
Definiciones de Violencia Autodirigida

La violencia autodirigida es un comportamiento autodirigido que da lugar deliberadamente a lesiones
o la posibilidad de lesiones a uno mismo. © El comportamiento puede ser no suicida o suicida.

La violencia autodirigida no suicida es un comportamiento autodirigido que da lugar
deliberadamente a lesiones o la posibilidad de lesiones a uno mismo, sin que haya pruebas,
implicitas o explicitas, de intencién suicida.

La violencia autodirigida suicida es un comportamiento autodirigido que da lugar
deliberadamente a lesiones o la posibilidad de lesiones a uno mismo, con pruebas, implicitas o
explicitas, de intencién suicida. La violencia autodirigida suicida incluye:

« Intento suicida, un comportamiento no mortal, autodirigido y potencialmente perjudicial con
intencion de morir como resultado del comportamiento. Un intento de suicidio puede o no
provocar lesiones.

« Intento de suicidio interrumpido o abortado, un esfuerzo por lesionarse a si mismo que
es detenido por la persona que intenta autolesionarse o por otra persona antes de una
lesion mortal. Esto puede ocurrir en cualquier momento durante el acto, como después del
pensamiento inicial o después del inicio del comportamiento.

« Actos preparatorios o preparacion para llevar a cabo un intento de suicidio, antes de que
comience el dafio potencial. Esto puede incluir cualquier accion mas alld de una verbalizacién
0 pensamiento, Como comprar un arma o prepararse para la muerte por suicidio regalando
pertenencias.

- J

El comportamiento suicida también puede incluir la ideacion suicida, que se define como tener el deseo
de morir o pensar en participar en comportamientos para morir.% La ideacién suicida puede ser pasiva
0 activa.” Sies activa, la ideacion suicida puede no ser especifica, puede incluir un método pero no

una intencion niun plan, puede incluir un método y una intencién pero no un plan, y puede incluir un
método, una intenciony un plan.® En este documento, se hace referencia a la ideacién suicida como
comportamiento suicida, a menos que se especifique lo contrario.
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Definiciones y Deteccion de Ideacion Suicida

Dentro de la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio se describen cinco niveles de
ideacion suicida, que aumentan en severidad: ®

Deseo Suicida - | a persona tiene el deseo de estar muerta o no viva, o el deseo de quedarse
dormiday no despertarse.

Ideacién Suicida (pensamientos) - Sin pensar en el método
Pensamientos no especificos sobre el suicidio o querer quitarse la vida, sin pensar en un método
para intentarlo. Ejemplo: No vale la pena vivir.

Ideacién Suicida: Incluye un método - Sin intencion ni plan

No se ha preparado ningln plan especifico que incluya tiempo, lugar o detalles sobre el método.
Ejemplo: He pensado en salirme de la carretera con el carro o en una sobredosis, pero nunca en
actuar de acuerdo con el pensamiento.

Ideacién Suicida: Incluye un método y alguna intencién - Pero sin plan

Pensamientos de un método para el intento, con alguna intencién de actuar. Ejemplo: He pensado
en salirme de la carretera con el carro y he pensado en actuar cuando estoy pasando por el peor
momento.

Ideacion Suicida: Incluye el método, la intencion y el plan

Pensamientos de intento de suicidio con detalles sobre un plan y alguna intencién de llevarlo
a cabo. Ejemplo: He comenzado a elaborar planes sobre cémo tener una sobredosis y tengo la
intencion de llevarlo a cabo.

La Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio utiliza las siguientes preguntas para detectar
la gravedad de la ideacién suiciday se utiliza para respaldar las decisiones en cuanto a servicios y
derivacién en funcion del riesgo:

1. iHa deseado estar muerto o quedarse dormido y no despertar?
2. jHapensado alguna vez en el suicidio?

3. ¢Ha pensado en cémo podria hacerlo? Por ejemplo: "He pensado en tomar una
sobredosis, pero nunca he ideado un plan especifico de cuéndo, dénde o cémo lo hara ...
y nunca lo llevaria a cabo".

4. Cuando tuvo esos pensamientos, jtenia alguna intencién de llevarlos a cabo? A diferencia
de "Tengo los pensamientos, pero definitivamente no los voy a llevar a cabo".

5. iHa comenzado a elaborar o ya tiene elaborados los detalles de como intentar suicidarse?
/Tiene laintencion de llevar a cabo este plan?

Consulte www.csssrs.columbia.edu para acceder a las medidas descargables disefiadas para
entornosy grupos seleccionados.

.
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Evaluacion del Riesgo de Suicidio

El riesgo que plantea la ideacién suicida varia segln la intensidad, la duraciény la dominancia de la
ideacion; la controlabilidad de los sintomas; las razones para vivir; y un historial de intentos de suicidio

0 autolesiones no suicidas anteriores.®” Como resultado, la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de
Suicidio y otras medidas de evaluacién priorizan la evaluacién de la intensidad de la ideacién suicida
(por ejemplo, preguntar sobre la duracién, la capacidad de control, los elementos disuasivos, los motivos
de los pensamientos), asi como la evaluacion del comportamiento suicida (por ejemplo, un historial

de intento de suicidio, intento interrumpido o abortado, comportamientos preparatorios y autolesion
intencional sin deseo ni intencion de morir).% La evaluacién del riesgo de suicidio se describe mas
detalladamente en las secciones posteriores que revisan las mejores practicas en la evaluacién y gestion
colaborativa del riesgo de suicidio. Las mejores practicas en la evaluacion y gestion del riesgo de suicidio
utilizan un enfoque colaborativo y transparente para evaluar el riesgo de suicidio y respaldar la prestacién
de servicios adicionales, las derivaciones o la planificacion de seguridad.®

Teoria del Suicidio

El suicidio es un desafio complejo de salud publica que involucra muchos determinantes bioldgicos,
psicologicos, sociales y culturales.” Varias teorias sobre por qué las personas mueren por suicidio buscan
explicar como multiples factores pueden aumentar el riesgo en el contexto de un profundo sufrimiento
emocional. Seglin una teoria predominante, conocida como la Teoria Interpersonal del Suicidio, deben
alinearse tres componentes para predecir el riesgo de suicidio o un intento de suicidio serio: sentimiento
de no pertenencia, percepcién de ser una carga para los demasy adquisicion de capacidad para
autolesiones mortales.™

Sentimiento de no Pertenenciay Percepcion de ser una Carga para los Demas

La Teoria Interpersonal del Suicidio incluye dos componentes del deseo de morir por suicidio y depresion:
“sentimiento de no pertenencia”y “percepcion de ser una carga para los demds”.”? El sentimiento de

no pertenencia se describe como un estado de "necesidad insatisfecha de pertenecer"” Tanto la teoria
como las extensas investigaciones indican que las personas tienen una necesidad fundamental de
pertenecery que, cuando esa necesidad se ve frustrada, aumenta el riesgo.” Un sentido de pertenencia
puede aumentar en tiempos de celebracion nacional y en tiempos de crisis nacional, como en tiempos
de guerra. Una ilustracion de esto involucré el cambio en la tasa nacional de suicidios diarios después

de los ataques del 11 de septiembre de 2001.” En el afio posterior a los ataques, las tasas de suicidio en
comunidades enteras de EE. UU. mostraron una disminucién sin precedentes, pero solo ese dia, no en

el periodo anterior o posterior.” Se observan resultados similares en tiempos de celebracién nacional.””
La percepcién de ser una carga para los demas es la falsa creencia de que "mi muerte vale mas que mi
vida""™ El desempleo, los problemas de salud y el encarcelamiento son ejemplos de situaciones en las
que una persona puede sentir que es una carga para los demaés. Este hallazgo esta en consonancia con las
investigaciones empiricas que indican que estas situaciones aumentan el riesgo de suicidio.”

COMPORTAMIENTO SUICIDA 47



Capacidad Adquirida

Los componentes descritos anteriormente son componentes modificables de la depresion y reflejan el
deseo de morir. Pero la teorfa propone que estos factores no predicen el riesgo por si mismos. De hecho,
la mayoria de las personas con depresién no mueren por suicidio. En cambio, la teoria sugiere que las
personas estan en mayor riesgo cuando estos componentes estan presentes en combinacién con una
capacidad adquirida para autolesionarse, o "la capacidad de participar en comportamientos suicidas
adquiridos a través de experiencias de vida que habittan la tolerancia al dolory la audacia ante la
muerte"® Dichas experiencias pueden incluir la exposicion al dolor fisico, la violencia y las experiencias
provocadoras de la vida, como el trauma infantil, presenciar un evento traumatico, sufrir una enfermedad
médica crénica o involucrarse en violencia autodirigida.®* La exposicion indirecta al dolory las lesiones de
los demés también puede aumentar la capacidad adquirida, lo que aumenta el riesgo entre grupos como
veteranos, médicos, enfermeras y personal de primera respuesta.®?

Los Medios son Importantes

Sibien la reduccion del acceso a medios letales es un elemento central en los planes de prevencién del
suicidio a nivel mundial y nacional, sigue siendo poco conocida y subutilizada para reducir el suicidio

en California.® El comportamiento suicida suele ser especifico en cuanto al método, y la eleccidn de los
medios por parte de una persona depende de multiples factores. Estos factores incluyen la letalidad,

la accesibilidad y la aceptabilidad del método.® Eliminar o reducir el acceso a un método en particular
durante una crisis crea tiempo para salvar vidas y oportunidades para la intervencion.® Estas dindmicas
son criticas porque las crisis que involucran comportamientos suicidas tienden a ser transitorias y

se caracterizan por una ambivalencia extrema sobre el deseo de morir o mantenerse con vida.®® Las
investigaciones muestran que cuando el intento de una persona se ve frustrado, él o ella no muere por
suicidio en otros lugares, a otras horas o mediante otros métodos.®” Como tal, el periodo de tiempo entre
los pensamientos de suicidio y la capacidad de una persona para obtener medios letales para un intento
representa un enfoque practico y salvavidas para prevenir el suicidio.®

El acceso a armas, especialmente el acceso a armas en el hogar, es una consideracion importante en la
prevencion del suicidio porque la mayoria de las personas que mueren por suicidio usan un arma de
fuego.®? Aunque la sobredosis de drogas es el método mas comun de intento de suicidio, las armas de
fuego son las mas letales.”® Solo alrededor del 15 por ciento de las personas que intentan suicidarse con
un arma de fuego sobreviven.” El uso de un método altamente letal para morir por suicidio no indica
necesariamente un mayor deseo de morir.?2 La muerte por suicidio es el resultado de muchos factores
contribuyentes, que incluyen, entre otros, la eleccion de los medios, la salud preexistente, las necesidades
de salud mental, los trastornos por abuso de sustanciasy el tiempo transcurrido antes del rescate o de

la intervencion médica. La letalidad de los medios aumenta con la edad y con el nimero de intentos de
suicidio.”

Recurso clave: www.meansmatter.org
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Desafios Inherentes e Innovaciones Emergentes

Debido a la naturaleza del suicidio, existen varias barreras inherentes para prevenirlo, lo que dificulta la
implementacién de esfuerzos integrales de prevencién del suicidio.” Estos desafios no son inmutables,
pero superarlos requerira un esfuerzo concertado.

El Estigma de la Salud Mental y el Suicidio

Los mitos y el estigma perjudiciales pueden desanimar a las personas a buscar ayuda, impedir que las
personas comuniquen el riesgo de suicidio y dificultar la intervencion y el acceso a los servicios. Si no se
aborda, el estigma puede impedir la coordinacién multidisciplinaria entre colaboradores de la industria,
entornos y filosofias publicos y privados, y reducir la probabilidad de que la prevencion del suicidio se
incluya en las estrategias de salud publica.” Por ejemplo, aunque la mayoria de las muertes por arma

de fuego ocurren por suicidio, la prevencion del suicidio y la restriccion de medios letales rara vez se
mencionan en las campafas de seguridad de armas e iniciativas que promueven el almacenamiento
seguro de armas.®® El estigma también puede afectar la conciencia publica de los servicios o practicas
efectivas disponibles para prevenir el suicidio. El estigma también impide que las personas busquen ayuda
para las necesidades de salud mental y esta vinculado a las disparidades en la busqueda de servicios para
las necesidades de salud mentaly el acceso a la salud.”” Por ejemplo, es mas probable que los hombres
reciban servicios de salud mental en los departamentos de emergencias debido al estigma percibido
asociado con recibir cuidados de salud mental. Comprender estas disparidades puede ayudar a identificar
estrategias especificas para la prevenciony la formacién educativa.

Disparidades en el Acceso a la Atencidn Sanitaria

Tradicionalmente, el éxito de los servicios de prevencién del suicidio ha dependido de que las personas
en riesgo busquen los servicios que necesitan. Esta realidad representa una gran carga de responsabilidad
para las personas que pueden estar en crisis, y ha persistido a pesar de la efectividad de los protocolos de
deteccion para guiar la clasificacion y la derivacion.” Los servicios que abordan especificamente el riesgo
de suicidio a menudo se limitan a entornos seleccionados, como un solo hospital comunitario, lo que
limita la prestacion de servicios integrados de atencién sanitaria en todos los entornos.* La variabilidad
en las practicas clinicas puede obstaculizar la entrega de programas efectivos, y las comunidades rurales
suelen experimentar escasez de servicios, especialmente para personas con necesidades complejas.t®

Aunque los tratamientos psicosociales para los comportamientos suicidas son efectivos, la falta de

acceso a proveedores de atencién especializada capacitados en dichos métodos puede limitar su uso
generalizado.!”* La cobertura de seguro también puede crear barreras para las personas que desean ver

a especialistas, mientras que los factores culturales y de idioma plantean desafios adicionales para las
personas que buscan proveedores capaces de comprenderlos y que brinden atencién que pueda reducir el
riesgo de manera efectiva. Los entornos no médicos, como el lugar de trabajo o los centros comunitarios,
pueden estar desaprovechados como oportunidades para conectar a las personas con los sistemas de
atencion. Estas limitaciones pueden impedir que los servicios y enfoques efectivos se extiendan por todo
el estado, o incluso dentro de la misma comunidad.’? Las pautas uniformes para establecer vias visibles y
de facil acceso para acceder a los servicios tienen el potencial de cerrar esta brecha. Dichas pautas podrian
incluir centros de recursos en linea centralizados, redes de derivacién de proveedores con criterios de
elegibilidad claramente descritos y protocolos estandar para las mejores practicas a la hora de transferir
llamadas de emergencia de salud mental respondidas por los operadores del 911 a unidades o equipos
moviles de crisis.
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Fallos de Deteccion

A pesar de los esfuerzos de deteccién, las personas en riesgo de suicidio pueden no ser identificadas

y recibir los servicios que necesitan cuando los necesitan.!® Este desafio puede abordarse mediante

los esfuerzos de prevencion del suicidio que se integran en sistemas completos para garantizar que

las personas en riesgo no pasen inadvertidas. A nivel nacional, a partir del 1 de julio de 2019, todas las
personas atendidas en entornos médicos por un diagnostico primario o una queja primaria de una
necesidad de salud del comportamiento, incluidas las atendidas en los departamentos de emergencias y
en entornos ambulatorios, deben someterse a pruebas de deteccion de riesgo de suicidio.!*

Estan en marcha otras iniciativas importantes de prevencion del suicidio en la atencion sanitaria. La
Iniciativa Zero Suicide es un movimiento internacional hacia la transformacién de sistemas dedicada

a prevenir el suicidio dentro de los sistemas de salud, con herramientas y programas de capacitacion
gratuitos.!® Los estudios muestran que la mayoria de los que mueren por suicidio interactian con su
médico y con el sistema de atencién sanitaria en las semanas y meses previos a la muerte.’® La Iniciativa
Zero Suicide promueve un sistema de mejora continua de la calidad en el que los proveedores de
servicios de salud y salud mental desarrollan politicas e implementan practicas conocidas para prevenir
el suicidio.!’" El potencial para eliminar el suicidio cuando se utilizan las mejores préacticasy los que estan
en riesgo estan conectados de manera uniforme a los servicios basados en evidencia se ha demostrado
a través del programa Perfect Depression Care del Sistema de Salud Henry Ford, en el que se basa la
iniciativa.’® Los elementos esenciales de la iniciativa son:

1. Liderar el cambio cultural de todo el sistema comprometido con la reduccion de los suicidios
2. Capacitar a una fuerza laboral competente, segura de si misma'y atenta

3. Identificar a las personas con riesgo de suicidio en los entornos de atencién a través de
pruebas de deteccion exhaustivas

4. Involucrar a todas las personas en riesgo de suicidio utilizando un plan de gestion de
atencion para suicidios

5. Tratar los pensamientos y comportamientos de suicidio utilizando tratamientos basados
en evidencia

6. Realizar la transicion de las personas a través del sistema de atencidn con contactos
calidosy de apoyo

7. Mejorar las politicas y procedimientos a través de la mejora continua de la calidad

Las innovaciones recientes en tecnologia también ofrecen esperanza para mejorar la deteccién del riesgo
de suicidio, presentando oportunidades para una mayor precision, asi como una mayor sensibilidad de
deteccion y una mejor clasificacion de las personas en los servicios.'” El aprendizaje automatico es una
forma de inteligencia artificial que permite a una computadora aprender patrones sin programacion
previa y disefiar algoritmos complejos para mejorar la precision de la prediccion.' Los datos recopilados
de manera rutinaria a través de registros de salud electronicos pueden ser Utiles para predecir futuros
comportamientos suicidas.** Un algoritmo en un estudio de datos de ingreso hospitalario (edad,
identidad de género, cddigo postal, medicamentos e historial de diagndstico, por ejemplo) mostré una
precision del 84 por ciento al predecir si alguien que fue atendido en el hospital por autolesion no suicida
o intento de suicidio intentaria suicidarse en la semana siguiente.’? El algoritmo mostrd una precisién
del 80 por ciento en la prediccion para un periodo de dos afios.! Este tipo de modelo de prediccion

del suicidio se esté desarrollando para su uso en grandes sistemas de salud, como el Departamento de
Asuntos de Veteranos de los EE. UU. y Kaiser Permanente.’*
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El aprendizaje automatico también esta siendo utilizado por las empresas de redes sociales.*** Durante
afios, los usuarios de Facebook han tenido la capacidad de reportar publicaciones de amigos y familiares
que crefan que estaban en riesgo de suicidio. En respuesta a las publicaciones, el equipo de Operaciones
Comunitarias de Facebook conecta al usuario de Facebook reportado con recursos. Facebook ha
expandido sus esfuerzos de prevencion del suicidio mediante el uso del aprendizaje automéatico para
identificar la "expresion suicida" en las publicaciones de personas en riesgo mediante el monitoreo de las
frases que usan o de los comentarios de familiares y amigos. Ya sea que el contenido sea reportado por
amigosy familiares o por el aprendizaje automatico, la respuesta es la misma: un miembro del equipo de
Operaciones Comunitarias se comunica con la persona en riesgo y, en caso de emergencia, trabaja con el
personal de primera respuesta.

