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Resumen: Existe una pluralidad de enfoques sobre el suicidio. En la literatura cientifica y
en el &mbito sanitario es hegemonico el modelo biomédico. En este trabajo se presen-
ta un modelo alternativo, existencial-contextual, de estudio, comprension, prevencién
y posvencién del suicidio en el ambito sanitario. El trabajo se divide en dos partes. La
primera expone los tres elementos esenciales del modelo existencial-contextual: la no-
cion de persona, el concepto de problemas de la vida y la préctica de la relacién de cui-
dado y acompanamiento. La segunda desarrolla algunas de las diferencias asistenciales
mas importantes entre el modelo biomédico y el existencial-contextual del suicidio. Se
concluye en la necesidad de superar el paradigma suicidolégico biomédico tradicional y
construir un espacio amplio transdisciplinar de reflexion suicidolédgica critica a la altura de
nuestro tiempo. Este cambio de paradigma requiere pasar de una légica que prioriza lo
patologico-biolégico-farmacolégico a otra socio-psico-politica del suicidio que integre las
aportaciones del modelo biomédico sin reducirse a ellas.

Palabras clave: suicidio, contextual, existencia, prevencion del suicidio.

Abstract: There is a plurality of understanding approaches to suicide. In the scientific
literature and the healthcare field, the biomedical model is hegemonic. This paper pre-
sents an alternative existential-contextual model for the study, understanding, preven-
tion and postvention of suicide in the healthcare field. The academic paper is divided into
two parts. The first part sets out the three essential elements of the existential-contex-
tual model: the notion of personhood, the concept of life problems and the practice of
caring and supportive relationships. The second one develops some of the most impor
tant differences in care between the biomedical and the existential-contextual models of
suicide. It concludes with the need to overcome the traditional biomedical suicidological
paradigm and to build a broad transdisciplinary space for critical suicidological reflection
that is up to date with our times. This paradigm shift requires moving from a logic that
prioritizes the pathological-biological-pharmacological to a socio-psycho-political logic of
suicide that integrates the contributions of the biomedical model without being reduced
to them.

Key words: suicide, contextual, existence, suicide prevention.
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Aungue no entienda, me quedo a tu lado
y apago la voz.

A veces, la simple presencia

es la mayor comprension.

Rozalén (1)

INTRODUCCION

L SUICIDIO ES UN EVENTO DE SALUD PUBLICA de gran relevancia. Se puede definir
Ecomo el acto intencional consumado de quitarse la vida o procurarse la muerte.
Esta definicién pone el acento en tres elementos: la consumacién del acto, la inten-
cién y la agencia o autoria (2). Su prevencién a nivel social y la ayuda en el dmbito
sanitario constituye un desafio de gran envergadura.

Si bien el enfoque biomédico es hegeménico en los sistemas de atencién a la
salud mental en todo el mundo occidental (para una visién de la situacién en Espa-
fia, véase Doblyte (3,4)), en los tltimos afios se vienen proponiendo nuevos mode-
los de comprensién-explicacion, estudio, intervencidn, prevencién y posvencién del
suicidio mds contextuales-fenomenoldgicos-existenciales-etnogrificos (5-11). Este
giro conceptual, mds acorde con una post-suicidologia o suicidologia critica (7, 12-
16), recupera la centralidad de los factores existenciales-contextuales (biogréficos,
espirituales, morales, narrativos, psicolégicos, histérico-politicos, socio-econémicos,
geogréfico-culturales) en la comprension, prevencion y perspectivas de resolucién de
los fenémenos suicidas, mds alld del factor nivelador e impersonal del diagnéstico
nosoldgico y del andlisis de los factores estadisticos de riesgo.

Existe una pluralidad de enfoques sobre el suicidio en el sector sanitario. Entre
ellos destacan cuatro: biomédico, epidemioldgico, psicolégico y social (17). Estos
distintos enfoques se podrian reducir a dos modelos basicos que apenas empiezan a
diferenciarse en la suicidiologfa contempordnea (18). Por un lado, estarfa el modelo
biomédico (18-24) y, por el otro, el modelo contextual-fenomenoldgico (25-27) o
existencial-contextual del suicidio (6, 28-37).

