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- En la atencién telefénica al paciente suicida es de vital importancia sondear cuatro areas
fundamentales sobre el intento suicida: cudndo, cémo, dénde y por qué.

- No debe subestimarse nunca el nivel de riesgo y durante la llamada telefénica de atencién en
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crisis suicidas el operador ha de procurar identificar el estado emocional concreto del paciente

para adaptar la intervencién durante la atencién.

- El objetivo prioritario en la atencién telefénica en crisis suicidas no es eliminar las ideas suicidas, sino aplazar la

decisién y derivar al paciente a los recursos asistenciales oportunos.

- Es de relevancia absoluta que el paciente perciba la presencia del operador durante toda la llamada y que sienta

también que se normalizan y validan su sufrimiento y sus emociones.

a atencion telefénica es uno de los recursos de la te-

L lesalud definida como «el uso de la tecnologia de las

telecomunicaciones para poner en contacto a los

pacientes con los profesionales de la salud, con el
propésito de posibilitar un diagnéstico efectivo, educacién,
tratamiento, consultas, transmisién y almacenamiento de
datos médicos del paciente, investigacién y otras activida-
des relacionadas con la provisién de los cuidados de salud».
La telepsicologia surge como un ambito mas de la telesalud
y se podria considerar como toda la actividad psicolégica
que se realiza a distancia haciendo uso de las tecnologias
de la informacién y la comunicacién?®.

Silos suicidios consumados representan, a nivel mundial,
alrededor de un millén de casos al ano, los intentos de suici-
dio podrian ser 10 o 20 veces mas numerosos, lo que tradu-
cido a tiempo equivale a una tentativa suicida cada tres se-
gundos y un suicidio consumado cada cuarenta segundos®.
Cuando se inici6 la pandemia, algunos expertos, nacionales
e internacionales, advirtieron sobre la necesidad de prestar
atencién al posible repunte de los casos de fallecimiento

por suicidio relacionados con la COVID-19". La revista The
Lancet Psychiatry destacaba «la necesidad de emprender
acciones, para la deteccién y prevencion del suicidio, en la
situacion actual de crisis generada por la pandemia»”®. En
nuestro pafis, el Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid afir-
maba que «hay una relacién directa entre la crisis econdmi-
cay el numero de suicidios»®.

Una de las respuestas durante el periodo de confinamien-
to mas duro de la pandemia por COVID-19 fue la puesta en
marcha por el Ministerio de Sanidad y el Consejo General
de la Psicologia de Espafa del Servicio de Primera Ayuda
Psicoldgica (SPAP), un servicio telefénico para toda Espafia,
disefiado para proveer atencién psicoldgica temprana a las
personas afectadas por la COVID-19, en el que se atendieron
305 llamadas de crisis suicidas de las cuales ninguna termi-
no en suicidio consumado.

En absoluto se trataba de un servicio novedoso, puesto
que precedentes como el Teléfono de la Esperanza, el teléfo-
no contra el suicidio o el teléfono de la Fundacién de Ayuda
y Esperanza de Barcelona llevaban tiempo funcionando y

ZONATES - 3/2021 115



P. Martin-Barrajon Morén, M.M. Gémez Granizo, A. Rodriguez Garcia y E. Alfaro Ferreres

FIGURA 1. Atencién telefénica en centro coordinador. El contacto
telefénico desde los SEM con los pacientes que precisan asistencia
psicoldgica en las crisis suicidas ha de mantenerse para permitir
una correcta valoracion del riesgo y toma de decisiones.

FIGURA 2. Conducta suicida en curso. El contacto por teléfono
tiene sus limitaciones y por tanto hay que prestar la maxima
atencion a todos los aspectos de la comunicacién, especialmente
los componentes no verbales para evitar que el llamante cuelgue
el teléfono.

atendiendo llamadas de crisis suicidas con buenos resulta-
dos, y es que se tiene constancia de que aquellos individuos
con ideacidén autolitica grave que han usado los servicios
de las lineas telefénicas en momentos de crisis han expe-
rimentado una disminucioén significativa de su ideacién au-
tolitica durante el transcurso de la llamada, con una reduc-
cién continuada de la desesperanza y del dolor psicolégico
en las semanas siguientes.