Desafios de Terminologia y Uniformidad

Las definiciones de comportamiento suicida no son uniformes y, de igual manera, no existen estandares
para las evaluaciones de riesgo de suicidio, lo cual afecta la deteccion del riesgo, la divulgacion del riesgo
y los informes.*® A pesar de los llamamientos a la uniformidad y a estédndares nacionales y estatales para
la deteccion, el registro y el monitoreo de datos, sigue habiendo diferencias significativas en la forma

en que se capturan los datos y en como las personas son examinadas y derivadas a los servicios.!'" Las
pautas de practica clinica para la prevencion del suicidio también reflejan una falta de consenso, lo cual
puede afectar a que haya procedimientos uniformes en la evaluacion de riesgos, la clasificacion y la
capacitacion.t® Las diferencias en las pruebas de deteccion pueden dificultar la capacidad de distinguir
a las personas en riesgo, impidiendo la entrega de programas efectivos y la investigacion de factores

de riesgo.’*® En respuesta a estos desafios, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
crearon pautas uniformes para ayudar a la precision y la comparabilidad en la prevencién y el monitoreo
de los comportamientos suicidas.'® Las politicas obligatorias de pruebas de deteccidny de restriccion de
medios ofrecen oportunidades para ayudar a la deteccion dado su uso universal.'?

Barreras a la Innovacion

A pesar de los avances en la prevencion del suicidio, alin se desconoce mucho, y la investigacién que
explora los factores de riesgo y los tratamientos para los comportamientos suicidas sigue siendo una
prioridad nacional y global. Sin embargo, los especialistas capacitados para realizar esta investigacion
son pocos en relacion con la necesidad y la prioridad. Todavia hay mucho que entender sobre los factores
fundamentales que contribuyen al riesgo de suicidio y cémo cambia el riesgo a lo largo de la vida,
especialmente para grupos especificos.!?? Los factores de riesgo cambian con el tiempo y, a menudo,
son internos de cada persona. Identificar estos factores internos es clave para la deteccién del riesgo y
la intervencién, como lo es la difusion de informacion sobre cémo los factores de riesgo contribuyen al
comportamiento suiciday como se pueden gestionar esos factores.?® Finalmente, el monitoreo de los
factores de riesgo dindmicos requiere una infraestructura sustancial y costosa, critica para desarrollary
mantener iniciativas efectivas de prevencion del suicidio.***

La investigacion puede verse obstaculizada ain mas por la financiacion y las barreras de infraestructura,
y por los desafios metodologicos, éticos y de seguridad inherentes a la realizacion de estudios
epidemioldgicos o de investigaciones entre aquellos con alto riesgo de suicidio. La investigacién sobre
la efectividad de las intervenciones dirigidas especificamente al riesgo de suicidio es escasa. Hasta hace
poco, las personas con riesgo de suicidio estaban excluidas de los ensayos clinicos de medicamentos
debido a preocupaciones de seguridad. Esto limit6 el estudio de nuevos tratamientos. La Administracion
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos ahora exige la evaluacién del riesgo de suicidio en
todos los ensayos clinicos del Sistema Nervioso Central.*#
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Algunas comunidades experimentan
tasas mas altas de suicidio que otras;
esto puede ser en parte atribuible a
una mayor posesion de armas y a las
disparidades en el acceso y uso de
la atencion de salud, salud mental y
trastornos por abuso de sustancias.



Comportamiento Suicida en California

La siguiente seccion describe el comportamiento suicida especifico de California. Presenta la
predominancia del suicidio en el estado y las tasas de suicidio seglin los datos mas recientes disponibles.
Las tendencias de California en las tasas de suicidio y de comportamiento suicida estan en consonancia
con las estadisticas nacionales, aunque a continuacion se indican algunas desviaciones. Las tendencias en
las tasas de suicidio de la poblacion y de los grupos vulnerables se ven significativamente afectadas por el
método utilizado para el comportamiento suicida; los medios mas letales, como las armas de fuego, estan
involucrados en mas muertes por suicidio.*?

Datos del Suicidio

En 2017, 4,323 californianos perdieron la vida por suicidio.**” La tasa de suicidios ajustada por edad* de
California es de 10.7 por cada 100,000 personas, una de las tasas mas bajas entre todos los estados, en
comparacion con la tasa nacional de 14.0 por cada 100,000 personas.'?® La tasa de suicidios relativamente
baja de California puede atribuirse a las politicas que regulan el acceso a las armas.!* En general, los
estados con tasas mas altas de posesion de armas tienden a tener mayores tasas de suicidio y muerte
accidental por arma de fuego, mientras que los estados con menores tasas de posesion de armas

tienen menores tasas de suicidio.”** Aunque la tasa de suicidios de California es baja en comparacién

con la mayoria de los otros estados, existe variabilidad entre los condados. Por ejemplo, el Condado de
Humboldt tiene una de las tasas de suicidio mas altas de California con 24.3 por cada 100,000 residentes.**
El Condado de Santa Clara tiene la tasa de suicidios mas baja de California con 7.5 por cada 100,000
residentes.’*? La variabilidad en las tasas puede atribuirse a ciertas caracteristicas que aumentan el riesgo de
suicidio, como una mayor posesion de armasy un menor acceso a la atencion sanitaria en las comunidades
rurales.’

Aunque las tasas son generalmente mas altas en los condados rurales del norte de California, los datos de
2017 muestran que un mayor niimero de suicidios se cobra la vida de los residentes del sur de California,
especificamente en los condados de Los Angeles (21 por ciento del total de suicidios), Orange (10 por ciento
del total de suicidios), Riverside (8 por ciento del total de suicidios), San Bernardino (6 por ciento del total
de suicidios) y San Diego (5 por ciento del total de suicidios), de acuerdo con su densidad de poblacion.’**
La mitad de todos los suicidios de California en 2017 se reportaron en estos cinco condados.'* Esta
concentracion resalta la necesidad y la promesa de enfoques especificos y dirigidos a la comunidad y el uso
de datos para comprender las oportunidades locales y regionales. (Nota: actualmente, los datos de suicidio
que incluyen la orientacion sexual e identidad de género no se recopilan ni se reportan en todo el estado).t*

Suicidio Segun los Medios

Las armas de fuego (37 por ciento del total de suicidios), el ahorcamiento y la asfixia (32 por ciento del

total de suicidios) y el envenenamiento, que incluye las sobredosis (16 por ciento del total de suicidios),

son las tres formas mas comunes en que las personas murieron por suicidio en 2017 en California.*" Estas
tendencias son consistentes con las tendencias nacionales.** Los californianos de 30 afios 0 menos tenfan
mas probabilidades de morir por ahorcamiento o asfixia, mientras que las personas mayores de 50 afios
tenian mas probabilidades de morir por arma de fuego.'* La tendencia de las personas mas jévenes a morir
por asfixia es consistente con las tendencias nacionales.**® Estas diferencias en el uso de los medios resaltan
la oportunidad de enfocar los recursos de prevencion del suicidio para utilizar las estrategias que reducen el

acceso a ciertos medios para ciertos grupos en riesgo.**!

! as tasas se ajustan utilizando las ponderaciones de la poblacidn estandar de los EE. UU. de 2000 y agrupaciones de edades de 5 afios para el
condado y agrupaciones de edades de 10 afios para las otras variables. La edad de la muerte por suicidio mas joven es 10 afios.
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Tasas de Suicidio por Sexo

En 2017, los hombres murieron por suicidio a un ritmo mas de tres veces superior que el de las mujeres
en California.**? Esta estadistica es consistente con los datos nacionales que muestran que los hombres
tienen casi cuatro veces mas probabilidades de morir por suicidio que las mujeres.'*® Esta diferencia

se explica en gran medida por el uso de medios mas violentos entre los hombres.*** En otras palabras,
aunque las tasas de intento son mas altas para las mujeres, los hombres tienen mas probabilidades de
morir como resultado de un intento porque usan un arma de fuego. Las investigaciones demuestran
consistentemente que, independientemente del grupo de edad o cultura, los hombres tienen mas
probabilidades de morir por suicidio y las mujeres tienen mas probabilidades de intentar suicidarse.**
Que los hombres mueran por suicidio a tasas mas altas es consistente internacionalmente, excepto en
China, donde las mujeres, particularmente las residentes rurales jévenes, mueren por suicidio a tasas mas
altas que los hombres 1

Las tasas de suicidio son mas altas entre los hombres. Entre 2013 y 2017, las tasas de suicidio
aumentaron ligeramente para los hombres y se mantuvieron relativamente estables para las mujeres.
Actualmente no se recopilan datos sobre la orientacion sexual o identidad de género. (Ver Grafico 1.)
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Gréfico 1. Datos extraidos del EpiCenter del Departamento de Salud Publica de California en http://epicenter.cdph.ca.gov.

Tasas de Suicidio por Grupos de Edad

El riesgo de morir por suicidio aumenta con la edad. En 2017, la tasa de suicidios alcanzé un maximo

de 14.5 por cada 100,000 personas para las personas entre las edades de 25y 29 afios, fue en aumento
hasta la mediana edad y fue més alta entre los californianos de 85 afios 0 més (20.7 por cada 100,000
personas).’’ Este patron es consistente con las tendencias nacionales. Los hombres californianos de

85 aflos 0 mas tuvieron la tasa de suicidios mas alta de todos los grupos de edad, con 45.1 por cada
100,000 personas.**® Las personas en grupos de edad mas jovenes intentan suicidarse a tasas mas altas
en comparacién con los grupos de edad mas avanzada, pero sobreviven a su intento en parte debido a la
seleccién de medios menos letales para el suicidio.'*
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Las tasas de suicidio aumentan a medida que los Californianos envejecen. Entre 2013 y 2017, las tasas
de suicidio se mantuvieron relativamente estables para la mayoria de los grupos, con ligeros aumentos
para los Californianos en los afios intermedios. (Ver Grafico 2.)
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Grafico 2. Datos extraidos del EpiCenter del Departamento de Salud Publica de California en http://epicenter.cdph.ca.gov.

Tasas de Suicidio por Raza/Etnia Las tasas de suicidio en California son mas altas entre los
blancos (17.1 por cada 100,000 personas) y los nativos americanos (15.6 por cada 100,000 personas).'*
Los californianos nativos de las islas de Hawai/del Pacifico tuvieron la siguiente tasa mas alta en 2017, con
14.1 por cada 100,000 personas.t** Todas las demads tasas de suicidio de grupos raciales/étnicos fueron
inferiores a 10 por cada 100,000 personas.'*? Este patron es consistente con las tendencias nacionales,
donde los hombres blancos representan casi el 70 por ciento de todas las muertes por suicidio en los EE.

UU.en 2017.12

Las tasas de suicidio son mas altas para los Californianos blancos y Nativos Americanos. Entre 2013
y 2017, las tasas de suicidio se mantuvieron relativamente estables en la mayoria de los grupos. Las
tasas de suicidio entre los Nativos Americanos han aumentado. (Ver Grafico 3.)
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Gréfico 3. Datos extraidos del EpiCenter del Departamento de Salud Publica de California en http://epicenter.cdph.ca.gov.
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Suicidio por Estado de Servicio Militar

En 2017, hubo 640 suicidios de californianos mayores de 18 afios que habian servido en las Fuerzas
Armadas de los EE. UU., lo que representa el 15.3 por ciento de todos los suicidios de California ese
aflo.* La mayoria de los militares actuales y exmilitares que murieron por suicidio eran hombres (96.7
por ciento) y blancos (79 por ciento); y el 43 por ciento tenia entre 25y 64 afios en el momento de su
muerte.’*> Ademas, el 40 por ciento tenia entre 65y 84 afios al morir.**

La mayoria, el 65.6 por ciento, de los californianos que sirvieron en las Fuerzas Armadas y murieron por
suicidio en 2017 usaron un arma de fuego.”’ Los datos que muestran que los miembros del servicio
militar tienen mas probabilidades que otros grupos en riesgo de morir por suicidio con armas de fuego
destacan la necesidad de estrategias de prevencion que consideren los medios mediante los cuales los
diferentes grupos vulnerables mueren por suicidio.*® La recopilacion de datos no distingue entre militares
actualesy exmilitares, ni entre los veteranos o militares activos.*

Suicidio en Custodia Policial

Las agencias de las fuerzas de seguridad estatales y locales tienen la obligacién de reportar el nimero

de muertes que se producen en custodia policial junto con los datos de arrestos, incluida la muerte por
suicidio, al Departamento de Justicia de California.*® Los entornos de custodia incluyen los alojamientos
en correccionales, las areas de fichaje, las celdas de detencidn, las unidades de tratamiento y las areas
comunes, ademas de los entornos del delito o arresto. Entre 2005y 2017, 922 personas murieron por
suicidio mientras se encontraban en custodia policial.*** El niimero de suicidios en entornos de custodia
ha disminuido de un méximo anual de 83 en 2013 a 60 en 2017.1% La mayoria de las personas que
murieron por suicidio en custodia policial eran hombres (el 93 por ciento) y se clasificaron como blancos
(el 49 por ciento), hispanos (el 31 por ciento) o afroamericanos (el 11 por ciento).**®

Otros Datos de Comportamiento Suicida

En 2017, 18,153 californianos visitaron o fueron admitidos en un departamento de emergencias por
autolesién intencional.*** Se sabe menos sobre la prevalencia de los pensamientos suicidas, porque

los datos pueden limitarse a encuestas de autoinforme nacionales o locales. Seglin una encuesta, un
promedio de 1,115,000 californianos mayores de 18 afios, alrededor del 3.8 por ciento de todos los
adultos, indicaron haber tenido pensamientos serios de suicidio en el Ultimo afio.** Otra encuesta estimé
que el 19 por ciento de los alumnos de 9° grado de California y el 18 por ciento de los alumnos de 11°
grado de California consideraron seriamente un intento de suicidio en el Gltimo afio.**
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Limitaciones de los Datos

Existen muchas limitaciones a la hora de utilizar los datos actuales para apoyar los esfuerzos de
prevencién del suicidio. El subregistro ampliamente reconocido del suicidio como una forma de muerte
en los certificados de defuncién es un desafio.'*” La forma de muerte incluye muerte natural y no

natural, que incluye suicidio, homicidio, accidental o indeterminado; la causa de muerte se refiere a las
circunstancias de la muerte, como una herida de bala. Los forenses investigan y determinan la formay

la causa de la muerte cuando se sabe 0 se sospecha que ha sido un suicidio.**® Después de una muerte,
un forense o examinador médico sigue los procedimientos y protocolos para investigar documentando

y evaluando el entorno en el que alguien murio; evaluando el cuerpo del difunto; y evaluando el historial
médico, de salud mental y social.'** El subregistro de suicidio puede ocurrir debido a una clasificacion de
muerte inconsistente.!’® Mientras que un forense podria calificar una muerte como suicidio, otro forense
que se encuentre con las mismas circunstancias podria clasificarla como "indeterminada" o "accidental".
Las creencias culturales y religiosas, asi como el estigma, también pueden influir en la precisién de los
informes y los registros de defuncion.!™

Otras barreras limitan el uso de los datos de suicidio para los esfuerzos de prevenciéon.'? Una es el uso
inconsistente por parte de las jurisdicciones locales de los registros electrénicos en bases de datos
estatales centralizadas, como las mantenidas por el Departamento de Salud Publica de Californiay la
Oficina de Planificacion y Desarrollo de Salud a nivel estatal.'”® Muchos registros de defunciones siguen
siendo en forma impresa, lo que retrasa sustancialmente los registros y el monitoreo en tiempo real del
suicidio dentro del condado y entre los condados.'™ Ademas, las muertes por suicidio en puentesy vias
férreas no se reportan de manera unificada por sitios individuales en un sistema de registros centralizado.
En cambio, la informacién se almacena en varias agencias, como el Departamento de Transporte de
California (CalTrans), los distritos de transito locales, las autoridades ferroviarias federales, la Patrulla de
Carreteras de California, los oficiales forenses locales y otras entidades privadas.” La recopilacién de
dichos datos es crucial para evaluar el riesgo para la salud publicay la necesidad de politicas, pero no
existe un sistema de registros centralizado.'™®

El no registrar y monitorear los datos a tiempo también pueden limitar la capacidad de intervenir de
los profesionales cuando ocurren varios suicidios en lugares o tiempos cercanos, lo que se conoce
como un grupo de suicidios.”” Los métodos de codificacion inconsistentes pueden agravar la dificultad
de establecer comparaciones entre afios, entornos o grupos en riesgo. Ademas, los datos tienden

a limitarse a las muertes por suicidio, a pesar de las oportunidades criticas para la prevencién que
presentan los datos asociados con los intentos de suicidio y los "datos de salvados”, que describen
un intento de suicidio frustrado y la conexién posterior a los servicios de crisis. Por ejemplo, los datos
pUblicos no incluyen cudntas personas visitaron repetidamente el departamento de emergencias
por comportamiento suicida, los resultados de altas o de atencion de seguimiento, o si hubo un
comportamiento suicida por primera vez que no requirié servicios de clasificacion. Estos desafios
destacan la necesidad de difundir las mejores practicas de recopilacién de datos, estandarizaciony
monitoreo en todo el estado.
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Las personas con necesidades de salud mental,
en particular depresion y trastornos por
abuso de sustancias, corren el mayor
riesgo de suicidio, especialmente en
conjunto con otros factores, como
el acceso a armas.
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FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION

Factores de Riesgo y de Proteccion

Los factores de riesgo son caracteristicas que pueden hacer que el comportamiento suicida sea mas
probable, mientras que los factores de proteccion son caracteristicas que hacen que el comportamiento
suicida sea menos probable.'”® Es importante destacar que tales factores a menudo ocurren cuando las
necesidades de salud y salud mental y de los trastornos por abuso de sustancias interactlan con otras
dindmicas sociales, demogréficas y situacionales complejas. Los factores que aumentan el riesgo de
suicidio, por ejemplo, son peligrosos para las personas que viven con depresion, pero son manejables
para otras personas.

Algunos factores de riesgo son modificables, mientras que otros, como el historial de comportamiento
suicida o las caracteristicas demograficas, no lo son. Los esfuerzos de prevencion del suicidio son
efectivos cuando se dirigen a entornos de alto riesgo o a factores de riesgo y de proteccidén que pueden
modificarse, como aumentar las pruebas de detecciony el acceso a servicios para la depresion y otras
necesidades. Las sefales de advertencia, en comparacion, son comportamientos que pueden indicar
o sefialar un riesgo agudo de suicidio, y pueden ser similares o distintas de los factores de riesgo.!”
Consulte la pagina siguiente para obtener una lista de factores de riesgo y de proteccion y sefiales de
advertencia.