MODELO EXISTENCIAL-CONTEXTUAL: PERSONA Y CIRCUNSTANCIA

El modelo existencial-contextual se apoya en cuatro ejes interconectados:

1) Se basa en la nocién de persona en cuatro sentidos o dimensiones: a) como
paciente del pathos; b) como agente de la accién-experiencia; ¢) como protagonista y
autor o actor y personaje (véase la dindmica Yo/mi en James, Se/flyo en Castilla del
Pino o yo-ejecutivo/yo-vocacion en Ortega) de su vida y trayectoria existencial; y d)
como centro bioético del proceso de ayuda.
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2) Parte del concepto de problemas de la vida como base experiencial-conduc-
tual y configuradora de los llamados trastornos psicolégicos/psiquidtricos.

3) Toma la relacién de acompanamiento y cuidado como ¢je central y cimero
de la relacién terapéutica.

4) Coloca el foco de la ayuda en el proceso/conducta suicida en si mismo,
como fenémeno conductual complejo, vital-biogrfico, mds que en el manejo del
riesgo o el tratamiento de una enfermedad mental subyacente y supuestamente ex-
plicativa de la ideacién suicida. En este sentido, una prestigiosa revisién sistemdti-
ca y metaandlisis (38) concluy6 que las intervenciones psicolégicas que abordan la
conducta suicida de forma directa son efectivas tanto a corto como a largo plazo,
mientras que aquellas que lo abordan solo de manera indirecta (centrdndose en otros
aspectos como la desesperanza, depresion, ansiedad, calidad de vida, etc.) suelen
tener menor eficacia o ni siquiera tenerla (39).

En este trabajo nos centramos en los tres primeros ejes del modelo existen-
cial-contextual. Para una mejor comprensién del cuarto, véase Garcia-Haro ez al. (29).

a) Persona

La nocién de persona o persona humana tiene una larga tradicién en con-
textos cotidianos, cientifico-técnicos y filoséficos (40). En la Grecia cldsica en-
contramos referencias a la “persona” como la mdscara o careta que usaban los
actores de la tragedia para actuar. Asi, el término per sonare es el antecedente
etimoldgico del constructo psicolégico moderno “personalidad”. Situados en el
siglo xx, interesa el movimiento filoséfico personalista y, en concreto, la obra de
E. Mounier y J. Lacroix (41), sin olvidar a autores como Scheler, Landsberg y
Zubiri. El movimiento personalista en ciencias de la salud tiene su origen en el
giro humanista dado en medicina a mediados del siglo xx; véase la aportacién
de Cassell a la bioética (42). Por un lado, plantea un abandono del esquema de
paciente como enfermo receptdculo de la ayuda experta en favor de un modelo de
persona sufriente con derecho a decidir en el proceso de ayuda (principio de auto-
nomia en bioética). Por otro lado, cuestiona que el profesional sanitario deba ser
entendido como experto que decide unilateralmente. En definitiva, la aportacién
de este giro humanista estriba en un cambio de valores; colocar a la persona y su
experiencia como centro de la atencién sanitaria. El “consultante” —designacién
propuesta para superar el tradicional uso del término “paciente” (43)— deja de
ser solo un cuerpo fisico alterado y sin agencialidad y pasa a tener capacidad de
accién-decision y expresion de preferencias, valores e intereses. Esta capacidad de-
penderia, eso si, de los limites impuestos por los sistemas sanitarios y la necesidad
de preservar los derechos de todas las personas implicadas en la atencién sanitaria
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y recepcién de cuidados. Segtin este cambio en la sensibilidad médica, se trataria
de incorporar el personalismo y las ciencias sociales al estudio de las formas de
percepcién, expresion y gestion del sufrimiento.

En enfermerfa encontramos cémo la nocién de persona forma parte de la
esencia de la practica del cuidado (44, 45). La psicologia y la psiquiatria incorporan
la nocién de persona en fecha tan tempranera como 1922. Asi, Binswanger hablaba
de que el objeto de la psiquiatria (y de la psicologia) es la investigacién de la persona
o personalidad humana (46). En 1960, Laing desarrolla en su magistral estudio £/
yo dividido los fundamentos existenciales-fenomenoldgicos de una ciencia de las per-
sonas. Sefialaba ahi que si no se ha constituido en psiquiatria una auténtica ciencia
de las personas es a causa de la inveterada tendencia cientifico-naturalista a desper-
sonalizar, a “reificar”, a las personas, lo cual solo conduce a un “falso” conocimien-
to (47). Finalmente, en esta linea personalista, podriamos senalar a psicoterapeutas
humanistas y existenciales destacados tales como Rogers (48) y Villegas (49) con sus
propuestas, diferentes pero afines en lo esencial, de una psicoterapia centrada en el
proceso de convertirse en persona auténoma.