OBJETIVOS

En primer lugar, en este articulo se reflexiona sobre la cau-
tela fundamental en la atencién telefénica de crisis suici-
das, asi como sobre la importancia de detectar, desde el
primer momento, qué tipo de emocién basica embarga al
llamante, a fin de encauzar la toma de contacto y, una vez
identificada, poder manejarla adecuadamente.

Ademas, se incidird en la necesidad de realizar una buena
valoracién del riesgo para una correcta toma de decisiones,
que puede ir desde el mero acompafiamiento por parte de
un familiar hasta el envio de los servicios de emergencia.

Y finalmente, se destaca la importancia de conocer, de-
tectar y saber dar respuesta a tres cuestiones que pueden
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ser decisivas y marcar la diferencia entre el éxito y el fra-
caso de nuestra labor, es decir, que el oyente se mantenga
al teléfono o simplemente cuelgue la llamada. La primera
es la importancia de estar presente durante todo el tiempo
que dure la llamada (fig. 1), hacer notar al llamante que ha
captado la atencién, preocupacion e interés hasta el extre-
mo de impactar y conmover al profesional. A partir de ahi
se derivan dos exigencias: normalizar la ideacién suicida y
validar la experiencia subjetiva, el sufrimiento extremo, el
dolor y la soledad del llamante. En resumen, se postula la
necesidad de llevar a cabo una labor de acompafamiento al
paciente mas que de ayuda.

DIFICULTADES DE LA ATENCION
TELEFONICA EN LAS CRISIS
SUICIDAS

La reciente pandemia ha generado sin duda la necesidad
del uso de estas tecnologias en todos los &mbitos de las re-
laciones humanas. Se ha hecho uso de ella en dmbitos tan
distintos como la psicologia, la salud, la educacién o la jus-
ticia, aunque también es cierto que son muchas las voces
criticas que cuestionan su uso, en concreto en el ambito de
la psicologialt?e.

Como réplica a tales voces, ya se mencionaba que el uso
de la telepsicologia con el soporte telefénico es una praxis
muy consolidada y que ha demostrado su eficacia desde
hace mas de medio siglo. Aun a pesar de ello, reflexiona-
remos sobre algunos aspectos o algunas dificultades que
presenta la atencién psicolégica telefénica.

PROBLEMATICA ASOCIADA A LA
VALORACION DE RIESGO SUICIDA
EN LA ATENCION TELEFONICA

Una herramienta béasica para la evaluacién del riesgo sui-
cida es la entrevista, pero en la asistencia telefénica esta
herramienta presenta algunas peculiaridades y dificultades
por la ausencia de presencialidad. La falta de contacto vi-
sual con el paciente priva al interlocutor de sefiales impor-
tantes para la intervencién, ya que se carece de informa-
cién sobre el lenguaje no verbal: gestos, mirada, posicién
corporal, movimientos como deshacerse de objetos o pren-
das de ropa, santiguarse, etc., y por ende de todos aquellos
indicadores que ayudan a identificar la emocién y encauzar
la toma de contacto con la persona en riesgo, y manejar la
emocion presente con mas intensidad.

Otra dificultad que presenta este tipo de intervenciones
estd directamente relacionada con el entorno telefénico,
pues la relacién interpersonal que se establece es mas fra-
gil. La mera escucha del tono de la voz del profesional por
parte del oyente puede hacer que, durante el primer minuto,
este desista de su llamada y cuelgue el teléfono (fig. 2). Por
tanto, es especialmente relevante el manejo del lenguaje
verbal y los componentes no verbales como la entonacién,
la rapidez del habla, el timbre de voz o el manejo de los si-
lencios.
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Existe unanimidad en la literatura”? sobre la importan-
cia de establecer el nivel de riesgo o evaluar el plan suici-
da en este tipo de llamadas. Pero también es cierto que el
hecho de decir «evaluar el nivel de organizacién del plan
suicida» puede resultar demasiado abstracto. Preguntar a
la persona en riesgo si tiene un plan es probable que apor-
te poca informacidn; por este motivo, es necesario sondear
varias areas fundamentales para obtener esta informacién,
sin emplear eufemismos y utilizando directamente la pala-
bra suicidio durante toda la entrevista telefonica.