Normalmente, el riesgo puede ser elevado durante los momentos de transicion aguda o duradera,
aunque la mayor exposicién no se limita a dichos periodos. Estas transiciones pueden incluir la pérdida
de empleo, los cambios en el estado civil, la hospitalizacion, los cambios de vivienda'y la salida del
servicio militar o el tiempo posterior al despliegue. El riesgo parece ser aditivo (cuantos mas factores,
mayor es el riesgo) y atraviesa fronteras demogréficas, econémicas, sociales y culturales. Los principales
factores de riesgo de suicidio son los intentos de suicidio previos; los trastorno por abuso de
sustancias; los trastornos del estado de animo, como la depresion; el acceso a medios letales; y
necesidades de salud fisica.'®

Los factores de proteccion incluyen la ausencia de factores de riesgo y una mayor conexion con la
comunidad, la cultura, la fe espiritual y otros factores que reducen el riesgo, como el acceso a la

atencion sanitaria y el apoyo social, y el almacenamiento seguro de armas y medicamentos. Los
principales factores de proteccion contra el suicidio son la atencion efectiva de salud mental;

la conectividad con las personas, la familia, la comunidad y las instituciones sociales; las
habilidades para resolver problemas; y los contactos, como postales o cartas, de proveedores
de servicios y cuidadores.’®! Algunos factores aumentan y reducen el riesgo. Por ejemplo, un intento
de suicidio previo aumenta el riesgo en algunosy reduce el riesgo en otros, ya que muchas personas que
intentan suicidarse una vez nunca lo vuelven a intentar.’®? Este hecho resalta la necesidad de evaluary
monitorear continuamente la variabilidad de los factores de riesgo y de proteccion.
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Consideraciones Culturales

Algunos factores de riesgo y de proteccién varian seguin el grupo obijetivo de los esfuerzos de prevencién del
suicidio. Por ejemplo, la espiritualidad y la religién estan vinculadas a un menor riesgo de comportamiento
suicida.’®® La espiritualidad y la religion estéan profundamente arraigadas en la cultura, los valores y las
normas de la mayoria de los grupos étnicos.'** Ambas pueden reforzar y fortalecer la identidad cultural,
protegiendo contra el riesgo.’® Ambas pueden brindar oportunidades congregacionales para conectarse
con los miembros de la comunidad, especialmente en momentos de estrés, pérdida y desesperacion, lo cual
reduce el aislamiento y aumenta la resiliencia y el sentido de pertenencia. Esto puede mitigar alin mas el
riesgo fomentando la esperanza y la conexion, promoviendo un sentido de propésito o significado personal
y ensefiando habilidades de afrontamiento a través de la practica espiritual.'®

Si bien la religién es un factor de proteccion para muchas comunidades, existen diferencias importantes
entre los grupos vulnerables. Por ejemplo, la religion puede aumentar el riesgo de suicidio entre las
personas lesbianas, gays, bisexuales y transgénero.!®’ La adhesion a la doctrina religiosa que entra en
conflicto con la orientacién sexual y la identidad de género puede crear confusion, angustia y aislamiento.
Esto puede complicarse alin mas cuando las personas no pueden buscar apoyo para su conflicto y angustia
entre los miembros de su comunidad religiosa.

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo de suicidio a nivel individual incluyen:'®

« Intento(s) de suicidio previo(s)

+ Pensamientos de suicidio con intencién y planificacion (especialmente intensos, generalizados,
dificiles de controlar)

« Percibir pocas razones para vivir
« Factores demograficos (sexo masculino, etnia indigena o blanca, mediana edad a mayor)

+ Necesidades insatisfechas graves y persistentes de salud fisica y de salud del comportamiento,
incluidos el dolor crénico, la discapacidad, el abuso de sustancias y los trastornos del
estado de animo.

« Acceso a medios letales y posesion de armas, especialmente tener armas en el hogar

« Aislamiento social y bajo sentido de pertenencia

+ Sentirse desesperado por el futuro

« Estado de animo o patrones de suefio inestables, incluidos el insomnio y las pesadillas
« Hospitalizacién o encarcelamiento

« Problemas financieros o laborales nuevos o continuos

Los factores de riesgo de suicidio a nivel de relacion incluyen:

« Finde una relacién o matrimonio, incluido por muerte o divorcio
« Insatisfaccién y problemas de relacionales, incluido el abuso

« Relaciones inestables o conflictivas
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Los factores de riesgo de suicidio a nivel de la comunidad incluyen:

« Falta de acceso a atencién adecuada y afirmativa de salud, salud mental y trastornos
por abuso de sustancias

« Desconexion de la cultura y las practicas culturales
Los factores de riesgo de suicidio a nivel de la sociedad incluyen:

« Creencias culturales o instituciones que promueven el aislamiento social
« Cobertura mediatica sensacionalista, especialmente para los jovenes

» Estigmay discriminacién de salud mental

Factores de Proteccion

Los factores que reducen o protegen contra el riesgo a nivel personal incluyen:'®

+ Habilidades de afrontamiento para la vida, especialmente durante eventos estresantes y cambios
en lavida (incluidas las habilidades para resolver problemas, las habilidades de afrontamiento, la
capacidad de adaptarse al cambio)

« Habilidades de afrontamiento y recursos adquiridos después de un comportamiento suicida anterior
« Creencias personales o religiosas que prohiben o desalientan el suicidio

« Alta autoestima y sentido de valia

« Fuerte calidad de vida con un propdsito para vivir

+ Alto sentido de pertenencia

Los factores que reducen o protegen contra el riesgo a nivel de relacion incluyen:

« Conexion con la familia o familia de eleccién
« Apoyo real de la familia o familia de eleccion
+ Relaciones que afirman la orientacion sexual y la identidad de género

Los factores que reducen o protegen contra el riesgo a nivel de la comunidad incluyen:

« Acceso a la atencién adecuaday afirmativa de salud, salud mental y trastornos por
abuso de sustancias

« Conexion con el vecindario, la comunidad o el grupo social
« Miembros de la comunidad que se chequean entre si
« Instituciones sociales que promueven estilos de vida saludablesy activos

Los factores que reducen o protegen contra el riesgo a nivel de la sociedad incluyen:

« Creencias culturales o religiosas que prohiben o desalientan el suicidio y valoran la vida con propésito

« Afiliacion religiosa o adhesion a una comunidad espiritual
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Senales de Advertencia

Los siguientes comportamientos podrian indicar o sugerir un
riesgo de suicidio:™°
« Comunicar un deseo de morir o planes para intentar suicidarse

« Expresar la experiencia de tener pensamientos suicidas que son intensos, generalizados o
dificiles de controlar

+ Buscar una forma de matarse, como buscar en linea o comprar un arma
+ Regalar posesiones
« Redactar notas que indiguen la intencion o el deseo de suicidarse

« Comunicar que se tiene un sentimiento de desesperacién o que no se tienen razones para seguir
viviendo o que se siente una desesperacion persistente

« Comunicar sentimientos de culpa, verglienza o autoculpa

« Comunicar sentimientos de estar atrapado o de tener un dolor insoportable
« Comunicar ser una carga para los demas

+ Incremento en el uso de alcohol o drogas

« Actuar con ansiedad o agitacion; comportarse de manera imprudente o participar en
actividades de riesgo

+ Insomnio, pesadillas y suefio irregular

+ Retirarse o sentirse aislado

« Comunicar o exhibir ansiedad, panico o agitacion

« Parecer triste o deprimido o exhibir cambios de humor

+ Mostrarira o enfado descontrolado o comunicar que se busca venganza

Grupos Vulnerables

Los miembros de algunos grupos y ocupaciones pueden ser mas vulnerables al suicidio que otros.

A pesar de esta mayor vulnerabilidad, la mayoria de las personas en los grupos que se describen a
continuacion no moriran por suicidio ni tendran un comportamiento suicida. E, independientemente
del grupo al que se pertenezca, el suicidio ocurre con mayor frecuencia entre personas con
necesidades de salud mental y es un sintoma de depresién.** La siguiente lista no es exhaustiva;

su objetivo es demostrar las diferencias y tendencias entre los grupos y destacar los recursos

de prevencién del suicidio. Las comunidades deben utilizar el Modelo de Salud Publica para
documentar el problema del comportamiento suicida e identificar a los miembros vulnerables de la
comunidad, los factores de riesgo y de proteccion y las intervenciones efectivas.
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Personas de Mediana Edad y Mayores

Las tasas de suicidio entre las personas de mediana edad (de 35 a 64 afios) estan aumentando.'*? Entre
1999y 2010, las tasas de suicidio entre las personas de mediana edad aumentaron casi un 30 por
ciento, especialmente entre las personas de 50 a 59 afios.!** En 2017, las personas de mediana edad
representaban el 25.9 por ciento de la poblacién de EE. UU., pero el 35.1 por ciento de las personas
que murieron por suicidio.** Historicamente, los adultos mayores, o las personas mayores de 65 afios,
han tenido las tasas mas altas de suicidio.'® En 2017, este grupo representaba el 15.6 por ciento de la
poblacién de los EE. UU., pero represento el 18.2 por ciento de todos los suicidios.*® Las altas tasas de
suicidio entre los adultos mayores pueden deberse a factores como el uso de medios altamente letales;
necesidades insatisfechas de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias, especialmente
la depresion tardia; rasgos de personalidad y mecanismos de afrontamiento; factores estresantes de la
vida, como la pérdida de seres queridos; desconexion social; e impedimentos en el funcionamientoy
discapacidad.”

RECURSO CLAVE: Prevencion del suicidio entre los hombres de mediana edad: Recomendaciones para
programas de prevencién del suicidio | Desarrollado por el Centro de Recursos para la Prevencion del
Suicidio: http://www.sprc.org/sites/default/files/resource-program/SPRC_MiMYReportFinal_0.pdf.

Personas Dadas de Alta de Entornos Hospitalarios

Las personas atendidas en los departamentos de emergencias por autolesiones, independientemente de
su intencion de morir, tienen 30 veces mas probabilidades de morir por suicidio que las personas que no
se autolesionan.*® Las personas que reciben el alta tras una hospitalizacion psiquiatrica tienen un riesgo
especialmente alto de suicidio y comportamiento suicida en el futuro. El riesgo de suicidio aumenta
durante la primera semana de ingreso en un hospital psiquiatrico y durante la primera semana después
del alta.*® Para los veteranos, un estudio mostré que el riesgo de suicidio puede ser elevado durante los
primeros tres meses después del alta de un hospital psiquiatrico.?® Los desafios comunes que aumentan
el riesgo después del alta incluyen que no se acuda a citas de seguimiento para atencién ambulatoria;

la falta de recursos o de conexién con dichos recursos; relaciones o redes sociales que no muestran su
apoyo, lo que resulta en aislamiento y verglienza; y derivaciones que no coinciden con las necesidades
individuales.

RECURSO CLAVE: Continuidad de la atencion para la prevencion e investigacion del suicidio: Intentos
de suicidio y muertes por suicidio posteriores al alta del departamento de emergencias o de la unidad
de psiquiatria de pacientes hospitalizados | Desarrollado por Knesper, D.J., Asociacién Estadounidense
de Suicidologia y Centro de Recursos para la Prevencion del Suicidio: http://www.sprc.org/sites/default
files/migrate/library/continuityofcare.pdf.
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Veteranos

Los veteranos representan aproximadamente el 14 por ciento de todos los suicidios en los EE . UU.2%

Mas de la mitad de los veteranos que mueren por suicidio tienen 55 afios 0 mas, pero la tasa de suicidios
entre los veteranos de edades entre los 18 y los 34 afios ha aumentado en un 11 por ciento, aumentando
de una tasa de 40.4 muertes por cada 100,000 personas en 2015 a 45 muertes por cada 100,000 personas
en 2016.2%? Los datos muestran que casi el 70 por ciento de los suicidios de veteranos son por arma de
fuego, en comparacion con menos del 50 por ciento de todos los suicidios de no veteranos.?® Este hecho
subraya la importancia de considerar los medios por los cuales los miembros del grupo vulnerable
mueren por suicidio en cualquier estrategia de prevencion del suicidio.?* Los veteranos tienen factores de
riesgo y de proteccion Unicos relacionados con el servicio militar, ademas de los factores mencionados
anteriormente.?”® Los factores de proteccion incluyen un fuerte sentido de pertenencia a una unidad y
resiliencia para superar la adversidad.?® Por otro lado, salir del servicio militar puede aumentar el riesgo
de suicidio.”" Las experiencias estresantes durante este periodo de transicion incluyen una pérdida de
propdsito y sentido de identidad, dificultades para encontrar trabajo, relaciones conflictivas con familiares 'y
amigos, y otros desafios relacionados con la adaptacion a la vida posmilitar. 2%

RECURSO CLAVE: Estrategia nacional para prevenir el suicidio de veteranos (2018-2028) | Desarrollado
por el Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU.: https://www.mentalhealth.va.gov/suicide
prevention/docs/Office-of-Mental-Health-and-Suicide-Prevention-National-Strategy-for-Preventing-
Veterans-Suicide.pdf.

Orientacion Sexual e Identidad de Género

Las personas lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, queery aquellas que no estan seguras pueden
tener un mayor riesgo de suicidio.””® Actualmente, es dificil evaluar el riesgo de suicidio entre las personas
LGBTQ porque la orientacion sexual y la identidad de género no se reportan en los registros de defuncién.
Los entornos de atencion sanitaria, como los hospitales y los departamentos de emergencias, tampoco
reportan la orientacion sexual y la identidad de género de las personas atendidas por servicios relacionados
con el suicidio, lo que hace alin mas dificil evaluar el comportamiento suicida entre este grupo vulnerable.
Las encuestas de autoinforme de comportamiento suicida son la fuente principal de datos. Una encuesta
de jovenes en atencion primaria estimo que el 20 por ciento de los jévenes lesbianas, gays y bisexuales
han intentado suicidarse.?? El riesgo de suicidio también es elevado entre las personas transgénero.?* Un
estudio mostré que el 40 por ciento de las personas transgénero intentaron suicidarse al menos una vez
en suvida, y el 92 por ciento de ellos lo intent6 antes de los 25 afios.?? Los estudios indican que hasta el 50
por ciento de los jévenes transgénero y no conformes con el género han intentado suicidarse.?® El rechazo
de la orientacion sexual y la identidad de género por parte de la familia y los cuidadores puede aumentar
significativamente el riesgo de suicidio entre los jévenes LGBT, lo cual destaca la necesidad de incluir
intervenciones basadas en la familia en los esfuerzos de prevencién del suicidio.?*

RECURSO CLAVE: Riesgo de suicidio y prevencion para jovenes lesbianas, gays, bisexuales y transgénero |
Centro de Recursos para la Prevencién del Suicidio: http://www.sprc.org/library/SPRC_LGBT_Youth.pdf.
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Juventud de Color

Los jovenes y adultos jovenes indios americanos y nativos de Alaska tienen la tasa mas alta de suicidio
de cualquier grupo cultural o étnico en los Estados Unidos.?** El suicidio es la segunda causa principal

de muerte entre los nifios y adultos indios americanos y nativos de Alaska de 10 a 34 afios.?!® Un estudio
reciente indico que la tasa de muerte por suicidio de los nifios afroamericanos de cinco a 12 afios, tanto
nifios como nifias, es el doble en comparacion con los nifios blancos.?’ Este hallazgo resalta la necesidad
de una evaluacién continua utilizando el Modelo de Salud Publica, a medida que surgen nuevos grupos
en riesgo. Los jovenes intentan suicidarse con mayor frecuencia que las personas de otras edades.?®
También se encuentran diferencias raciales y étnicas entre el comportamiento suicida.?® Las adolescentes
latinas, en particular, reportan las tasas més altas de comportamiento suicida de cualquier grupo de
jovenes.??’ Hasta una de cada siete jovenes latinas intenta suicidarse, una tasa mayor que cualquier otro
grupo de jovenes de la misma edad.?

RECURSO CLAVE: Vivir para ver el gran dia que amanece: Prevenir el suicidio de jovenes y jovenes
adultos indios americanos y nativos de Alaska | Desarrollado por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos: https://store.samhsa.gov/system/files/sma10-4480.pdf.

Residentes de Comunidades Rurales

Las personas que viven en comunidades rurales tienen un mayor riesgo de suicidio que las de
comunidades mas urbanas o densamente pobladas.?? Muchas comunidades rurales presentan
caracteristicas con factores de riesgo de suicidio, como la posesion de armas, el aislamiento social y
la dificultad para acceder a la atencion de salud, salud mental y trastornos por abuso de sustancias y
servicios sociales.? Incluso si los servicios estan disponibles en las comunidades rurales, los desafios
adicionales pueden afectar la calidad y el acceso a tiempo.?** Estos incluyen:

« Una escasez de proveedores de servicios de salud para realizar evaluaciones preventivas y ofrecer
derivaciones y transferencias calidas a los servicios necesarios, especialmente servicios centrados
en el riesgo de suicidio

« Cantidad limitada de proveedores y personal calificado y culturalmente competente

« Transporte, particularmente en areas donde las personas deben viajar largas distancias para
obtener servicios

« Cobertura de seguro aceptada por el profesional o proveedor
« Barreras linglisticas que impiden que las personas se comuniquen con los proveedores de servicios

« Preocupaciones de privacidad, especialmente para residentes que buscan servicios de salud
mental en comunidades pequefias®

RECURSO CLAVE: Comprender el impacto del suicidio en la América rural | Comité Asesor Nacional sobre
Salud Rural y Servicios Humanos, Departamento de Salud y Servicios Humanos: https://www.hrsa.gov.
sites/default/files/hrsa/advisory-committees/rural/publications/2017-impact-of-suicide.pdf.
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Personas que Trabajan en Ciertas Ocupaciones

Las personas en ciertas ocupaciones tienen un mayor riesgo de suicidio.??® Las caracteristicas de las
ocupaciones donde el riesgo puede ser elevado incluyen trabajos que aislan socialmente; implican

un alto nivel de estrés; tienen bajos salarios o causan un aumento en la relacion deuda de préstamos
estudiantiles/ingresos; exponen a los empleados a la violencia o a eventos traumaticos; son acelerados
y requieren largas horas de trabajo; o son inconsistentes, como el trabajo estacional.”*" Las ocupaciones
de la construccion y la mineria conllevan un riesgo particularmente alto, con el mayor porcentaje, 20 por
ciento en 2015, de hombres que mueren por suicidio trabajando en esos oficios.?® Las ocupaciones de
arte, disefio, entretenimiento, deportes y medios de comunicacion tienen las tasas mas altas de suicidio
entre mujeresy hombres. Las personas en otras ocupaciones con mayor riesgo incluyen personal de
primera respuesta, como policias, bomberos y paramédicos; médicos, enfermeros y veterinarios.?*

RECURSO CLAVE: Plan integral para la prevencion del suicidio en el lugar de trabajo | Alianza de Accion
Nacional para la Prevencién del Suicidio: https://theactionalliance.org/communities/workplace

blueprintforworkplacesuicideprevention.

Personas en Entornos Penitenciarios

Las personas en entornos penitenciarios tienen mayores tasas de suicidio en comparacion con sus
homologos de la comunidad.? Los entornos penitenciarios de California incluyen prisiones, carcelesy
centros de detencion juvenil. El comportamiento suicida puede aumentar con el encarcelamiento, pero
hay algunas pruebas de que las personas bajo custodia pueden haber experimentado un historial de
comportamiento suicida y otros factores de riesgo, como necesidades de salud mental no satisfechasy
trastornos por abuso de sustancias, antes de ser encarcelados.*! El riesgo puede seguir siendo elevado
después de que una persona sale de la carcel o prision.?*? También se encuentra un riesgo elevado de
suicidio entre las personas que trabajan en entornos penitenciarios. Un estudio indic6 que los agentes
penitenciarios tienen un 39 por ciento mas de probabilidad de suicidio en comparacion con el promedio
de otras ocupaciones.”® Este riesgo elevado de suicidio puede deberse al estrés laboral y a su impacto en
la vida familiar, lo que lleva a la separacion y el divorcio.**

RECURSO CLAVE: Recursos para la prevencion del suicidio en centros penitenciarios para adultos |
Desarrollado por el Centro de Recursos para la Prevencion del Suicidio: https://www.sprc.org/sites
default/files/resource-program/AdultCorrectionsResourceSheet.pdf.