Formular las siguientes cuatro preguntas puede allanar
el terreno:

1. Cuando ha decidido suicidarse. Esta es una informacién que
permitird al operador conocer la inminencia del intento y de
qué tiempo se dispone para intervenir, asi como si la con-
ducta suicida ya esta en curso o no. Puede ser muy valioso
identificar la dificultad en el habla por posible sobreingesta
medicamentosa o consumo de alcohol como desinhibidor.
Segun estudios publicados, hasta un 33 % de las personas
que se suicidaron habian consumido alcohol en las seis ho-
ras previas al intento?. O si la llamada coincide con algu-
na fecha significativa para la persona, como puede ser el
aniversario de su viudedad. En la experiencia adquirida por
los autores, resulta mas dificil sembrar la ambivalencia y
aplazar la decisién en aquellos casos en que la persona bus-
ca reunirse con un fallecido y expresa pensamientos como:
«Pienso una y otra vez en morir». «Quiero ir donde esté él,
porque esta solo, no nos tiene a nadie a su lado».

2. Como ha decidido suicidarse. Obtener esta informacion
permitira conocer no solo la accesibilidad, sino también
la disponibilidad y letalidad del método. Es vital saber
si el llamante cuenta por ejemplo con medicacién sufi-
ciente, si conoce su toxicidad, si es sanitario, cazador o
miembro de los cuerpos y fuerzas de seguridad con facil
acceso a armas de fuego. La peligrosidad de la situacién
es diferente si el llamante menciona que tiene pensado
llevar a cabo el intento suicida con pastillas que tiene en
casa, si sabe si son o no lo suficientemente toxicas o si
cuenta con la dosis letal a su alcance. Y es especialmente
importante saber si la persona ha tomado alguna medida
para evitar ser encontrado o interrumpido.

3.Dénde ha decidido suicidarse. Una variable para deter-
minar el nivel de riesgo de la ideacién es la rescatabili-
dad. Hay autores? que establecen un corte temporal en
la rescatabilidad para determinar la gravedad del riesgo,
asi cuando el rescate pueda suponer un tiempo superior
a cuatro horas, se considera un nivel de riesgo grave. Por
ejemplo, no es lo mismo pretender quitarse la vida en un
bosque apartado de casa, al anochecer donde hay poca vi-
sibilidad y probablemente no se encuentre el cuerpo has-
ta el dia siguiente, que ingerir farmacos disponibles en
casa una hora antes de que regrese el resto de la familia.

4. Por qué quiere suicidarse. En el transcurso de la llamada
es importante intentar averiguar el motivo que lleva al
llamante a tomar la decisién de acabar con su vida. Son
muchos los motivos que pueden desencadenar esta deci-
sién en una persona: desesperanza hacia al futuro, sufrir

una enfermedad fisica (especialmente si cursa con do-
lor, si es degenerativa, crénica, etc.) o mental, fracaso en
intentos anteriores (valorar escalada en la letalidad del
método), aislamiento, despido laboral reciente, viudedad,
violencia doméstica, etc. Cualesquiera que sean los moti-
vos, el llamante no ha de sentirse juzgado ni los motivos
deben minimizarse.

Se considerara que el riesgo es mayor a medida que las res-
puestas obtenidas sean mas concretas, especificas y deta-
lladas.

Pero no solo la valoracién del plan suicida es el criterio
determinante del riesgo. El mejor predictor de un intento
futuro de suicidio es que haya un intento previo?’. Se sabe
que entre el 30 % y el 40 % de las personas que realizan un
intento de suicidio lo repiten al cabo de un afo?.

Dos condiciones deben estar presentes para vencer el ins-
tinto de conservacién personal. La primera es el deseo de
morir causado por la pérdida del sentido de pertenencia so-
cial y la percepcién de que uno es una carga para los demas.
La segunda es la capacidad de autolesionarse de forma letal
que se adquiere con los intentos previos, el dolor y otros
factores®.

Durante los seis primeros meses e incluso durante el pri-
mer ano después del intento, el riesgo de tentativa suicida
aumenta entre 20-30 veces®. Los resultados de un metaa-
nalisis publicado en 2008% muestran cémo las personas
con intentos de suicidio repetidos presentan una mayor
tendencia a utilizar métodos mas letales®**! y a estar bajo la
influencia del alcohol durante el intento®.