Mujeres Durante el Periodo Perinatal y Posparto

El suicidio es una de las principales causas de muerte durante el embarazo y un afio después del
parto, también conocido como suicidio materno, y se ha detectado ideacion suicida en el rango del
13.1 por ciento al 33 por ciento en las mujeres embarazadas.”** Los factores de riesgo para el suicidio
materno incluyen trastornos del suefio, depresion, ansiedad, un diagnostico de psicosis pospartoy un
diagnostico de trastorno bipolar. El riesgo de suicidio materno no solo se limita al periodo posparto
inmediato.”** El mayor riesgo de suicidio materno ocurre a los nueve a 12 meses después del parto.?’

RECURSO CLAVE: Plan Estratégico de Salud Mental Materna de California (Grupo de trabajo de MMH)
(2017) https://staticl.squarespace.com/static/56d5cal87daz24ffed 7378b40/t/5b40f84503ce641f98d
bd329/1530984521889/Report-CATaskForce-7.18.pdf.
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Las Mejores Practicas en la Prevencion
del Suicidio

El Instituto de Medicina organiza actividades de prevencién del suicidio continuamente, que van desde
universales a selectivas a indicadas.”® Los esfuerzos de prevencion universal se centran en toda la poblacién
y buscan disuadir los comportamientos conductas suicidas creando entornos seguros, aumentando

la conexion, desarrollando habilidades y promoviendo la salud mental.?* Los esfuerzos de prevencion
selectiva se dirigen a las personas dentro de los grupos vulnerables que han sido identificadas como de
mayor riesgo de comportamientos suicidas.? Los esfuerzos de prevencion indicada se centran en ayudar a
las personas involucradas en comportamientos suicidas y en proporcionar una intervencion a tiempo para
evitar futuros comportamientos suicidas.?* Las mejores practicas cruzan de la ecologia social, intersectando
a nivel de persona, relacion, vecindario y sociedad.”” Ciertas actividades de prevencion del suicidio,
respaldadas por pruebas que demuestran su efectividad, han mostrado tener beneficios significativos con
respecto a la inversion. Entre otros se incluyen la capacitacion de profesionales de la salud; la identificacion
temprana de trastornos por abuso de sustancias y de necesidades de salud mental, particularmente la
depresion; y la creacion de barreras para impedir que las personas accedan a métodos para morir por
suicidio.**

Las mejores practicas pueden conducir a resultados exitosos solo si se cuenta con una infraestructura

solida. Para los propositos de este plan, la infraestructura se refiere al liderazgo visible y multinivel y a las
colaboraciones en red; a la gestion efectiva de recursos; y al uso de datos para el monitoreo y las mejoras.**
La prevencion del suicidio, como un desafio de salud publica, no es Unica al requerir una infraestructura que
apoye la entrega de las mejores practicas. Un anélisis de la iniciativa antitabaco de California, por ejemplo,
descubrid que la creacion de infraestructuras contra el tabaquismo se identificé como el mayor desafio para
el éxito del esfuerzo.?> Muchas de las mejores practicas descritas a continuacion ya estan en uso en entornos
o comunidades selectas en todo California.
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Estrategias Universales de Prevencion

Las estrategias universales de prevencién del suicidio son amplias y estan destinadas a reducir el riesgo en
la poblacién general. Las mejores practicas en esta categoria se centran en proteger la seguridad y la salud
de la comunidad mediante la reduccién del acceso a medios letales, la conexién de las personas a las redes
sociales, el desarrollo de la resiliencia, la publicacion de informacion de manera segura por parte de los
medios de comunicacién después de una muerte por suicidio y el aumento del acceso a la atencion. Las
investigaciones que demuestran la efectividad de las estrategias universales de prevencion son escasas,

lo que limita tanto el conocimiento sobre tales estrategias como la inversion en su desarrollo. La siguiente
seccion destaca las mejores practicas en la prevencion universal del suicidio.

Restriccion de Medios Letales

La restriccion de medios letales, o reducir el acceso de alguien a los métodos letales mediante los
cuales se muere por suicidio, es uno de los mejores métodos demostrado empiricamente para reducir
el suicidio.?*® La eficacia de reducir el acceso a medios letales se ha demostrado en muchos paisesy en
una amplia gama de intervenciones.?" El Reino Unido vio una reduccién en los suicidios después de
reemplazar el gas de hulla, que contiene monoxido de carbono, con gas natural.*® Después de que Israel
adoptara una politica que requeria que los soldados guardaran sus armas bajo llave cuando estaban de
permiso, las muertes por suicidio se redujeron en un 40 por ciento.? La prohibicion de ciertos
productos quimicos en Sri Lanka se asocié con una reduccién de los suicidios con pesticidas en ese
pais.®® Las muertes por suicidio por monoxido de carbono disminuyeron drasticamente después de

que se implementaran controles estrictos sobre las emisiones de gases de escape de los vehiculos los
EE. UU.%'Y las politicas que limitaban la cantidad de recetas que se emitian para ciertos medicamentos,
junto con el tamafio del envase, resultaron en menos suicidios que involucraban a esos medicamentos en
varios paises.??

Por otro lado, también se han documentado las posibles consecuencias de eliminar las medidas de
seguridad. La eliminacion de las barreras de seguridad de un puente central de una ciudad en Australia,
por ejemplo, resultd en un aumento inmediato en el nimero y la tasa de suicidios en el puente.?>

Las muertes por suicidio se redujeron a cero en los sitios donde se eliminaron las barreras y luego se
reinstalaron, como fue el caso en Nueva Zelanda.”* Los efectos de las instalaciones de barreras son
significativos e inmediatos, y no hay pruebas que demuestren que su adicién aumenta los suicidios en
otros lugares o mediante otros métodos.” En California, se requiere que Caltrans considere el riesgo de
suicidio en el disefio o redisefio de puentes, y hay fondos federales accesibles para la construccion de
sistemas que prevengan los suicidios. Sin embargo, no existen estandares para guiar la prevencion y las
politicas en otros sitios.?®

Los métodos mas efectivos de restriccion de medios letales son los elementos disuasivos fisicos, que
incluyen controles de emisién de monoxido de carbono en vehiculos; bloqueo de puertas, ventanasy
cajones; sistemas de prevencion del suicidio en vias férreas y puentes; mecanismos de seguridad de
armas de fuego, como candados de armas y cajas fuertes; y prevencién de sobredosis, como el uso de
naloxona o el empaque de medicamentos en blister.>” Otros métodos efectivos incluyen la sefializacion
y la conexién a servicios de crisis y el asesoramiento en cuanto a la restriccién de medios. Los estudios
demuestran que estos métodos pueden y deben combinarse con elementos disuasivos fisicos,

cuando corresponda.”®
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Centrarse en los Medios Letales Comunes — Como se demostré anteriormente, las politicas que
restringen la disponibilidad y accesibilidad de los medios por los cuales las personas mueren por suicidio
tienen el potencial de reducir significativamente las tasas de suicidio por esos medios. En California (y a
nivel nacional), donde el suicidio ocurre mas cominmente cuando se usan armas de fuego, el acceso y

la disponibilidad de las armas de fuego aumentan el riesgo de muerte no natural, incluido el suicidio.”*
Las armas de fuego que estan cargadas o desbloqueadas estan vinculadas a un mayor riesgo de muerte
intencional y no intencional.?®® Se ha comprobado que las politicas que refuerzan la seguridad de las
armasy las practicas de almacenamiento seguro reducen el riesgo de lesiones y muerte. Por ejemplo,

las prohibiciones estatales sobre la venta de pistolas que no cumplen con los estandares de seguridad, a
veces denominadas "armas basura", han demostrado efectos a nivel de la poblacion en la reduccién de
las tasas de suicidio.?®* Algunos estados han ampliado las leyes de transferencia temporal para incluir una
transferencia temporal de un arma de fuego de una persona en riesgo a otra persona si dicha transferencia
es necesaria para evitar la muerte inminente o graves lesiones corporales.”” Finalmente, las investigaciones
han demostrado que existe una asociacion entre las leyes de eliminacién de armas en funcion del riesgo

y una reduccién en los suicidios por arma de fuego.”* La Orden de Restriccion por Violencia con Armas

es un ejemplo de una ley de eliminacion de armas en funcién del riesgo en California.?** Concedidas por
un tribunal, dichas érdenes permiten que se les quiten todas las armas de fuego y municiones a ciertas
personas, por ejemplo, a aquellas que tengan pensamientos o comportamientos suicidas u homicidas, y
prohiben la compray posesién de armas de fuego y municiones durante la duracién de la orden.?®

Ademas de los cambios en las politicas para apoyar la seguridad de los medios, los programas para
colaborar con los propietarios de tiendas de armas y campos de tiro para prevenir el suicidio entre

los propietarios de armas y sus familiares son prometedores. El programa Gun Shop, por ejemplo, se
desarrollé en New Hampshire después de que tres personas murieron por suicidio por un arma de fuego
comprada en la misma tienda de armas. Se distribuyeron materiales disefiados para y por los propietarios
de las tiendas de armas a las tiendas locales y se incluyd informacién para identificar e interactuar con
un cliente que podria estar en riesgo de suicidio. Siguiendo el modelo de las estrategias efectivas de
New Hampshire, la antigua Red Superior de Prevencion del Suicidio de California desarrollé consejos

de mejores practicas sobre cémo interactuar con los miembros de la comunidad en los mensajes y
enfoques de prevencién del suicidio con armas de fuego, como aumentar la conciencia de las sefiales
de advertenciay aumentar la bdsqueda de ayuda por parte de las personas en riesgo .2 Como han
reconocido que tienen objetivos compartidos, la Fundacion Americana para la Prevencion del Suicidio

y la Fundacion Nacional de Deportes de Tiro estan colaborando para ampliar la conciencia sobre las
medidas de seguridad con armas de fuego para prevenir el suicidio.”®” En el estado de Washington,

la Asociacion Nacional del Rifle y la Fundacién de la Segunda Enmienda apoyaron la legislacién para
aumentar la capacitacion en prevencién del suicidio y los mensajes para los profesionales de las armas
de fuego.”¢®
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Punto Destacado de la Comunidad de California:
Sistema para Evitar el Suicidio del Puente Golden Gate

California tiene varios puentes y vias férreas donde un gran nimero de personas mueren por suicidio
cada afio. El mas conocido es el Puente Golden Gate en San Francisco.

Un promedio de 30 personas mueren por suicidio cada afio en el puente. Desde que

se abri6 el puente en 1937, mas de 1,700 personas han perdido la vida. La mayoria de las personas
que mueren por suicidio en el puente son hombres, blancos, menores de 40 afios y viven en el Area
de la Bahia. Menos de 35 personas han sobrevivido a su intento.

Ademas de los aproximadamente 30 suicidios conocidos en 2017, 235 personas fueron salvadas
antes de caerse por una variedad de agencias publicas y privadas y ciudadanos, incluyendo la
Patrulla del Puente Golden Gate, la Patrulla de Carreteras de California, trabajadores de acero del
puente, operadores de grlas, voluntarios de Bridgewatch Angels y muchos otros.

Se estan instalando redes de acero tejido de grado marino, soportadas por andamios,

para evitar la muerte y disuadir a las personas de considerar el puente como un medio de morir por
suicidio. La barrera costara aproximadamente $211 millones de los fondos federales, estatales y
locales.

No fue facil obtener la aprobacion para instalar la barrera del puente y se tardé afios, incluso
requirié un cambio en las leyes federales de transporte para permitir la financiacién de proyectos de
prevencion del suicidio. Muchos opositores a la barrera del puente citaron preocupaciones estéticas.
Se espera que la barrera esté completamente instalada a principios de 2021.

Para obtener mds informacion, visite http://www.bridgerail.net/.
(& J

Aungue las armas de fuego causan la mayor cantidad de muertes por suicidio, la sobredosis es el método
méas comun de intento de suicidio.”®® Ademas de las politicas que restringen las recetas y los volimenes
permitidos de medicamentos, otras politicas que aumentan el uso de intervenciones de reduccion de
dafos pueden prevenir la sobredosis con ciertos medicamentos. Por ejemplo, el tratamiento asistido por
medicamentos, especificamente el uso de naloxona, puede reducir el suicidio por sobredosis de opiaceos.
La naloxona es un medicamento que funciona casi de inmediato para revertir la sobredosis de opiaceos.
Tiene pocos efectos adversos conocidos, no tiene potencial de abuso y puede administrarse rapidamente
a través de inyeccion intramuscular o aerosol nasal. Si bien la mayoria de los departamentos de
emergenciasy primeros auxilios profesionales estan equipados con naloxona, los proveedores de servicios
de emergencia pueden no llegar a tiempo para revivir a las victimas de sobredosis. En los Gltimos afios,
California ha hecho que la naloxona sea mas accesible a través de una orden permanente en todo el estado
que permite la administracién de naloxona por parte de familiares y amigos en condiciones de intervenir
durante una sobredosis relacionada con opiaceos.?
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Evaluacion del Acceso a Medios Letales — Las pruebas demuestran que evaluar el acceso a medios
letales y proporcionar asesoramiento para restringir dicho acceso son dos mejores practicas para

reducir el comportamiento suicida.?* Un estudio encontré que las familias de jovenes de alto riesgo

eran significativamente mas propensas a eliminar o asegurar medios letales en el hogar cuando se les
aconsejo en el departamento de emergencias después del comportamiento suicida de un nifio.’? A pesar
de tales pruebas, las personas identificadas como que tienen ideacién suicida, o aquellas que han sido
dadas de alta del entorno de atencion sanitaria después de intentar suicidarse, no reciben asesoramiento
rutinario sobre la seguridad de los medios.?” El Asesoramiento sobre el Acceso a Medios Letales (CALM,
por sus siglas en inglés) es un recurso gratuito disponible para identificar a las personas que podrian
beneficiarse del asesoramiento sobre medios letales, preguntar sobre su acceso a métodos letalesy
trabajar con ellos, y con sus familias, para reducir el acceso.?™ Los proveedores de atencion sanitaria
estan bien posicionados para evaluar el acceso a medios letales cuando dicho paso es relevante para

la atencién sanitaria, pero muchos se sienten incobmodos al hacerlo. En un estudio, los proveedores de
salud mental comunitarios tenian mas probabilidades de evaluary reducir el acceso a medios letales en
colaboracién con personas en riesgo y sus familias después de recibir capacitacion de CALM.2"™

Conectividad

La conectividad es el grado en que una persona o grupo esta socialmente cercano, se interrelaciona

0 comparte recursos con otros.?’ La conectividad puede proteger a una persona que se enfrenta a

la adversidad. Por ejemplo, se ha demostrado que los programas de pares en el ejército reducen de
manera efectiva el riesgo de suicidio cuando se crean redes sociales entre los miembros del ejército y
sus pares.?”” Aunque las comunidades no estan necesariamente vinculadas por vecindarios, escuelas

u otras instituciones, estos entornos estructurados pueden ser catalizadores para reducir el riesgo de
suicidio entre una poblacién amplia. Se ha demostrado que la conectividad escolar desempefia un papel
fundamental a la hora de proteger a los adolescentes contra muchos resultados negativos, incluidos los
comportamientos suicidas.?”® Los grupos que promueven la conectividad, como la Alianza de Género y
Sexualidades en la escuela, son prometedores para reducir la ideacién suicida y el intento de suicidio
entre los jévenes.?” La conectividad familiar puede amortiguar el riesgo de suicidio. Se ha demostrado
que la aceptacion familiar de la orientacion sexual y la identidad de género entre los jévenes protege
contra el riesgo de suicidio, y puede modificarse utilizando enfoques basados en evidencia, como el
Enfoque de Intervencion Familiar del Proyecto de Aceptacion Familiar.2®

El riesgo de suicidio se reduce cuando las personas confian en las redes sociales y estan involucradas
en la comunidad.?®! Las investigaciones muestran que existe una relacion entre la conectividad y la
seguridad, en concreto, que las personas tienen mas probabilidades de participar socialmente en
entornos seguros, afirmativos, de apoyo y libres de violencia y discriminacién.?®? El comportamiento
suicida puede compartir factores de riesgo y de proteccion con otras formas de violencia, como la
violencia domésticay el maltrato de nifios y ancianos.?® Los factores de riesgo compartidos incluyen
la falta de apoyo social, el estrés econdmico y el abuso de sustancias.?* Los factores de proteccion
compartidos incluyen la coordinacion de los recursos y servicios de la comunidad, la conectividad y
el apoyo familiar.?® Los recursos de prevencion para crear capacitacion, programasy colaboraciones
se pueden usar colectivamente para responder a multiples formas de violencia, incluido el suicidio.?®®
Abordar multiples formas de violencia es un enfoque prudente, especialmente porque las diferentes
formas de violencia se superponen e intersectan.?’
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Capacitacion de Resiliencia y Habilidades

La resiliencia es la capacidad de resistir, adaptarse y recuperarse de la adversidad, las amenazas y el estrés.
La resiliencia se asocia con la capacidad de afrontamiento o la capacidad individualizada de las personas
para gestionar tanto los factores estresantes cotidianos como los factores estresantes mas extremos de sus
vidas. Las comunidades, incluidos los vecindarios, las escuelas y las organizaciones, pueden desarrollar

la resiliencia fortaleciendo los valores culturalesy la identidad cultural; volviendo a instituir la historia
colectiva, el lenguaje, la espiritualidad y las practicas curativas; y a través de la accidn colectiva.”®® La
cultura en este contexto puede referirse a la raza/etnia; a la vocacion, como personal de primera respuesta
y culinario; y a la poblacién especial, como la cultura militar.

Las intervenciones efectivas de habilidades para la vida incluyen técnicas que promueven el pensamiento
critico, la resolucién de conflictos, el manejo del estrés y el afrontamiento, y que ayudan a las personas

a manejar con seguridad desafios como el estrés econdmico, el divorcio, las enfermedades fisicas y

el envejecimiento. Se han desarrollado enfoques de mejores practicas para desarrollar habilidades
universales para la vida para nifios y jovenes en edad escolar. El Juego de Buen Comportamiento, por
ejemplo, es una técnica de gestion en el aula de educacion temprana que parece prometedora para reducir
el comportamiento suicida durante décadas después de la entrega del programa.?® Los programas de
habilidades para la vida adaptados a normas y valores culturales especificos también estan respaldados
por la evidencia de su efectividad. Uno, el plan de estudios del Desarrollo de Habilidades para la Vida de
los Indios Americanos, parece prometedor para reducir la depresion y el comportamiento suicida entre los
jovenes indigenas.”®

Informar de Manera Responsable en los Medios de Comunicacion

La exposicion al comportamiento suicida por parte de una persona puede facilitar la aparicion

de comportamientos similares y posteriores por parte de otras personas, especialmente entre los
adolescentes.”! Debido a la exposicion, pueden ocurrir multiples suicidios dentro de un periodo de tiempo
o enun lugar en particular, un patrén conocido como grupo de suicidios.”? Los grupos de suicidios son
rarosy ocurren casi exclusivamente entre los jovenes.? Los medios de comunicacién pueden aumentar
inadvertidamente el riesgo de suicidio cuando informan sobre los detalles de un suicidio.?* Por ejemplo,
una amplia cobertura mediatica del suicidio, en cantidad, duracion y prominencia, se asocia con aumentos
en las tasas de suicidio.”® Las practicas perjudiciales en los medios de comunicacién, como informar sobe
los detalles del método utilizado, también pueden aumentar el riesgo de comportamientos suicidas en
otras personas, especialmente en los jovenes.??® Ademas, el comportamiento suicida usando un método
particular, incluso un método poco comun, puede aumentar si ese método se identifica y describe en los
medios de comunicacion.””

Las mejores practicas para informar de forma responsable sobre el suicidio incluyen comunicar mensajes
que demuestren que el suicidio es evitable, imprimir o emitir historias de esperanza y resiliencia,
proporcionar enlaces a recursos de ayuda y no emitir ni publicar informacién que sensacionalice el
suicidio. Los medios de comunicacion locales pueden colaborar en la prevencién efectiva del suicidio
difundiendo el mensaje de que el suicidio se puede evitar a través de historias ficticias, informes de la vida
real, vallas publicitarias y anuncios de servicio publico.?® Las historias positivas sobre la salud mental y el
suicidio pueden llevar a los consumidores de los medios de comunicacién a tomar medidas directas para
buscar o brindar ayuda.”” Dichas historias también animan a las personas a tener conversaciones abiertas
con amigos y familiares.*®
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PUNTO DESTACADO DE LA COMUNIDAD DE CALIFORNIA:
RESPUESTA DESPUES DE UN GRUPO DE SUICIDIOS

Entre mayo de 2009 y marzo de 2015, nueve personas que eran estudiantes de secundaria nuevos
0 actuales o ex alumnos de un solo distrito escolar del Condado de Santa Clara murieron por
suicidio. El Departamento de Salud Publica de California pidi6 ayuda a los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades y a la Administracion de Servicios de Abuso de Sustanciasy
Salud Mental para investigar las muertes y explorar cémo se podria prevenir el suicidio juvenil en el
Condado de Santa Clara, sus distritos escolares y sus ciudades en el futuro.

Entre las recomendaciones estaban las siguientes:

Utilizar multiples enfoques de prevencion para abordar multiples factores de riesgo
Garantizar el acceso a la atencién de salud mental basada en la evidencia
Fortalecer las relaciones familiares y los programas familiares

Aumentar la conexion de los estudiantes con la escuela y los programas escolares
Identificary apoyar a las personas en riesgo

Fortalecer las intervenciones de crisis

Prestar servicios a supervivientes de pérdidas en caso de un suicidio estudiantil

Lanzar esfuerzos de prevencion que involucren otras formas de violencia

© o HN o o kW N

Reducir el acceso a medios letales para jovenes en riesgo

—
(@]

. Publicar mensajes e informacion sobre suicidios de manera segura

=
=

. Participar en la planificacion estratégica para la prevencion del suicidio

—
N

. Seleccionar e implementar programas basados en evidencia

—
w

. Exigir la evaluacion continua de los programas

Para obtener mas informacién, visite
https://www.sccgov.org/sites/phd/hi/hd/epi-aid/Documents/epi-aid-report.pdf.

- J

Acceso a Atencion de Salud, Salud Mental y Trastornos por Abuso de Sustancias

Los servicios que brindan una atencién adecuada, a tiempo y accesible para la salud, la salud mentaly
los trastornos por abuso de sustancias tienen el potencial de prevenir el suicidio. Las mejores practicas
incluyen politicas administrativas, como la cobertura total de las necesidades de salud mental y los
trastornos por abuso de sustancias en las polizas de seguro y en la atencion gestionada, asi como

las politicas que abordan la escasez de proveedores, especialmente en las comunidades rurales y
marginadas.® Las politicas para abordar la escasez de proveedores incluyen el uso de incentivos
financieros y la expansion de los enfoques de telesalud que conectan a proveedores y clientes a través

del teléfono, video y tecnologias de Internet.** Los enfoques moéviles y de telesalud pueden aumentar el
acceso a la atencion sanitaria, especialmente en comunidades aisladas fisicamente.® Las investigaciones
sobre los enfoques de telesalud para la atencidn del suicidio son limitadas pero prometedoras.***
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Los mensajes claros para crear vias de acceso faciles a los servicios disponibles también son prometedores
para la prevencion del suicidio. Los mensajes que alientan a las personas a buscar ayuda incluyen ensefiar
el reconocimiento temprano de las necesidades de salud mental y reducir el estigma asociado con la
busqueda de ayuda, normalizando el comportamiento entre pares. Los programas de pares buscan
normalizar los factores de proteccién, como comunicarse y hablar con personas de confianza, y también
promueven la conectividad entre pares.*® Al aprovechar las cualidades de liderazgo y la influencia social
de los pares, estos enfoques se pueden utilizar para cambiar las creencias a nivel de grupo y promover un
cambio social y de comportamiento positivo.* Este enfoque ha sido especialmente exitoso en entornos
escolares, pero también ha demostrado ser prometedor en el lugar de trabajo y en otros entornos.**’

Estrategias Selectivas de Prevencion

Las estrategias selectivas de prevencion son aquellas enfocadas en la deteccion de riesgo y en realizar
pruebas de deteccién a subgrupos seleccionados que pueden desarrollar un riesgo de comportamientos
suicidas. Las mejores practicas en esta categoria son las estrategias efectivas que se utilizan para identificar
riesgos e intervenir temprano, y para conectar a las personas con los servicios. Las mejores practicas en la
prevencion selectiva del suicidio se destacan a continuacion.

Atencion Colaborativa

La atencion colaborativa es un modelo de atencién integrado que se ha probado en mas de 80 ensayos de
control aleatorios. Si bien no se ha demostrado especificamente que reduzca el suicidio, los estudios han
confirmado los beneficios de la atencion colaborativa para personas con factores de riesgo de suicidio,
en concreto, la depresion y la ansiedad.®® Segln este modelo, la atencion primaria tradicional se integra
con un equipo compuesto por un coordinador de atencién y un proveedor especializado de salud del
comportamiento.’® Este equipo crea un plan holistico para la persona basado en las mejores practicas,
los objetivos dirigidos del cliente y el monitoreo de esos objetivos, haciendo los ajustes necesarios
cuando el progreso se detiene. Dos estudios histéricos demuestran una ideacion suicida reducida
utilizando intervenciones colaborativas para adultos mayores que sufren depresion. La Prevencién del
Suicidio en Personas Mayores de Atencién Primaria: Ensayo Colaborativo redujo la ideacion suicida y

la depresion entre los adultos mayores a través de un enfoque de colaboracién entre una persona, un
médico de atencién primaria y un especialista en salud, como una enfermera, un trabajador social o un
proveedor de salud mental.?° En segundo lugar, el enfoque Mejorar el Estado de Animo—Promover el
Acceso al Tratamiento Colaborativo implica desarrollar un plan de atencién, con el aporte de la persona,
el proveedor de atencion primaria, el administrador de atencién y el psiquiatra consultor, para reducir

la depresion y la ideacion suicida en los adultos mayores. La evaluacién de este modelo demostrd
disminuciones significativas en la depresion y en la ideacion suicida, ademds de mejores resultados
funcionalesy de calidad de vida.!

Deteccion y Gestion de la Depresion por Médicos

La mayoria de las personas que mueren por suicidio tuvieron contacto con su médico de atencién

primaria en el aflo anterior a la muerte, mientras que casi la mitad tuvieron contacto en el mes anterior a la
muerte.*? A pesar de dicho contacto, el riesgo de suicidio se reconoce poco y estd poco atendido en estos
entornos criticos de atencién primaria.*** Casi el 70 por ciento de las personas con depresion que consultan
a un médico de atencion primaria tienen quejas fisicas, como dolor fisico o trastornos del suefio.* La
capacitacion de médicos de atencion primaria en la identificacion del riesgo de suicidio y el tratamiento

de la depresion y otros riesgos, como el abuso de sustancias, es prometedora para prevenir el suicidio,
especialmente cuando se administra en modelos de atencién colaborativa.®*
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Capacitacion de Guardianes

La capacitacién de guardianes esta disefiada para capacitar a docentes, familias, entrenadores,
comandantes militares, supervisores, clérigos, personal de respuesta de emergencias, proveedores de
atencion de urgenciay a otros en la comunidad para identificar a las personas que pueden estar en
riesgo de suicidio y responder de manera efectiva, incluida la conexion a servicios.* La capacitacion
de guardianes se enfoca en aumentar la capacidad de una persona para reconocer las sefiales de
advertencia del suicidio y proporcionar derivaciones.®” Algunas capacitaciones incluyen informacién
sobre como realizar intervenciones breves para apoyar a las personas en riesgo de suicidio, como reducir
el acceso de una persona a medios letales.*® La capacitacién de guardianes se puede implementar
en varios entornos para identificar y apoyar a las personas en riesgo.** Se ha demostrado que dichas
capacitaciones aumentan el conocimiento de los factores de riesgo y las sefiales de advertencia'y
aumentan la confianza entre las personas que responden a alguien que expresa un deseo de morir.*

4 )

PUNTO DESTACADO DE LA COMUNIDAD DE CALIFORNIA:
CAPACITACIONES DISPONIBLES PARA GUARDIANES

A continuacion se presentan varias opciones para la concientizacién sobre prevencion del
suicidio y capacitaciones de apoyo para los guardianes. Aunque no es exhaustiva, esta lista
pretende brindarle al lector un punto de partida para explorar las capacitaciones disponibles.

Question, Persuade, Refer (QPR) | https://qprinstitute.com/.

Capacitaciones de Living Works | https://www.livingworks.net/.

Capacitaciones especificas para entornos escolares disponibles a través de la Fundacién
Estadounidense para la Prevencion del Suicidio | https://afsp.org/our-work/education/more-
than-sad/y https://afsp.org /our-work/education/signs-matter-early-detection/.

- J

Respuesta a Crisis

La respuesta a crisis puede incluir una variedad de servicios de crisis, que van desde lineas calidasy
lineas de crisis hasta apoyo de estabilizacion de crisis y atencion residencial de crisis a corto plazo.?** Los
enfoques de mejores practicas para la respuesta sistematica a las crisis incluyen centros de llamadas
centralizados que utilizan la coordinacion en tiempo real a través de los sistemas, asistencia y alcance
movil coordinado en caso de crisis, y servicios residenciales y de estabilizacion de crisis.*? También

se ha demostrado que la prestacion de servicios de crisis coordinados reduce las redundancias y los
costos asociados con la conexién de las personas con un nivel adecuado de atencion para prevenir el
comportamiento suicida.*”
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Bajo modelos efectivos, la linea directa de prevencién de suicidios, los mensajes de texto y los servicios de
chat brindan apoyo las 24 horas para realizar evaluaciones e intervenciones de suicidio, proporcionar una
derivacién a los servicios apropiados, ayudar a las personas a desarrollar planes de seguridad y conectar a
las personas con recursos de crisis méviles o de emergencia.®** Las lineas directas generalmente evitan el
suicidio de dos maneras: garantizan la seguridad inmediata de las personas en riesgo y conectan a quienes
pueden estar en riesgo de suicidio con los recursos disponibles apropiados.*” La capacitacion efectiva

y los estandares para la practica son criticos. Un estudio del personal de las lineas de crisis que recibid
Capacitacion en Habilidades Aplicadas de Intervencién para el Suicidio mostré mejores resultados para
las personas que llamaban, entre los que se incluian menos depresién, una sensacién reducida de estar
abrumado, un menor riesgo de suicidio y un mayor sentimiento de esperanza.®*

4 )
PUNTO DESTACADO DE LA COMUNIDAD DE CALIFORNIA:
COLABORACION ENTRE EL DISTRITO 7 DE CALTRANS Y DIDI HIRSCH

Los lideres locales de transporte estan colaborando con centros de prevencién del suicidio para
crear entornos seguros con elementos disuasivos fisicos y respuestas y mensajes de los servicios de
crisis. El distrito 7 de Caltrans, que cubre los condados de Los Angeles y Ventura, esta colaborando
con los Servicios de Salud Mental de Didi Hirsch y con el personal regional de primera respuesta para
prevenir el suicidio identificando los lugares de la comunidad que se utilizan para el comportamiento
suicida, construyendo barreras, cuando sea posible, e instalando sefiales con informacion sobre
lineas directas de suicidio y cAmaras, donde corresponda. El esfuerzo cuenta con el apoyo de una

red comprometida de colaboradores, que incluye a personal de primera respuesta, propietarios de
instalaciones y equipos, servicios de prevencion del suicidio y de crisis, y a las autoridades locales. La
coordinacién continla una vez que se identifica y fortifica un lugar. Por ejemplo, los monitores de
camaras capacitados identifican a una persona en riesgo y alertan al personal de primera respuesta y
a los servicios de crisis.

Para obtener mas informacion, visite http://didihirsch.org/.
. J

Estrategias de Prevencion Indicadas

Las estrategias de prevencién indicadas se centran en las personas involucradas en comportamientos
suicidas y en las personas que sufren por la pérdida de un ser querido por suicidio. Las mejores
practicas en esta categoria se centran en proporcionar una atencion que se dirija especificamente al
comportamiento suicida y a dar seguimiento a las personas que han sido dadas de alta del entorno

de atencion sanitaria después de haber sido atendidas por comportamientos suicidas. Las mejores
practicas de prevencion indicadas también brindan servicios coordinados, a tiempo y respetuosos a los
supervivientes de pérdidas por suicidio.

Evaluacion y Gestion del Riesgo de Suicidio

Las mejores practicas para la deteccion y la evaluacion de riesgos en entornos de atencion de salud,
salud mental y trastornos por abuso de sustancias incluyen que el proveedor conozca los factores de
riesgo y de proteccion y las sefiales de advertencia, procedimientos para clasificar el riesgo y tomar
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decisiones clinicas en funcion del riesgo, evaluaciones basadas en evidencia y planificacion de
seguridad, documentar el nivel de riesgo y las medidas tomadas, y procedimientos de derivacion.® La
estandarizacion hace que todo el proceso de identificacion de riesgos y de conectar a las personas con
los servicios sea transparente y colaborativo para el proveedory para la persona en riesgo.*® Dos pasos
son particularmente criticos para este proceso de colaboracién: obtener el consentimiento informado y el
uso de un proceso estandarizado de toma de decisiones para hacer rutinarias las designaciones de riesgo
en base al historial de intentos de suicidio, la gravedad de los sintomas actuales del riesgo de suicidio

y la integracion de los factores de riesgo.’ La estandarizacion de la evaluacion y la gestion del riesgo
tiene el potencial de reducir las preocupaciones clinicas o legales sobre los errores de juicio que podrian
sobrestimar o subestimar el riesgo.** Las evaluaciones de riesgo de suicidio ayudan a identificar factores
de riesgo agudos, modificables y tratables y ayudan a los proveedores a reconocer cuando las personas
necesitan métodos mas estructurados para gestionar la vida diaria.*

La Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio es una herramienta de deteccion comun que utiliza
una serie de preguntas en un lenguaje sencillo para ayudar a los usuarios a identificar si una persona esta
en riesgo de suicidio, a evaluar la gravedad e inmediatez del riesgo y a identificar un posible apoyo.* La
herramienta es adecuada para todas las edades y poblaciones especiales y esta disponible en mas de

100 idiomas especificos de cada pais.*** En entornos de atencion sanitaria, el Cuestionario de Salud del
Paciente (PHQ9, por sus siglas en inglés) es una evaluacion que hace nueve preguntas sobre los sintomas
depresivos experimentados en las dos semanas anteriores, con una pregunta dedicada a si se ha pensado
en morir o en estar "mejor muerto". El PHQ9A es el PHQ9 modificado para adolescentes de 11 a 17 afios.***
Finalmente, las Preguntas de Deteccion de Ask Suicide son una herramienta utilizada para identificar a un
joven en riesgo en entornos sanitarios y se tarda menos de un minuto en completarlas.® Los resultados
que dan positivo mediante el uso de esta herramienta incitan a los proveedores a realizar evaluaciones
detalladas adicionales.®*®

La planificacion de seguridad es una intervencion breve que incorpora las mejores practicas en la de
restriccion de medios, la resolucion de problemas, el apoyo social y los recursos de emergencia.®’

La planificacion de seguridad no es un "contrato sin dafios" ni un "contrato para la seguridad” que
requiere que las personas en riesgo le prometan a un proveedor que la persona no se involucrara en un
comportamiento suicida; las investigaciones muestran que dichos "contratos" no son efectivos y que,

de hecho, pueden aumentar el riesgo.*® El Plan de Seguridad, desarrollado por Barbara Stanley, Ph.D.y
Gregory Brown, Ph.D., y las herramientas de Planificacion de Respuesta a Crisis se basan en las pruebas

y se usan comunmente en muchos entornos. El Plan de Seguridad incluye métodos para mantener
seguros los hogares; reconocer las sefiales de advertencia del suicidio; identificar formas de lidiar con

los pensamientos de suicidio; e identificar amigos, familiares y recursos de salud mental y emergencias,
como la ubicacién del departamento de emergencias méas cercano.** La Planificacién de Respuesta

a Crisis es una estrategia utilizada para desarrollar pasos escritos para que una persona en riesgo de
suicidio los siga en momentos de crisis o cuando esta bajo estrés. Usando una ficha, las personas
enumeran los pasos para identificar las sefiales de advertencia personales, junto con estrategias de
afrontamiento y apoyo social y profesional. Los resultados de un ensayo clinico aleatorio muestran que la
Planificacion de Respuesta a Crisis redujo los intentos de suicidio en un 75 por ciento en comparacién con
el uso de contratos de seguridad o contratos en los que una persona promete no autolesionarse.*?
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Intervenciones de Tratamiento

La atencion efectiva que se enfoca especificamente en el riesgo de suicidio es efectiva cuando

esta estructurada e integra habilidades para resolver problemas; una evaluacion colaborativa; la
planificacion de servicios; y un seguimiento cuidadoso constante.®* A continuacién se muestran las
intervenciones de comportamiento y farmacoldgicas que demuestran ser eficaces en el tratamiento de
los comportamientos suicidas:

78

+ La Terapia Dialéctica Conductual es un tratamiento cognitivo de comportamiento que combina

terapia, capacitacion de habilidades y orientacién y ha demostrado ser efectiva para tratar el
comportamiento suiciday las autolesiones no suicidas a cualquier edad.** La Terapia Dialéctica
Conductual se ha adaptado para adolescentes en un formato mas corto, de 16 semanas a 12 meses,
e incluye médulos de habilidades para mejorar la comunicacion entre padres e hijos, entre otras
habilidades.?* Ademas, se han adaptado las aplicaciones no clinicas para entornos escolares

y ensefian a los estudiantes de sexto a duodécimo grado consciencia, regulacion emocional y
habilidades interpersonales.®*