Escuchar decir al llamante expresiones del tipo: «Nada
ha cambiado desde la otra vez». «Este sufrimiento no va
a terminar nunca». «Es estar viviendo continuamente con
miedo». «Seguir es mas de lo mismo». «Sigo teniendo la es-
pada de Damocles encima» puede ser un signo de alarma, ya
que el sentimiento de absoluta desesperanza sigue presen-
te. Los sentimientos de pesimismo e impotencia exacerban
las tendencias suicidas?$, asi como la percepcién de ser una
carga para los demas®.

De igual manera es importante averiguar si hay presen-
cia de una enfermedad fisica o un trastorno mental, posible
consumo de sustancias, ausencia de una red de apoyo so-
cial o familiar y si se han iniciado conductas de cierre, como
regalar objetos valiosos por su importancia sentimental, es-
cribir cartas de despedida o hacer testamento patrimonial y
vital. Se debe preguntar acerca de estos extremos.

Después de toda esa valoracion, podremos saber el nivel de
elaboracién del plan suicida y si ya ha decidido cuando, dén-
de y cémo llevar a cabo su intento de suicidio, si dispone de
un método letal, y si ha tomado precauciones para evitar ser
encontrado. Llegados hasta este punto, una forma de proce-
der incluirfa restringirle el acceso al método. Hay que pedirle
que se deshaga de la medicacién («mafiana puedes comprar
mas»), que guarde el arma en un armario con llave, que cor-
te la cuerda en pequetios pedazos, etc. El siguiente paso se-
ria buscar ayuda de terceros (familia, vecinos, amigos) y no
tratar de quitarle las ideas suicidas sino aplazar su decisién,
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diciéndole que: «Siempre puedes suicidarte mas adelante,
tienes toda la vida para hacerlo, yo no puedo evitarlo, pero
permiteme que hablemos de la situacién que atraviesas». «Se
trata de una decisién importante que puede esperar». «No
digas que no puedes, di que todavia no sabes como». Y sem-
brar paralelamente la ambivalencia respecto a su decision:
«,Sabes que solo lo consigue una persona de cada 20 que
lo intentan?». «,Como sabes que lo vas a conseguir asi?».
«¢Sabes que puede ser lento y muy doloroso?». «,Quién te
encontrara?». «(Hay alguien que si piensas en él, te cueste
seguir adelante o te impida continuar con el intento?».

Un segundo supuesto seria aquel en el que la persona ya
ha iniciado la conducta con sobreingestas, autolesiones,
etc., en cuyo caso lo primero seria averiguar la direccién del
paciente y activar el servicio de emergencias, pedirle que
abra la puerta de su domicilio, que avise a algtin vecino, o
que baje al portal para facilitar el contacto con dichos servi-
cios. Sino se dispone de la direccidn, se puede contactar con
la policia para que localice la llamada. Y mientras, continuar
siempre hablando con la persona. No dejarlo solo nunca
hasta que lleguen los servicios de emergencias, intentando
obtener mas informacién, mantenerlo al habla y evitar que
se quede inconsciente e incluso evitar la escala de letalidad.

Se ha mencionado anteriormente la dificultad que supone
la deteccién de las emociones basicas que siente el llaman-
te en la intervencion telefénica. No se deberia orientar la in-
tervencién de la misma manera con alguien que esta enér-
gicamente enfadado, que con alguien que siente un intenso
miedo o una profunda tristeza. En el contexto de una crisis,
las tres emociones basicas de tristeza, enfado y miedo de-
ben ser identificadas para adaptar nuestra intervencién.

La tristeza. A través del teléfono se puede identificar en
suspiros, carraspeos, temblor de voz, pausas para tragar sa-
liva, tono de voz bajo, etc. El profesional ha de transmitir
compasion y mostrarse impactado por el sufrimiento® con
expresiones de acompanamiento como: «No me puedo ni
imaginar como debe ser perderlo todo de una manera tan
terrible». «Perder a tu pareja en este momento de tu vida
debe ser muy dificil». «ijQué duro sentir que no tienes a
nadie que te acompafe en estos momentos!». «No me ex-
trafia que te sientas culpable por no haberlo podido cuidar
durante sus ultimos dias».