La Terapia Cognitivo-Conductual para la Prevencion del Suicidio es un tratamiento cognitivo
de comportamiento para las personas que han intentado suicidarse en los Ultimos 90 dias.** Los
objetivos principales de esta intervencion son reducir los factores de riesgo de suicidio, mejorar
las habilidades de afrontamiento y prevenir futuros comportamientos suicidas.>® La terapia esta
disefiada para ayudar a las personas a utilizar medios mas efectivos para afrontar los factores
estresantes y los problemas que desencadenan las crisis de suicidio.**’

La Evaluacién y Gestion Colaborativas de la Suicidialidad es un marco terapéutico especifico
para el suicidio que se puede aplicar con otros tratamientos y en diferentes entornos, incluidos

los entornos comunitarios y hospitalarios.** Es un marco psicoterapéutico que "amplifica la
colaboracién activa" entre un proveedor de servicios y una persona en riesgo y evalla y aborda los
factores que aumentan el riesgo.* La alianza entre el proveedor y el cliente tiene como objetivo
apovyar la motivacion para vivir de la persona en riesgo.>

El Programa de Intervencion Corta de Intento de Suicidio (ASSIP, por sus siglas en inglés)

es una intervencion breve especificamente para supervivientes de intentos. **! Enfatiza la alianza
terapéutica que se desarrolla en una entrevista inicial entre el proveedory el superviviente. Los
hallazgos son prometedores. Cuando se combino con el tratamiento clinico, ASSIP pudo reducir
el comportamiento suicida durante un periodo de dos afios en las personas que habian intentado
suicidarse recientemente.**? ASSIP también ha demostrado reducir

los costos de atencién sanitaria.*>

Las Intervenciones Farmacoldgicas pueden reducir el riesgo de suicidio al abordar las
necesidades de salud mental.** Los antidepresivos, como los inhibidores selectivos de |a
recaptacion de serotonina, pueden aliviar la depresion y el riesgo de suicidio asociado.** Se

ha comprobado que el litio para el tratamiento de los trastornos del estado de animo y la
clozapina para el tratamiento de la esquizofrenia reducen el suicidio entre las personas con estas
necesidades.®*®
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Las innovaciones en esta area continlan y se dirigen en gran medida a factores de riesgo altamente
tratables, como el insomnio, con intervenciones de bajo riesgo para prevenir el suicidio.*’ Las
intervenciones de salud no mental son prometedoras para contrarrestar el riesgo. Un ejemplo son los
servicios que abordan los trastornos del suefio, que pueden reducir el riesgo y que pueden brindarse
mediante intervenciones breves y especificas.®® La estimulacion magnética transcraneal repetitiva
(EMTr) también es prometedora para tratar la ideacion suicida. Este enfoque utiliza un iman para
estimular areas especificas del cerebro y generalmente se usa para tratar la depresion y la ansiedad. En
un estudio, el 40 por ciento de las personas tratadas con terapia bilateral de EMTr indicaron que ya no
tenian pensamientos suicidas.*® Ademas, la ketamina es un medicamento farmacéutico recientemente
aprobado para uso terapéutico para reducir rapidamente los sintomas depresivos y la ideacion suicida.**°
Los estudios muestran que el riesgo de suicidio agudo se reduce casi de inmediato con la administracion
de ketamina'y los efectos beneficiosos pueden extenderse hasta 10 dias.**

Intervenciones de los Departamentos de Emergencias

Los departamentos de emergencias desempefian un papel clave en los esfuerzos de prevencion del
suicidio.** Las estadisticas muestran que el 20 por ciento de las personas que mueren por suicidio
visitaron un departamento de emergencias en el mes anterior a la muerte, y el 60 por ciento de los
supervivientes de intentos de suicidio recibieron atencion médica por sus lesiones en los departamentos
de emergencias. Los datos nacionales sugieren que las intervenciones en el departamento de
emergencias pueden disminuir las muertes por suicidio en un 20 por ciento.*® El estudio de Evaluacién
de la Seguridad y Evaluacién del Seguimiento del Departamento de Emergencias evalué una intervencion
del departamento de emergencias que combind la realizacion de pruebas de deteccion universal del
riesgo de suicidio; la evaluacion secundaria por un médico; los recursos al dar el alta, incluido un plan de
seguridad; y las llamadas telefonicas de seguimiento durante un afio. El estudio descubrié disminuciones
significativas en el comportamiento suicida entre las personas que recibieron la intervencion.**

La efectividad de proporcionar atencion de seguimiento, también conocida como contactos afectuosos,
a personas que reciben el alta hospitalaria después de un comportamiento suicida esta respaldada por
pruebas contundentes.®® Uno de los enfoques empiricos mas exitosos para la prevencion del suicidio
fue el "estudio de cartas afectuosas", en el cual el contacto después del alta redujo significativamente

el suicidio entre las personas hospitalizadas por depresion o riesgo de suicidio.*®® Se contacté a las
personas que participaron en el estudio utilizando métodos de bajo costo, como postales y notas breves
y afectuosas, al menos cuatro veces al afio durante cinco afios.*' Las tasas de suicidio se compararon
con las de las personas que no recibieron contacto después del alta durante el mismo periodo.**® Las
personas en el grupo de contacto tuvieron una tasa de suicidio mas baja en los cinco afios del estudio.*®
Otro estudio demostré una rentabilidad significativa de la inversion para los seguros comerciales y los
planes de atencion administrada cuando las personas que salieron del hospital o de los departamentos
de emergencias por comportamientos suicidas recibieron llamadas telefénicas de seguimiento.*™

Del mismo modo, las llamadas de seguimiento de los proveedores de las lineas de crisis no solo son
rentables, sino que se ha demostrado que reducen el comportamiento suicida futuro en las personas que
reciben el alta de los entornos de atencién sanitaria.*™
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PUNTO DESTACADO DE LA COMUNIDAD DE CALIFORNIA:
WELLSPACE HEALTH

Las comunidades de California estan vinculando los centros de prevencion del suicidio con

los sistemas de salud para ofrecer las mejores practicas. Un ejemplo es WellSpace Health en
Sacramento. WellSpace Health ofrece atencion integrada de salud y salud del comportamiento
y opera la Linea de Crisis de Prevencion del Suicidio que atiende a los condados del norte de
California. Un programa, el programa de Seguimiento de Atencién Primaria para la Prevencion
del Suicidio, integra la deteccion del riesgo de suicidio en la atencién primaria y deriva a las
personas a las lineas de crisis de 24 horas a través del registro electronico de salud. El programa
también proporciona 30 dias de seguimiento, monitoreo de riesgos, apoyo emocional,
conexion a recursos y planificacion de seguridad. Otra iniciativa, el programa de Seguimiento
del Departamento de Emergencias, contacta a las personas en riesgo que estan a punto de
recibir el alta hospitalaria dentro de las 24 horas posteriores al alta, brindando servicios de
seguimiento que incluyen apoyo emocional, evaluacion de riesgos, planificacién de seguridad
y monitoreo.

Para obtener mas informacion, visite
https://www.wellspacehealth.org/services/behavioral-health-prevention/suicide-prevention.

- J

Posvencion

Los esfuerzos de posvencion son actividades de prevencion organizadas dirigidas a los supervivientes
de pérdida por suicidio, 0 a personas que han perdido a un ser querido por suicidio. Estos supervivientes
pueden incluir a familiares, amigos, clinicos, médicos, compafieros de trabajo y voluntarios de lineas

de crisis. Los supervivientes de pérdidas a veces se enfrentan al estigma asociado con el suicidio,

una reaccion que puede no acompafiar a otras formas de muerte y puede actuar como una barrera
significativa para superar el duelo.>” Las actividades que pueden tener beneficios para los supervivientes
de pérdidas incluyen servicios para tratar el duelo y la angustia asociados con la pérdida por suicidio,
servicios que mitigan especificamente los efectos negativos de la exposicion al suicidio y servicios que
previenen el suicidio de personas en riesgo después de la exposicion al suicidio.*” Los grupos de apoyo
de duelo cara a cara son la intervencién mas estudiada para los supervivientes de pérdidas, mientras
que los servicios de duelo que adoptan un enfoque familiar son prometedores.3 Con este modelo, los
miembros de la familia pueden explorar juntos sus respuestas individuales después de un suicidio y
evaluar la respuesta colectiva de la familia.>™ Los miembros de la familia pueden participar mas en el
proceso de curacion porque el sistema de apoyo familiar también esta siendo atendido y se reducen la
mala comunicacion o disfuncién potencial 2
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PLAN DE TRABAJO ESTATAL

Plan de Trabajo Estatal de Cinco Anos

El siguiente plan de trabajo describe los proximos pasos para implementar los objetivos estatales identificados
en la seccién Objetivos y metas estratégicos de este plan. Los siguientes pasos identificados a continuacion

estan disefiados para apoyar la implementacion local y regional y el avance de los objetivos a nivel estatal.

@ META 1: MEJORAR EL LIDERAZGO VISIBLE Y LAS COLABORACIONES EN RED

Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 1A Establecer
un liderazgo centralizado y
visible a nivel estatal mediante
la creacién de la Oficina de
Prevencion del Suicidio dentro
del Departamento de Salud
Publica de California para
proporcionar una orientacion
estratégica, brindar asistencia
técnica, desarrollary coordinar
capacitaciones, monitorear
datos, realizar evaluaciones

a nivel estatal y difundir
informacién para avanzar en el
progreso estatal.

Hasta el 1 dejulio de 2021, el Estado deberia crear la Oficina de Prevencién del
Suicidio dentro del Departamento de Salud Publica de California.

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia desarrollar un plan para facilitar las reuniones trimestrales
regionales en todo el estado para compartir recursos, mejores practicasy
lecciones aprendidas en el desarrollo de estrategias para brindar servicios
de crisis constantes para prevenir el comportamiento suicida.

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencion del Suicidio deberia
desarrollar una estrategia para aprovechar la subvencion federal y la
financiacion de la subvencion en bloque y la inversién privada en estrategias
de prevencién del suicidio.

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencién del Suicidio deberia
desarrollar una estrategia para evaluar el plan de prevencion del suicidio
del Estado e informar anualmente sobre el progreso gradual hacia cada
objetivo, incluido el progreso hacia las metas a corto plazo y los resultados a
largo plazo.

Hasta el 1 de julio de 2023, la Oficina de Prevencion del Suicidio deberia
hospedary mantener un centro de intercambio de informacion en linea para
apoyar la implementacién de las mejores précticas y asistencia técnica.

OBJETIVO 1B Involucrar

a colaboradores publicos y
privados mediante la creacién
del Consejo de Prevencion
del Suicidio de California para
avanzar en los esfuerzos de
prevencion del suicidio con

la planificacion estratégica

y la difusién de las mejores
practicas en sus respectivos
sectores.

Hasta el 1 de julio de 2021, el Estado deberia crear el Consejo de Prevencién
del Suicidio de California y nombrar a los miembros del consejo. La Oficina
de Prevencion del Suicidio deberia proporcionar apoyo administrativo al
consejo.

Hasta el 31 de diciembre de 2021, el Consejo de Prevencion del Suicidio
de California deberia celebrar su primera reunién y desarrollar un plan
de trabajo estratégico. El plan de trabajo deberia incluir como el consejo
apoyara las estrategias estatales descritas en este plan.

Hasta el 1 de julio de 2022, el Consejo de Prevencién del Suicidio de California
deberia formar subgrupos especificos seglin el sector o la estrategia para
enfocar la experiencia dentro del consejo y desarrollar una guia para apoyar
los esfuerzos de prevencién del suicidio en sectores especificos.
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DE LOS RECURSOS DE PREVENCION DEL SUICIDIO

@META 2: AUMENTAR EL DESARROLLO Y LA COORDINACION

Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 2A Acelerarel
desarrolloy la gestion de los
recursos de prevencion del
suicidio en las comunidades de
California'y apoyar la creacién de
capacidad para utilizar las mejores
practicas en la prevencién del
suicidio mediante la difusion de
orientacion y recursos.

Hasta el 1 de julio de 2021, el Estado deberia crear incentivos para la
planificacién e implementacion local y regional de prevencion del
suicidio, incluida la oferta de subvenciones para apoyar el desarrollo de
capacidades para ofrecer las mejores practicas priorizadas en el plan
del estado.

Hasta el 1 dejulio de 2021, el Estado deberia enmendar la legislacion
vigente que exige que las escuelas publicas con estudiantes de los
grados K a 12 desarrollen una politica de prevencion del suicidio
incluyendo una disposicién de supervision por parte del Departamento
de Educacioén. La enmienda deberia requerir que las escuelas presenten
politicas al departamento para su revision y difusion, y el departamento
deberia brindar asistencia técnicay apoyo a las escuelas sin politicas. El
departamento también deberia examinar las barreras para la prevencion
del suicidio identificadas por las escuelas, incluidos los problemas de
responsabilidad, las leyes de privacidad, las medidas de seguridad y los
requisitos legales para el consentimiento de los padres, y desarrollar
recomendaciones para abordarlas. Deberia exigirse al departamento que
recopile datos agregados sobre las evaluaciones de riesgo de suicidio
realizadas por las escuelas, incluidos los datos demogréficos de los
estudiantes (grado, sexo, raza/etnia, orientacion sexual e identidad de
género) y datos sobre el nivel de riesgo de suicidio.

El Departamento de Educacion deberia evaluar la efectividad de las
politicas escolares actuales y revisar su politica modelo en base a las
mejores practicas. Ademas, el departamento deberia desarrollar una
estrategia para evaluar las politicas de manera continua, a través de
métricas como reducciones en el comportamiento suicida, aumentos
en la conexién a los servicios y aumentos en los estudiantes y el
personal escolar que buscan ayuda.

Hasta el 1 de julio de 2021, el Estado deberia enmendar la legislacion
vigente que exige que las escuelas publicas con estudiantes de los
grados K a 12 desarrollen una politica de prevencion del suicidio
ampliando este mandato a las facultades y universidades.

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencién del Suicidio deberia
difundirinformacion para apoyar la planificacion e implementacion
local de la prevencion del suicidio, que puede incluir métodos como
establecer colaboraciones regionales de aprendizaje y comunidades de
practica para compartir recursos y datos, mejores practicasy lecciones
aprendidas.
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Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 2B Identificar
oportunidades para implementar
la integracion de estrategias de
prevencion del suicidio en todos
los sistemas y programas. El estado
deberia buscar oportunidades para
promover la comunicacion y el
intercambio de informacién entre
colaboradores privados y publicos
y proporcionar orientacion sobre

la incorporacion de mensajes de
prevencion del suicidio en diversos
entornos, estrategias y campafias
de salud publica.

PLAN DE TRABAJO ESTATAL

META 2: AUMENTAR EL DESARROLLO Y LA COORDINACION
DE LOS RECURSOS DE PREVENCION DEL SUICIDIO

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencion del Suicidio y el
Consejo de Prevencion del Suicidio de California deberian desarrollar
y difundir una guia para aumentar la colaboracion efectiva entre

los colaboradores publicos y privados para integrar estrategias

de prevencién del suicidio en todos los programas e iniciativas
estatales. Esta guia debe incluir la difusion de informacion para
aumentar la colaboracién con personas que han vivido experiencias
con comportamientos suicidas y necesidades de salud del
comportamiento.>’" Este esfuerzo debe incluir una descripcion de los
desafios legales y éticos y de las barreras que pueden surgir a medida
que se integran los servicios, como los desafios y barreras asociados
con el intercambio de informacion confidencial.

OBJETIVO 2C Alinear esfuerzos
e inversiones para abordar
multiples formas de violencia

que pueden compartir factores
de riesgo y de proteccién con el
suicidio, incluidas estrategias para
reducir el trauma en la primera
infancia.

Hasta el 1 de julio de 2022, el Estado, con el liderazgo del Departamento
de Salud PUblica y colaboradores publicos y privados, deberia realizar
un analisis ambiental de las estrategias y programas universales de
prevencion de la violencia basados en la poblacion en todo el estado.
Esta encuesta deberia incluir programas de prevencion del suicidio,

asi como aquellos que aborden factores de riesgo y de proteccion
compartidos por multiples formas de violencia.

Hasta el 31 de diciembre de 2022, el Estado, con el liderazgo del
Departamento de Salud Publica y colaboradores publicos y privados,
deberia desarrollar recomendaciones para ayudar a las comunidades

a aumentar la cohesion y seguridad de la comunidad, especialmente
para los grupos vulnerables, y destacar las areas de California donde los
programas estan haciendo un impacto. El esfuerzo deberia centrarse
en formas de aumentar los factores de proteccion clave, incluida la
conectividad, la resiliencia y las oportunidades econémicas, asi como
otros determinantes sociales de la salud.

Hasta el 1 de julio de 2023, el Estado, con el liderazgo del Departamento
de Salud Publicay colaboradores publicos y privados, deberia
identificar un conjunto comin de medidas e indicadores que podrian
ser utilizados por los programas que abordan la prevencién de la
violencia para mejorar la alineacion, dar seguimiento al progresoy
mejorar comprension de las necesidades y brechas en todo el estado.
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@ META 3: AVANZAR EN EL MONITOREO Y EN LA EVALUACION DE DATOS

Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 3A Establecer
sistemas de registro electronicos
centralizados para capturar datos
relacionados con las muertes

por suicidio y el comportamiento
suicida. Los sistemas deberian
incluir datos demograficos, como
raza/etnia, edad, sexo, identidad
de género y orientacién sexual,
asi como la pertenencia a grupos
vulnerables, como el servicio
militar y las mujeres en el periodo
perinatal y posparto. Se deberian
utilizar procedimientos de
codificacién uniformes.

Hasta el 1 de julio de 2021, el Estado deberia autorizar a los condados
para utilizar modelos de equipo de revisién de muertes entre agencias
para identificar, revisary evaluar las tendencias, circunstancias y
resultados de muerte por suicidio para informary fortalecer las
estrategias locales de prevencién, incluido el intercambio de informacién
confidencial mientras se protege la privacidad.

Hasta el 1 de julio de 2021, el Estado deberia crear incentivos para que
las escuelas participen regularmente en la Encuesta de Nifios Sanos de
California para monitorear las tendencias en el comportamiento suicida
entre los estudiantes. Dichos incentivos deberfan incluir la asignacion
de recursos adicionales para crear informes sobre el comportamiento
suicida de los estudiantes que sean especificos de cada escuela e
incentivos adicionales para recopilar datos demograficos clave, como la
orientacion sexual y la identidad de género.

Hasta el 31 de diciembre de 2021, el Estado, con el liderazgo del
Departamento de Salud Publica, deberia expandir el Sistema de Registro
de Muertes Violentas de California (CalVDRS, por sus siglas en inglés)
existente a mas condados para recopilar y analizar datos de suicidio
locales y estatales proporcionando asistencia técnica a médicos forenses y
examinadores médicos locales. La asistencia deberfa mejorar los registros
atiempoy electronicos de las muertes por suicidio y sus circunstancias,
incluidos los factores contribuyentes y el lugar especifico de la muerte si
fue fuera del hogar, para ayudar a identificar y fortalecer la seguridad de los
lugares utilizados por las personas para morir por suicidio.

El Estado deberia invertir recursos adicionales en asistencia técnica para
aumentar la participacion de médicos forenses, examinadores médicos
y agencias de las fuerzas de seguridad en el CalVDRS para proporcionar
informacién mas detallada sobre las circunstancias que rodean las
muertes violentas, incluido el suicidio. Estos detalles deberian incluir
datos estandarizados sobre caracteristicas demogréficas, pertenencia a
un grupo vulnerable, utilizacién de servicios de salud mental antes de la
muerte y determinantes sociales, como la vivienda y el estado laboral.

Hasta el 1 de enero de 2022, el Estado, con el liderazgo del Departamento
de Salud PUblicay del Departamento de Servicios de Atencion Médica,
deberia identificar elementos de datos adicionales que se deberian
recopilar a través de la Encuesta de Entrevista de Salud de California.

Los datos adicionales deberfan centrarse en el riesgo de suicidio y en los
factores de proteccién para mejorar el monitoreo del comportamiento
suicida en todo el estado.

84 PLAN ESTRATEGICO DE CALIFORNIA PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO 2020 - 2025




PLAN DE TRABAJO ESTATAL

@ META 3: AVANZAR EN EL MONITOREO Y EN LA EVALUACION DE DATOS

Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 3A continuacion

Hasta el 1 dejulio de 2023, el Estado, incluidos los colaboradores publicos
y privados, deberfa desarrollar e implementar una estrategia para mejorar
la estandarizacion de la codificacion y el registro de comportamientos
suicidas, incluido el desarrollo de pautas para determinar la intencion

de morir por suicidio. El estado también deberia desarrollar un plan

para proporcionar capacitacion y asistencia técnica a los representantes
de los hospitales a fin de mejorar la identificacion, la codificacién y el
registro de comportamientos suicidas de las personas atendidas en los
departamentos de emergencias e ingresadas en los hospitales.

Hasta el 31 de diciembre de 2023, el Estado, incluidos los colaboradores
pUblicosy privados, deberia crear un mecanismo de registros
centralizado y electrénico de la cantidad de personas examinadas por
riesgo de suicidio en hospitales y departamentos de emergencias, y

con datos que documenten como aquellos que fueron identificados
positivamente en diversos niveles de riesgo se clasificaron en los
servicios. Por ejemplo, los datos en los registros electronicos de salud
podrian extraerse y agregarse antes de enviarlos a una base de datos
centralizada. Este esfuerzo también deberia explorar oportunidades
para expandir la participacion del Estado en la Plataforma BioSense

del Programa Nacional de Vigilancia Sindromica de los Centros para

el Controly la Prevencion de Enfermedades, una base de datos que
recopila y analiza datos y tendencias casi en tiempo real sobre las
personas que reciben servicios en los departamentos de emergencias.*”

OBJETIVO 3B Desarrollar una
agenda de monitoreo y evaluacion
de datos sobre muertes por suicidio
y comportamientos suicidas, que
incluya elementos de datos que
documenten intentos de suici-

dio interrumpidos o abortados e
intervenciones de servicios de crisis
("datos de salvados") que resultaron
en la disminucién del deseoy la
intencién de morir por suicidio. La
agenda deberia incluir una orient-
acién para apovyar el intercambio
estatal y local de informaciony
datos, incluidos métodos para
compartir informacién confidencial
entre diversos colaboradores al
tiempo que se respetan las leyes de
privacidad y seguridad estatales 'y
federales.

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencion del Suicidio
deberia crear un grupo de trabajo, que incluya personas que hayan vivido
experiencias y otros expertos en la materia, para desarrollar una agenda

de monitoreo y evaluacion de datos sobre comportamientos suicidas,
incluidos elementos de datos que documenten intentos de suicidio
interrumpidos o abortados e intervenciones de servicio de crisis que
resultaron en la disminucién del deseo y la intencion de morir por suicidio.
La agenda deberia incluir una guia sobre la evaluacion de los programas
locales y deberia identificar medidas para monitorear los resultados a nivel
estatal. La agenda deberia crear e implementar una metodologia para

usar los datos de las muertes por suicidio y de comportamiento suicida
para evaluar la proporcion de comportamiento suicida que resulta en
muerte, y deberia describir como se monitorearan las tendencias en los
grupos de alto riesgo y los medios letales utilizados. El grupo de trabajo
deberia identificar oportunidades para ampliar la investigacion que explora
practicas definidas por la comunidad que reducen el riesgo de suicidio en
distintos grupos culturales y deberia difundir los resultados directamente
en las comunidades afectadas y al publico.
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@ META 3: AVANZAR EN EL MONITOREO Y EN LA EVALUACION DE DATOS

Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 3B continuacion

Hasta el 1 de julio de 2023, el grupo de trabajo deberia desarrollar

una propuesta para el Gobernadory la Legislatura para crear una

base de datos electrénica centralizada y estandares de registro para
capturar datos sobre intentos de suicidio interrumpidos o abortados e
intervenciones de servicios de crisis que resultaron en la disminucion del
deseo y la intencién de morir por suicidio. Los datos deben incluir el tipo
de intervencion utilizada y deberfan incluir el tipo de servicios a los que
se derivo y la duracién entre el incidente y la entrada en los servicios. Las
fuentes de datos incluyen, entre otros, personal de primera respuesta,
proveedores de atencién sanitaria y de emergencia, proveedores de
servicios de crisis y representantes de puentes y transporte. La propuesta
debe incluir una estimacion de los costos asociados con la base de datos
centralizada, asi como con los estéandares de registro.

OBJETIVO 3C Estandarizar
politicas y procedimientos para
investigar y reportar el suicidio
como causa de muerte. Deberian
incluir definiciones uniformes de
suicidio, asi como protocolos para
trabajar con supervivientes de
pérdidas por suicidio e informar
alos funcionarios de salud en

el contexto de un grupo de
suicidios. Los protocolos deberian
incluir requisitos claros sobre
como se determina la causa de
muerte, como se llevan a cabo

las investigaciones y como se
comunica la informacion, y por
quién, dentro de un cierto plazo
después de la muerte. También se
deberia proporcionar capacitacion
en los métodos para minimizar la
clasificacion erréneay acelerar el
registro a tiempo.

Hasta el 1 de julio de 2023, la Oficina de Prevencién del Suicidio deberia
formar un grupo de trabajo para desarrollar y difundir las mejores
practicas en los procedimientos de investigacién de muerte por suicidio,
incluida una guia para médicos forenses y examinadores médicos

para documentar problemas de comportamiento, hospitalizaciones,
medicamentos, historiales de comportamiento suicida y salud mental
familiary trastornos por abuso de sustancias.

La guia deberia incluir métodos para compartir datos con los equipos
locales o estatales de revision de muertes con el objetivo de identificar
oportunidades para mejorar las estrategias de prevencién. La
informacién también deberia incluir pautas para médicos forenses y
examinadores médicos para identificar y reportar la orientacién sexual y
la identidad de género de las personas que mueren por suicidio y deberia
incluir recomendaciones para cualquier modificacion necesaria a los
sistemas de registro existentes para permitir informar sobre la orientacion
sexual y la identidad de género de las personas que mueren por suicidio.
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PLAN DE TRABAJO ESTATAL

LQ[TOIJ% META 4: CREAR ENTORNOS SEGUROS REDUCIENDO EL ACCESO AMEDIOS LETALES

Objetivo Estatal

OBJETIVO 4A Crear una agenda
de investigacion y politicas para
avanzar en el objetivo de crear
entornos seguros reduciendo el
acceso a medios letales.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 2. En la redaccién de este plan se
identificaron como prioridades explorar oportunidades para 1) aclarar
los criterios de cuando se debe devolver un arma de fuego al duefio de
la pistola después de que se transfirio especificamente para evitar un
intento de suicidio segln la ley actual; y 2) fortalecer las medidas de
prevencién de la violencia con armas, como ampliar la elegibilidad para
obtener una Orden de Restriccion por Violencia con Armas, y ampliar los
requisitos para la verificacion de antecedentes en el punto de venta de
armas de fuego.

OBJETIVO 4B Monitorear las
tendencias a nivel estatal en los
medios letales utilizados para

el comportamiento suiciday
desarrollar una estrategia estatal
de asistencia técnica para ampliar
los esfuerzos para reducir el acceso
a los medios letales identificados.

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencién del
Suicidio deberia celebrar acuerdos de uso de datos para recibir datos
relacionados con el suicidio de los departamentos estatales para
monitorear el uso de medios letales en el comportamiento suicida y
evaluar las tendencias. La oficina deberia usar los datos para adaptar
los recursos de asistencia técnica. La informacion sobre la reduccion
de las muertes por suicidio y el comportamiento suicida utilizando
ligaduras fuera de los entornos penitenciarios y hospitalarios se
identificé como una necesidad en la preparacion del plan estatal de
prevencion del suicidio.

Hasta el 1 de julio de 2022, el Estado, con el liderazgo del Departamento
de Salud PUblica, deberia desarrollar e implementar una estrategia

de asistencia técnica para ampliar la informacidn sobre las practicas
para reducir el acceso a medios letales y la disponibilidad de métodos
que pueden prevenir lesiones debido a comportamientos suicidas

y muerte por suicidio, incluidas politicas para restringir el acceso a
armas de fuego y politicas para aumentar el uso de candados de armas,
cajas fuertes de armas y medicamentos, dispositivos para desechar
medicamentos no utilizados y medicamentos para contrarrestar una
sobredosis, como la naloxona para sobredosis de opiaceos.
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Objetivo Estatal

OBJETIVO 4C Difundir
informacién sobre los fondos
federales disponibles para apoyar
las barreras de suicidio en el
disefio o redisefio de puentes

y otros lugares donde pueden
ocurrir muertes por suicidio.

META 4: CREAR ENTORNOS SEGUROS REDUCIENDO EL ACCESO AMEDIOS LETALES

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2022, la Oficina de Prevencién del
Suicidio deberia crear un centro de intercambio de informacion

en linea de estrategias y recursos para reducir el acceso a medios
letales, incluyendo informacion sobre los fondos publicos y privados
disponibles. El centro de intercambio de informacién en linea deberia
incluir métodos para acelerar la difusién e implementacion de las
mejores practicas, como hojas informativas y guias practicas. El centro
de intercambio de informacién en linea deberia incluir informacion
sobre nuevos enfoques para reducir el acceso a medios letales a
medida que surjan.

Hasta el 31 de diciembre de 2023, la Oficina de Prevencién del

Suicidio deberia formar un grupo de trabajo para revisary hacer
recomendaciones para modificar edificios, puentes y otras estructuras
si dichas modificaciones son necesarias para prevenir el suicidio en
lugares identificados. La oficina deberfa colaborar con la Comisién
Costera de California, la Oficina de Preservacién Historica, los lideres de
transporte y otros para abordar la "linea visual" y otras preocupaciones
estéticas que pueden impedir modificaciones que mejoren la seguridad.

MR} BUSQUEN AYUDA CUANDO SURJAN NECESIDADES DE SALUD MENTAL Y DE

META 5: EMPODERAR A LAS PERSONAS, FAMILIAS Y COMUNIDADES PARA QUE

TRASTORNOS POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Objetivo Estatal

OBJETIVO 5A Crear una agenda
de investigacion y politicas

para avanzar en el objetivo de
empoderar a las personas, familias
y comunidades para que busquen
ayuda cuando surjan necesidades
de salud mental y de trastornos
por abuso de sustancias.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 2.
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META 5: EMPODERAR A LAS PERSONAS, FAMILIAS Y COMUNIDADES PARA QUE
[‘_ﬂj BUSQUEN AYUDA CUANDO SURJAN NECESIDADES DE SALUD MENTAL Y DE
TRASTORNOS POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Objetivo Estatal

OBJETIVO 5B Integrar los
programas de aprendizaje
socioemocional en los planes de
educacion publicos y privados

para fortalecer las habilidades

de comunicacion y resolucion de
problemas, la regulacién emocional
y las habilidades de resolucién de
conflictos entre nifios y jovenes.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 1 de julio de 2024, el Estado, con el liderazgo del Departamento
de Educacion, la Junta Estatal de Educacion y la Comision de

Calidad Educativa, deberia desarrollar estandares para el aprendizaje
socioemocional y exigir la implementacion de dichos estandares en las
escuelas.

META 6: AUMENTAR LA CONEXION ENTRE LAS PERSONAS,
ITWT LOS MIEMBROS DE LA FAMILIAY LA COMUNIDAD

Objetivo Estatal

OBJETIVO 6A Crear una agenda
deinvestigacion y politicas para
avanzar en el objetivo de aumentar
la conexion entre las personas,

los miembros de la familiay la
comunidad.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 2.

OBJETIVO 6B Identificary
promover oportunidades para
fomentar relaciones positivas y de
apoyo.

Hasta el 1 de julio de 2023, la Oficina de Prevencion del Suicidio deberia
desarrollary difundir una guia sobre cémo crear o ampliar el apoyo
social como un medio para normalizar los factores de proteccion, como
buscar ayuda para las necesidades de salud mental y los trastornos

por abuso de sustanciasy la resolucion proactiva de problemas.

La guia deberia incluir cémo se puede desarrollar el apoyo social

en distintos entornos, incluidas las escuelas, el lugar de trabajo y la
comunidad. La guia deberia incluir estrategias especificas para reducir
el riesgo para los miembros de grupos vulnerables. La guia deberia
incluir oportunidades para aprovechar los grupos de autoayuda,
especialmente aquellos que apoyan a los miembros de grupos
vulnerables, como Alcohélicos Anénimos, y grupos de apoyo, como

el Grupo de Apoyo para la Recuperacién de la Conexion de la Alianza
Nacional sobre Enfermedades Mentales. La guia deberfa incluir medidas
de efectividad especificas para reducir el suicidio y el comportamiento
suicida y métodos de evaluacion.
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META 7: AUMENTAR EL USO DE LAS MEJORES PRACTICAS PARA INFORMAR SOBRE

B
SUICIDIOS Y PROMOVER EL USO SALUDABLE DE LAS REDES SOCIALES Y LA TECNOLOGIA

Objetivo Estatal

OBJETIVO TA Crear una agenda
de investigacion y politicas para
avanzar en el objetivo de aumentar
el uso de las mejores practicas

a lahora de informar sobre los
suicidios y promover el uso
saludable de las redes socialesy la
tecnologia.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 2.

OBJETIVO 7B Aumentar la
conciencia de las mejores préacticas
para informar sobre suicidios
colaborando con asociacionesy
organizaciones de periodismo para
difundirinformacion y recursos a
periodistas y colaboradores de los
medios de comunicacion.

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencion del Suicidio

deberia crear un grupo de trabajo con medios de comunicacion

y organizaciones periodisticas que publiquen cédigos de ética
periodistica para desarrollar un proceso para promover e incentivar

el uso de las mejores practicas para informar sobre el suicidio. Este
esfuerzo deberia producir una guia para aumentar la conciencia de las
mejores practicas para informary enviar mensajes sobre los suicidios en
los medios de comunicaciény para colaborar con representantes de los
medios de comunicacion y de la industria del entretenimiento. También
deberia incluir una estrategia para la difusion de los recursos.

OBJETIVO 7C Integraren el
plan de estudios universitario de
periodismo las mejores préacticas
para informar sobre el suicidio

a través de diversas formas de
medios y entretenimiento.

Hasta el 1 de julio de 2024, la Oficina de Prevencién del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo que desarrolle recomendaciones
para integrar las mejores practicas a la hora de hablar sobre el suicidio
en los medios de comunicacién en los programas universitarios de
periodismo.

OBJETIVO 7D Identificary
difundir las mejores practicas

de uso de las redes sociales y

la tecnologia para mejorar el
bienestar, desestigmatizar las
necesidades de salud mental

y aumentar la busqueda de
ayuda para servicios de salud
mental y trastornos por abuso de
sustancias.

Hasta el 1 de julio de 2024, el Estado, incluidos los colaboradores
publicosy privados, deberia desarrollar un proceso para difundir
informacién y recursos sobre el uso saludable de las redes sociales,
adaptado al grupo de edad y al entorno, asi como informaciény
recursos para padresy cuidadores.
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YN META 8: AUMENTAR LA DETECCION Y LA E\{ALUACION PARA CONECTAR A LAS
Y PERSONAS CON LOS SERVICIOS EN FUNCION DEL RIESGO DE SUICIDIO

Objetivo Estatal Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

OBJETIVO 8A Crearuna agenda | Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencién del Suicidio

de investigacion y politicas para deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
avanzar en el objetivo de aumentar | una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos

la deteccion y evaluacion para descritos en el Objetivo Estratégico 3. Durante la redaccion de este
conectar a las personas con los plan, se identificaron como areas clave para las politicas el mejorar el
servicios en funcién del riesgo de | cumplimiento de las leyes de paridad estatales y federales y el acceso
suicidio. atiempo a la atencion de salud y salud mental, y el garantizar la

cobertura por parte del seguro de los servicios preventivos.

OBJETIVO 8B Adoptar la Hasta el 1 de enero de 2023, el Estado, en consulta con colaboradores
Iniciativa Zero Suicide en los privados y pUblicos, deberia formar un grupo de trabajo que haga
sistemas de atencion de salud, recomendaciones para implementar el marco de la Iniciativa Zero
salud mental y trastornos por Suicide en los sistemas de atencion de salud publicay privada, salud
abuso de sustancias. mental y trastornos por abuso de sustancias en todo California. Este

esfuerzo deberfa incluir la identificacion de fondos estatales que
pueden ser necesarios para desarrollar la capacidad de asistencia
técnicay capacitacion. Como parte de esta iniciativa, el departamento
deberia colaborar con los sistemas de salud de California que
actualmente implementan la Iniciativa Zero Suicide, como Kaiser

Permanente.
OBJETIVO 8C Ampliar los Hasta el 1 de julio de 2022, el Estado, en consulta con colaboradores
recursos para apovyar a los publicosy privados, deberia crear incentivos para ampliar el uso de
proveedores de servicios de salud | la Atencién Colaborativa en los sistemas de atencién sanitaria. Las
para aumentar el accesoy la opciones pueden incluir ampliar los ambitos de practica para asistentes

conexion a los servicios de salud médicos y proveedores de enfermeria especificamente capacitados
mental y de trastornos por abuso | en la evaluacion, gestion y derivacion de riesgos de prevencion del

de sustanciasy a servicios de suicidio; proporcionar orientacién y reducir las barreras para facturar los
apoyo culturalmente apropiados planes de salud por servicios; y reducir las cargas de documentacion.
para aquellas personas que hayan
sido identificadas como que
necesitan dichos servicios. Esta
estrategia incluye a proveedores
en entornos penitenciarios.
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Objetivo Estatal

OBJETIVO 8D Aumentar la
capacitacion estandarizada que se
ofrece a los proveedores de salud,
salud mental y trastornos por
abuso de sustancias en las mejores
practicas de evaluacion y gestion
del riesgo de suicidio. Mejorar la
evaluaciény la gestién uniforme
del riesgo de suicidio en entornos
de atencién sanitaria para
alinearse con las directrices de la
Comision Conjuntay la Iniciativa
Zero Suicide. Dichos entornos
incluyen centros penitenciarios
estatalesy locales.