Laira/enfado. Seria reconocible por el uso de un tono de voz
alto, un discurso agitado, interrupciones, una actitud desa-
filante o amenazante, el uso de un lenguaje soez, faltas de
respeto, etc. El profesional ha de prestar atencién a estos
sentimientos y tomar en serio los motivos* que los provo-
can sin interrumpir el discurso ni minimizar los motivos del
enfado, e intentar ofrecerse a hacer algo para corregir eso
que le enfada y que no ha ido bien. Se pueden utilizar ex-
presiones del tipo: «<No me extrafia que estés tan enfadado
después de...». «jQué dificil sentir que no entienden lo mal
que lo estds pasando!». «Voy a hacer todo lo que esté en
mi mano para que recibas la atencién que te mereces y la
ayuda que necesitas».
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El miedo. A través del teléfono podemos detectar este senti-
miento en la voz temblorosa, interrupciones continuas, habla
acelerada, dificultades para escuchar, saltos temporales en
el discurso, taquipnea e hiperventilacién. En estos casos se
hace precisa una respuesta afectuosa y unas acciones que
transmitan seguridad afectiva y proteccién®. «Soy Juan, soy
Técnico en Emergencias Sanitarias y quiero ayudarte; me voy
a quedar contigo todo el tiempo que haga falta; ahora mismo,
eres la persona mas importante para mi, ya no estas solo».

ALGUNAS DIFICULTADES SOBRE
LA RELACION EN LA AYUDA
TELEFONICA

Es frecuente que durante la conversacién el demandante
afirme que abandona su intencién suicida o trate de disua-
dir al operador de seguir interviniendo: «No te preocupes, ya
estoy mucho mejor, no voy a hacerlo, me has convencido».
Se debe ser muy cauto y tener claro que, entre su confianza
y su vida, prevalece su vida. Ante dicha actitud, se deberia
seguir indagando: «;Qué ha cambiado?». «,Qué ha hecho
que abandones la idea?». «(Qué te une ahora a la vida?».

En el caso de las llamadas de crisis suicidas, no se puede
tener prisa ni tratar de averiguar de inmediato la ubicacién
del demandante; debemos respetar sus ritmos durante la
conversacion, teniendo en cuenta que suelen ser llamadas
largas, donde el objetivo prioritario es retrasar la decisién.

En el intento de rescatar con celeridad a la persona, sin
haberla escuchado antes, sin normalizar ni validar previa-
mente sus motivos y sentimientos, y bajo la justificacién de
encontrar sus puntos de anclaje puede caerse en el error de
hacer una busqueda de informacion indiscriminada a la par
que peligrosa. Quiza en ese sondeo a ciegas («,Qué van a ha-
cer tus hijos sin ti?». «<;Qué sera de tu mujer?»), sin querer se
esté tocando el precipitante del gesto suicida, como pudiera
ser un tema de violencia de género o el maltrato a menores.

Es mucho mas adecuado reprimir intentos de busqueda
de informacion azarosos y centrarse en identificar pun-
tos de anclaje, y escuchar y preguntar llevando a cabo una
indagacién emocional®** con preguntas del tipo: «,A quién
sientes ahora mismo mas cerca de ti?». «Cuando dices que
nadie te entiende, iquiénes son esas personas con las que
intentas conectar y no te entienden?». «<;Qué es eso tan im-
portante que no quieres que olviden de ti?». «<;Quién mas te
gustaria que no te olvidara?». «;Quién seria la persona por
la que valdria la pena vivir?».

Arrastrado por un entorno de celeridad es facil que el pro-
fesional intente de forma inmediata eliminar las ideas suici-
das del llamante; es dificil sujetar el impulso del profesional
de desterrar el suicidio como opcioén, o tratar de rescatar a
la persona ofreciéndole soluciones que quiza ya haya inten-
tado antes y no le han servido. Resulta muy dificil escuchar
el sufrimiento de una persona durante méas de una hora por
teléfono, sin la certeza de que se podra evitar que se suicide.