META 8: AUMENTAR LA DETECCION Y LA E\{ALUACION PARA CONECTAR A LAS
PERSONAS CON LOS SERVICIOS EN FUNCION DEL RIESGO DE SUICIDIO

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2022, la Oficina de Prevencion del Suicidio
deberia difundir consejos sobre la deteccion del riesgo de suicidio

para grupos en riesgo, incluidas las personas expuestas a abuso

fisico y sexual, las victimas de violencia doméstica u otra violencia
interpersonal, las familias y jovenes que estan en el sistema de bienestar
infantil, jovenes LGBTQ identificados y aquellos que no estan seguros,

y personas en centros de detencién o en libertad condicional o
supervision de libertad condicional.

Hasta el 1 de julio de 2023, el Estado, en consulta con colaboradores
privados y pUblicos, deberfa desarrollar una estrategia para brindar
capacitacion sobre las mejores practicas para la evaluacion y gestion
del riesgo de suicidio a todos los proveedores de atencion sanitaria.
Debido a que los mismos proveedores de atencion sanitaria tienen
un mayor riesgo de suicidio, las capacitaciones deberfan incluir un
componente sobre las mejores practicas para el bienestar de los
proveedores, incluidos los métodos para reducir el agotamiento, la
fatiga por compasion y el trauma indirecto.

OBJETIVO 8E Invertiren
tecnologia para sistemas que
atiendan la salud, la salud

mental y los trastornos por abuso
de sustancias para mejorar la
evaluaciény la gestion uniforme
del riesgo de suicidio. Las metas
incluyen identificar a las personas
en riesgo y clasificar a las personas
en riesgo para que reciban los
servicios apropiados y un apoyo
culturalmente apropiado.

Hasta el 1 de julio de 2023, la Oficina de Prevencion del Suicidio deberia
formar un grupo de trabajo para desarrollary difundir consejos sobre
el uso de la tecnologia para apoyar la evaluacion y gestion del riesgo
de suicidio, y para mejorar la clasificacion de personas en entornos de
alto riesgo, incluidos los sistemas de atencion sanitaria. Este esfuerzo
también deberia evaluar el uso de datos administrativos para detectar
y monitorear el riesgo de suicidio cuando el realizar las pruebas

de deteccion no es factible. Por ejemplo, los datos administrativos
escolares que indican el riesgo pueden incluir ausencias, tardanzas
excesivas y cambios significativos en el rendimiento académico y en el
comportamiento en la escuela.
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oYY} META 9: BRINDAR SERVICIOS DE CRISIS CONTINUAMENTE DENTRO DEL
RS CONDADO Y ENTRE LOS CONDADOS

Objetivo Estatal

OBJETIVO 9A Desarrollar
eimplementar una estrategia
para coordinar la prestacién de
servicios de crisis, incluida una
evaluacién de la infraestructura
actual de servicios de crisis y la
financiacion publica y privada
para los servicios.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 1 dejulio de 2022, el Estado, con el liderazgo del Departamento de
Servicios de Atencién Médica y colaboradores publicos y privados, deberia
formar un grupo de trabajo para desarrollar una estrategia para evaluar
los servicios de crisis y determinar en qué medida previenen el comporta-
miento suicida los servicios de crisis. En base a sus hallazgos, el grupo de
trabajo deberia hacer recomendaciones para estandarizar los sistemas de
prestacion de servicios de crisis en todo el estado. Las recomendaciones
deberian abordar las barreras de capacitacion y capacidad, y el plan de
evaluacion deberfa implementarse antes del 1 de julio de 2023.

Como parte de este esfuerzo, el Estado deberia evaluar la capacidad
actual de capacitacion y asistencia técnica y determinar qué asistencia
adicional se necesita para mejorar sistematicamente los servicios de crisis
en todo el estado, incluidas las oportunidades para ampliar los provee-
dores de crisis bilinglies y biculturales. El departamento deberia explorar
la posibilidad de implementar el Modelo Crisis Now en todo California.*”
El departamento también deberia desarrollar un proceso para monitorear
el aseguramiento de la calidad y el control de calidad de los servicios

de crisis, incluyendo cémo el estado haré un seguimiento regular de

los datos, objetivos y medidas y como informara al publico. Después de
evaluar las necesidades e identificar las fuentes de financiacion publicas y
privadas, el departamento deberia hacer recomendaciones al Gobernador
y la Legislatura sobre cualquier recurso adicional que sea necesario para
garantizar que la red de servicios de crisis esté suficientemente financiada.
El departamento deberia considerar el uso de una herramienta, como la
Calculadora de Necesidades de Recursos de Crisis, para la evaluacion.

Hasta el 31 de diciembre de 2022, la Oficina de Prevencion del Suicidio
deberia desarrollary difundir una guia sobre la planificacion y coordi-
nacion de servicios de crisis para escuelas, facultades y universidades para
prevenir el comportamiento suicida entre los estudiantes. La gufa deberia
incluir informacion sobre como las escuelas podrian conectarse formal-
mente a los servicios de crisis y apoyos de la comunidad.

Hasta el 31 de diciembre de 2022, la Oficina de Prevencién del Suicidio
deberfa desarrollary difundir una gufa sobre la integracién de las mejores
practicas en la prevencion del suicidio en la capacitacion para interven-
ciones de crisis, asi como en los modelos de respuesta conjunta, en los
que los agentes de las fuerzas de seguridad y los proveedores de salud
mental responden conjuntamente a las crisis de salud del comportamien-
to. Las mejores practicas deberian incluir la evaluacion y la derivacion a
servicios en funcién del riesgo de suicidio y del aumento de la seguridad
reduciendo el acceso a medios letales.
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CONDADO Y ENTRE LOS CONDADOS

META 9: BRINDAR SERVICIOS DE CRISIS CONTINUAMENTE DENTRO DEL

Objetivo Estatal

OBJETIVO 9B Crearuna
agenda de investigaciony
politicas para avanzar en el
objetivo de promover servicios
de crisis continuos dentro del
condado y entre los condados.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 3.

OBJETIVO 9C Crear
estandares uniformes para las
lineas directas de suicidio y
crisis en el estado, incluyendo
estandares para la capacitacion
y las competencias basicas
de los que responden a las
llamadas; protocolos para el
monitoreo del desempefio

y el control de calidad; y
procedimientos para hacer
derivaciones a servicios,
incluidos los servicios de
emergencia.

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia desarrollar una estrategia para recopilar datos de los servicios de
crisis y monitorear la calidad, oportunidad y efectividad de los servicios
para reducir el comportamiento suicida.

Como parte de este esfuerzo, la oficina deberia desarrollar estdndares
uniformes para las lineas directas y centros de prevencion del suicidio,
incluidos estandares de capacitacion para el personal de las lineas directa
y objetivos de rendimiento. Una opcién es la adopcion de estandares
minimos establecidos por una organizacién de acreditacion, como

la Asociacion Estadounidense de Suicidologia o la Linea Nacional de
Prevencion del Suicidio. La oficina deberia identificar incentivos por
adherirse a estandares uniformes, como hacer que la adherencia sea una
condicion para la financiacién estatal.
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RIESGO DE SUICIDIO
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META 10: OFRECER LAS MEJORES PRACTICAS EN ATENCION DIRIGIDA AL

Objetivo Estatal

OBJETIVO 10A Crearuna
agenda de investigacion y politicas
para avanzar en el objetivo de
ofrecer las mejores practicas en
atencion dirigida al riesgo de
suicidio.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencién del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 4. La implementacion de la Ley
Federal de Paridad y garantizar la cobertura del seguro de salud para
los servicios que abordan el riesgo de suicidio, especificamente los
servicios de salud mental y trastornos por abuso de sustancias, se
identificaron como objetivos de politicas clave durante la redaccién de
este plan.

OBJETIVO 10B Crear

un proceso para certificar

a proveedores capacitados

en proporcionar las mejores
practicas en la evaluaciony
gestion del riesgo de suicidio y

en intervenciones especificas
para la prevencion del suicidio.
La certificacién podria incluir
requisitos minimos de educacion,
capacitaciony educacion
continuada, y deberfa incluir un
proceso de revisiony
aprobacion. Esta estrategia
incluye a proveedores en entornos
penitenciarios.

Hasta el 1 de julio de 2023, el Estado, en consulta con colaboradores
publicosy privados, deberia crear incentivos para que las entidades
que otorgan licencias de salud del comportamiento desarrollen una
certificacion para proveedores que utilizan las mejores practicas de
evaluacion, gestion y tratamiento del riesgo de suicidio y para que
desarrollen una base de datos, que sea accesible al publico, de todos
proveedores certificados.

Las entidades que otorgan licencias de salud mental en California
incluyen la Junta Médica, la Junta de Psicologia y la Junta de Ciencias
del Comportamiento.

OBJETIVO 10C Crearuna
estrategia para aumentar la
capacidad de la fuerza laboral de
los proveedores de salud, salud
mental y trastornos por abuso de
sustancias para prestar servicios
relacionados con el suicidio.

Hasta el 31 de diciembre de 2022, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia desarrollar un centro de recursos en linea para apoyar la
educacién continua de los proveedores de atencion de salud, salud
mental y trastornos por abuso de sustancias en cuanto a las mejores
practicas en intervenciones y terapias de prevencién del suicidio.

Hasta el 31 de diciembre de 2024, el Estado, en consulta con
colaboradores pUblicos y privados, deberfa exigir educaciony
capacitacion en las mejores practicas terapéuticas dirigidas al riesgo de
suicidio en todos los planes de estudio de educacion médica y clinica.
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Objetivo Estatal

OBJETIVO 11A Crear una
agenda de investigacion y politicas
para avanzar en el objetivo de
garantizar la continuidad de la
atenciony el seguimiento después
de los servicios relacionados con
el suicidio.

META 11: GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA ATENCION Y EL SEGUIMIENTO
DESPUES DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencidn del Suicidio
deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la materia para crear
una agenda de investigacion y politicas para avanzar en los objetivos
descritos en el Objetivo Estratégico 4.

OBJETIVO 11B Establecer

un programa para ofrecer
capacitacion en asesoria de
restriccion de medios letales

a los proveedores de atencién
sanitaria, y distribuir cajas de
seguridad y candados para armas
y medicamentos a los hospitales,
con distribucion prioritaria a las
familias y cuidadores de personas
que son dadas de alta después de
un intento de suicidio.

Hasta el 1 de julio de 2023, el Estado, en consulta con colaboradores
pUblicosy privados, deberfa crear un programa para apoyar la
capacitacion de proveedores de atencién médica y hospitales sobre

la distribucion de productos de seguridad de medios, como cajas de
seguridad para armas o medicamentos, y educacion para familias y
cuidadores de personas dadas de alta después de recibir servicios

por un intento de suicidio. Este esfuerzo deberia tener en cuenta

los desafios y las oportunidades para integrar informacién sobre las
opciones legales para la transferencia y eliminacion de armas de fuego y
municiones en el hogar para mantener a una persona en riesgo a salvo
de futuras lesiones y de la muerte.

OBJETIVO 11C Garantizar que
se sigan las mejores practicas
para la continuidad de la atencion
después del alta tras recibir
servicios relacionados con el
suicidio en los departamentos

de emergencias y entornos
hospitalarios, incluido el uso
rutinario y estandarizado de
tarjetas de seguimiento, mensajes
de texto y correos electronicos.

Hasta el 1 de julio de 2023, el Estado, en consulta con colaboradores
privados y publicos, deberfa exigir a todos los hospitales y
departamentos de emergencias que desarrollen politicas y protocolos
para brindar asesoramiento sobre la restriccién de medios letales;
que distribuyan productos de seguridad de medios, como cajas de
seguridad para armas o medicamentos; y que envien mensajes de
seguimiento a las personas que reciben el alta después de recibir
servicios por un intento de suicidio. Este esfuerzo deberia incluir

una evaluacion de la preparacion de los profesionales de la salud
para hablar sobre la restriccién de medios letales y difundir recursos
para apoyar la restriccion, y deberia hacer recomendaciones para la
capacitacion y otro tipo de apoyos. Este esfuerzo deberfa explorar la
efectividad de los diferentes tipos de mensajes, como los formularios
escritos a mano y electrénicos.
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PLAN DE TRABAJO ESTATAL

DESPUES DE LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

META 11: GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA ATENCION Y EL SEGUIMIENTO

Objetivo Estatal

OBJETIVO 11C continuacion

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Los protocolos y practicas deben incluir disposiciones que detallen
coémo se obtendré el consentimiento informado y como la atencion

de seguimiento reflejara un enfoque colaborativo y transparente

con la persona en riesgo para priorizar la atencion ambulatoria. Los
protocolos y procedimientos deben incluir intervenciones breves que
involucren las mejores précticas en la planificacion de la seguridad v el
asesoramiento sobre medios letales. La atencién de seguimiento debe
ser linglistica y culturalmente respetuosa. Los protocolos y practicas
deben incluir métodos para monitorear los enlaces de derivaciones a
servicios, cuando sea posible.

Hasta el 1 de julio de 2023, la Oficina de Prevencién del Suicidio deberia
formar un grupo de trabajo que desarrolle y difunda la guia de mejores
practicas y haga recomendaciones para proporcionar una atencién
posterior integral a las personas que reciben el alta hospitalaria.

Este esfuerzo deberia estandarizar un proceso para dar seguimiento,
establecer vinculos de atencion antes del alta y garantizar un monitoreo
y apoyo continuos. La guia deberfa destacar las lineas directas y centros
de prevencion del suicidio de California estableciendo una conexion
entre dichos recursosy los supervivientes de intentos de suicidio

antes del alta, y requerir un seguimiento rutinario para garantizar

las conexiones a los servicios. La gufa deberia incluir oportunidades
para aumentar las "derivaciones rapidas" e identificar incentivos

para los proveedores de atencidn sanitaria. Estas derivaciones
involucran a personas que estan siendo tratadas en un departamento
de emergencias o que estan a punto de recibir el alta hospitalaria;

el objetivo es conectarlos de la atencion hospitalaria a los servicios
ambulatorios dentro de las 24 a 48 horas posteriores al alta.

Hasta el 1 de julio de 2023, el Estado, en consulta con colaboradores
privados y publicos, deberia crear incentivos para que los proveedores
ambulatorios de atencién de salud mental y trastornos por abuso de
sustancias firmen acuerdos con los hospitales para aceptar derivaciones
y desarrollar un proceso para confirmar las citas ambulatorias
oportunas antes del alta.

Hasta el 1 de julio de 2024, la Oficina de Prevencién del Suicidio deberia
colaborar con escuelas, universidades y facultades para identificar
desafios y oportunidades para la transicion segura de los estudiantes
de regreso a las escuelas después de la hospitalizacién por un
comportamiento suicida y para desarrollary difundir una guia de las
mejores practicas.
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o . .
META 12: AMPLIAR LOS SERVICIOS DE APOYO DESPUES DE UNA PERDIDA POR SUICIDIO

Objetivo Estatal

OBJETIVO 12A Crearuna
agenda de investigacion y politicas
para avanzar en el objetivo de
expandir los servicios de apoyo
después de una pérdida por
suicidio.

Calendario de Implementacion, 2020 - 2025

Hasta el 31 de diciembre de 2021, la Oficina de Prevencién del
Suicidio deberia formar un grupo de trabajo de expertos en la
materia para crear una agenda de investigacion y politicas para
avanzar en los objetivos descritos en el Objetivo Estratégico 4.

OBJETIVO 12B Evaluary
ampliar los recursos efectivos
disponibles para los supervivientes
de pérdida por suicidio y
desarrollar la capacidad en todo

el estado para brindar servicios
apropiados y respetuosos después
de una pérdida por suicidio.

Los recursos deberfan incluir
informacién y capacitacion para
los proveedores de servicios de
duelo sobre temas especificos del
suicidio y sobre el duelo particular
de la pérdida por suicidio.

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencion del Suicidio deberia
desarrollar un directorio estatal de proveedores de servicios de apoyo
para supervivientes en todos los entornos, incluidos lugares de trabajo,
escuelas, oficinas de atencion médica, comunidades religiosas, comuni-
dades tribales e instalaciones penitenciarias.

Hasta el 1 de enero de 2023, la Oficina de Prevencion del Suicidio de-
beria formar un grupo de trabajo para evaluar los servicios prestados a
las personas en duelo por la pérdida por suicidio, identificar las brechas
en los servicios y difundir los resultados.

Hasta el 1 de julio de 2024, el grupo de trabajo deberia hacer recomen-
daciones para implementar las mejores practicas en las respuestas
locales de equipo después de una pérdida por suicidio en una comuni-
dad o entorno especifico, incluida la forma de gestionar la privacidad y
el intercambio de informacion y datos entre los miembros del equipo.

Hasta el 1 de julio de 2024, el grupo de trabajo deberia desarrollar una
guia para médicos forenses, examinadores médicos y agentes de las
fuerzas de seguridad para apoyar a las personas que estan en duelo por
suicidio. La gufa deberia incluir métodos para reducir el estigma y la
verglienza; para responder a las diferencias culturales después de una
pérdida por suicidio; y para apoyar a las personas que prestan servicios
a los supervivientes de pérdidas.

OBJETIVO 12C Garantizar

una posvencién por escrito - una
respuesta planificada para la
prestacion de servicios después

de un suicidio - se desarrollan,
adoptan y difunden politicas y pro-
cedimientos al personal en todos
los entornos donde las personas
reciben servicios y apoyos de salud
mental y trastornos por abuso de
sustancias.

Hasta el 1 de julio de 2022, la Oficina de Prevencién del Suicidio deberia
desarrollary difundir pautas para las politicas y procedimientos de
posvencion en caso de suicidio por parte de una persona que recibe
servicios en entornos de atencion de salud mental y trastornos por
abuso de sustancias. Las pautas deberian considerar los materiales
desarrollados por el Equipo de Trabajo de Supervivientes Clinicos

de la Asociacion Estadounidense de Suicidologia y otros, y deberian
identificar y abordar las preocupaciones legales y éticas, como
mantener la confidencialidad del cliente que murid por suicidio
mientras el clinico recibe servicios de duelo por suicidio.
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Obtenga Ayuda Ahora

Si usted u otra persona necesita ayuda, puede comunicarse con
un consejero de crisis capacitado llamando a la Linea Nacional de
Prevencion del Suicidio (National Suicide Prevention Lifeline) al
800-273-TALK (8255) o enviando TALK por mensaje de texto al 741741.

« Las personas que hablan espafiol pueden llamar al 888-682-9454.

« Para los adolescentes, llame a la LINEA DE ADOLESCENTES (TEEN LINE) al
310-855-4673 o envie TEEN por mensaje de texto al 839863.

« Para los veteranos, llame al 800-273-TALK (8255) y presione 1.

« Para los jovenes LGBTQ, llame a The Trevor Project al 866-488-7386 o envie START
por mensaje de texto al 678678.

« Para personas transgénero, llame a la linea Trans al 877-565-8860.
« Para las personas sordas o con problemas de audicion, llame al 800-799-4889.
- Para el personal de las fuerzas de seguridad, llame a la COPLINE al 800-267-5463.

« Para otro personal de servicios de emergencia, llame a la linea de ayuda de
Fire/EMS (Bomberos/Ambulancias) al 888-731-FIRE (3473).
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