Pero el tiempo juega a nuestro favor, y para poder reducir
la probabilidad de un desenlace fatal la persona en riesgo
debe sentirse escuchada, creida, sostenida en su sufrimien-



to y percibir también que este tiene un impacto en el otro®.
Todo esto, por supuesto, requiere cierto tiempo. Se habla de
un espacio temporal de 90 minutos desde que alguien tiene
la intencionalidad firme hasta que inicia el gesto suicida®.
Aunque no serd asi en todos los casos, es importante tener-
lo en cuenta.

Las personas pueden tener razones muy poderosas y le-
gitimas para querer terminar con su vida, no debe pensar-
se que son victimas de ideas irracionales o que estan mal
de la cabeza. En este contexto, probablemente un objetivo
mucho mas humilde y también mas realista como primer
eslabon de la cadena asistencial de la atencién telefénica
es intentar retrasar o aplazar la decisién hasta conseguir la
atencion presencial de un soporte vital avanzado, y que la
persona pueda recibir la atencién que se merece y la ayu-
da que necesita. Para ello, se pueden emplear expresiones
como: «Siempre puedes hacerlo mas adelante, yo no pue-
do impedirtelo, pero suicidarse es una decisién importante
que puede esperar, permiteme que hablemos de lo que te ha
puesto en una situacién tan dificil».

La prisa es contraproducente en este tipo de intervencio-
nes, la llamada exige la presencia del profesional, que lo deje
todo y ponga los cinco sentidos. Durante el confinamiento,
el Servicio de Primera Atencién Psicolégica recibié la lla-
mada de una persona con riesgo alto de suicidio y un doble
método disponible de alta letalidad, en la que manifestaba
su firme intencién de suicidarse. Durante la conversacion,
la psicéloga escuché de fondo el ladrido de unos perros, y
le pregunté cudntas mascotas tenia, de qué raza eran, sus
nombres, el tiempo que llevaban con €l y qué iba a ser de
sus perros si él se quitaba la vida, puesto que vivia en una
zona rural apartada. En ese momento de crisis aguda, ese
resulté ser un poderoso punto de anclaje para demorar la
decisién y, como se corroboré en el seguimiento telefénico,
se consiguid evitar un suicidio inminente y derivar a la per-
sona a los recursos especializados.

La presencia implica la receptividad del profesional ante
las diferentes emociones del llamante, ser impactado por
sus emociones, incluso conmovido, pero con la capacidad
de reaccionar® ante determinadas informaciones. Esta pre-
sencia resulta vital para dar respuesta a dos necesidades
basicas y muy generalizadas en personas que atraviesan
una crisis suicida: ser escuchado e impactar a quienes los
escuchan, atraer su interés y su atencion. Por ello, hay que
evitar utilizar expresiones del tipo: «Hay mds peces en el
mar». «El tiempo lo cura todo». «Tienes toda la vida por de-
lante». «Sal mas, distraete», ya que, quiza de forma bienin-
tencionada, no se estaria conectando con el dolor ajeno y,
en cambio, se aumentaria aiin mas sin quererlo la sensacién
de soledad, incomprensién, aislamiento y de inadecuacién
por contemplar el suicidio como una salida a su sufrimiento,
sefial inequivoca de que sus pensamientos suicidas signifi-
can que estd mal de la cabeza.

Este tipo de desautorizaciones previas a su malestar, pue-
den haber cercenado su confianza en los demds y también
en la utilidad de compartir su sufrimiento con otros, incluso
con los profesionales, y con razén puede llegar a expresar:

«Nadie me entiende, no sé qué hago aqui, hablar no sirve de
nada». «No le importo a nadie, me gustaria desaparecer ya de
una vez». «<Nadie me quiere». «<Ya no puedo mas, no me cabe
mas». Ante este tipo de expresiones, no serviria de nada res-
ponder con frases del estilo: «;Cémo puedes decir eso?, a mi
si me importas». «No, hombre, yo si que te entiendo».

Ante esta situacion hay dos estrategias que pueden ser de
utilidad. Por un lado, normalizar la ideacién suicida, ya que
el 50 % de la poblacién general experimentard tendencias
suicidas moderadas-severas. Gran parte de los motivos de
sufrimiento humanos son normales cuando se tienen que
afrontar situaciones anormales. La ideacién suicida puede
ser una reaccion defensiva normal (terminar con el sufri-
miento), la reaccién que mucha gente tendria si se encon-
trara en circunstancias similares. Por ello, puede ser util
decir: «Pensar en el suicidio como solucidn, no te convierte
en un loco, ni en un cobarde, muchas personas que no ven
otra solucién a sus problemas tienen estas ideas a diario».
Y, por otro lado, podemos validar la experiencia subjetiva de
la persona, su dificultad, su sufrimiento, su preocupacion,
que no quiere decir que validemos el suicidio como una so-
lucién. Se puede empatizar con la ideacién suicida, sin apro-
bar la conducta suicida®. Validar es otorgar reconocimiento,
valor, importancia y sentido al sufrimiento de la persona,
aumentando asi la sensacién de conexién y seguridad del
llamante®. No se trata de ayudar, de pontificar o hablar ex
cdtedra desde la posicién que otorga el rol de experto. Mas
bien al contrario, se trata de acompanar desde una posi-
cién de igualdad. Es necesario establecer un vinculo entre
la causa y el efecto de lo que le estd pasando al llamante.
Entender que la desesperanza, la soledad, el dolor fisico, el
sufrimiento emocional, la tristeza, etc., pueden desencade-
nar la ideacién suicida.

En sintesis, el profesional debe trasladar a la persona en
riesgo algo asi como: «Tus sentimientos son normales y
aceptables para mi», «Me gustaria que estuvieras bien con-
migo». La sintonia con la experiencia subjetiva del paciente
es mucho mas que la empatia, es un proceso que consta de
dos partes. Se inicia con la empatia, es decir, siendo sensible
a lo que explica la persona que llama, identificandose con
sus necesidades o sus sentimientos, y se sigue con la comu-
nicacién de esta sensibilidad al llamante*. La comunicacién
de la sintonia valida las necesidades y los sentimientos de
la persona que llama, y aumenta, por tanto, la sensacion de
conexioén y seguridad de la persona en riesgo con el profe-
sional. La sintonia transmite al llamante que su dolor y sus
necesidades son percibidos, son significativos, y producen
un impacto en quien lo esté escuchando.

CONCLUSIONES

Con todo lo mencionado anteriormente, se podrian concluir

algunas pautas generales en la conversacion telefénica con

un paciente con una crisis suicida:

- Primera. Los objetivos que hay que lograr serdn aplazar
la decisién, escuchar y validar la vivencia subjetiva de la
persona.
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- Segunda. Para una correcta evaluacion del nivel de riesgo,
se debe preguntar el cudndo y el dénde para tener informa-
cion de la rescatabilidad, el como para conocer la letalidad
del método, y el por qué ha decidido hacerlo. A mayor nu-
mero de respuestas afirmativas, hay mayor riesgo de llevar
a cabo el suicidio.

- Tercera. Evitar el rol de experto. Es importante escuchar y
validar: «Debes estar pasdndolo muy mal para contemplar
el suicidio como solucién. Nunca he pasado por una situa-
cion tan dificil, asi que no puedo ni imaginarme lo dificil
que debe ser. Muchas personas tienen estas ideas a diario,
pero han encontrado otras soluciones. Estoy seguro de que
en el hospital pueden brindarte la atencién que te mereces
y la ayuda que necesitas».

- Cuarta. Introducir algin tipo de refuerzo positivo sobre su
gestion de la situacion: «El hecho de que hayas decidido
llamar, a pesar de tu sufrimiento, es muy meritorio e inteli-
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gente por tu parte». «<Muchas personas tienen estas ideas a
diario». «<El 80 % de aquellos que no lo consiguieron, mani-
fiestan que fue un error»”. «<El suicidio es una solucién eter-
na, para lo que a menudo es solo un problema temporal».

- Quinta. No tener prisa ni evidenciarla, siempre iremos a
remolque del paciente. El tiempo juega a nuestro favor, ya
que reduce la impulsividad.

- Sexta. Facilitar el drenaje emocional es mucho mas util que
empezar cuestionandole su propdésito. No hay que dejar nun-
ca sola a la persona que llama si apela a nuestra confianza.

- Séptima. No hacer promesas que no podamos cumplir: «Se-
guro que tu padre se pondra bien».
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