b) Problemas de la vida

Los problemas de la vida se refieren al conjunto de adversidades, agobios, con-
flictos, decepciones, pérdidas, crisis, etc. que enfrenta una persona a lo largo de su ci-
clo vital. Serian cuestiones inherentes del vivir humano, esto es, asuntos procedentes
del “sentimiento trdgico de la vida” (50). La vida humana —decia Ortega— consiste
en “las cosas que hacemos y nos pasan” (51, p. 353), es la dramdtica interaccién de
un yo en proceso (iz fieri) con su circunstancia o mundo circundante. Si utilizamos
la célebre férmula ortegiana yo-circunstancia, valdria decir que la nocién de persona
remite al polo del yo (sin confundirse con él) y los problemas de la vida serfan una
parte de la circunstancia, aquella que le presenta su resistencia-ejecutividad al pro-
yecto de vida. Recuérdese que en la metafisica orteguiana de la vida humana como
realidad radical, la circunstancia suele ser entendida como el conjunto de facilidades
y dificultades (prdgmata) que encuentra ante si un yo en su esfuerzo de hacer(se) su
vida-proyecto.

Los problemas de la vida pueden entenderse, de acuerdo con el tradicional es-
quema de Aristételes de las cuatro causas (material, formal, motriz o eficiente y final)
(52), como la causa material de los problemas clinicos. No obstante, como senala Pé-
rez Alvarez (52-55), un problema de la vida no es un problema clinico (una reaccién
no de duelo equivale a una depresién clinica), pero sin él no existiria el trastorno.
Para la constitucién de un trastorno, entendido este en el sentido psicopatoldgico
tradicional, se precisarian dos elementos: uno de configuracién del problema y otro

SUICIDIO MAS ALLA DEL DIAGNOSTICO 51



de transicién. La configuracién del trastorno mental/psiquidtrico coincide con la
nocioén de situacién patdgena. Se refiere a una determinada configuracién gestdltica
de ser-en-el-mundo que acaba formando un bucle psicobiolégico del que no es fécil
salir sin ayuda y donde los esfuerzos de salida introducen atin mds a la persona en el
problema. El elemento de trdnsito serfa la llamada hiperreflexividad (sociocultural,
institucional y biografica) (56). La diferenciacién entre problema de la vida y pro-
blema clinico es, como se puede apreciar, compleja y difusa, como es propio en los
fenémenos interactivos (53-55). Sin embargo, renunciar a su comprension y demar-
cacion es, a nuestro juicio, un error que conlleva graves consecuencias conceptuales
y asistenciales, pues implica colocarse en una preconcepcion dualista y biomédica de
los problemas clinicos.

Visto asi, la condicién psico(pato)légica —grafismo introducido en psiquiatria
por Castilla del Pino (57)— no estaria dentro de uno (en su mente, segtin la expresiéon
trastorno mental, ni en su cerebro, segtin la nocién tradicional de enfermedad men-
tal), sino que serfa uno quien se encuentra dentro de una situacién problemadtica.
Esto lleva a Pérez Alvarez (56) a reformular la naturaleza de los trastornos psicolégi-
cos/psiquidtricos, mds alld de dualismos y de monismos, como la nocién dialéctica
de persona atrapada en una situacién o bucle patégeno.

Este tipo de situaciones problemdticas dentro de las cuales se encuentra atrapa-
da la persona estdn en la base de la ideacién suicida. Pueden dividirse en dos grandes
grupos: 1) segun la etapa del ciclo vital individual y familiar (infancia, adolescencia,
juventud, vida adulta y vejez); y 2) segin colectivos vulnerables y vulnerados (per-
sonas sin hogar, poblacién migrante, recluso/as, refugiado/as, personas LGTBIQ+,
etc.). Cada una de estas etapas y grupos, segin las formas de vida culturalmente
situadas, tendrfa su configuracién prototipica de temas y problemas a resolver. No es
este el lugar para una revisién exhaustiva de dichos contextos y grupos de riesgo. Se
remite al lector a trabajos previos (25). Lo que si interesa sefialar es que, desde esta
perspectiva, el suicidio y las conductas suicidas se entienden antes como resultado
de problemas de la vida (biografia) que se atascan que como alteraciones causales
cerebrales, hormonales, genéticas, etc. (biologia).

Para apoyar su propuesta de persona atrapada en una situacién o bucle pa-
tégeno, Pérez Alvarez introduce la nocién de configuracién de circunstancias y re-
acciones personales (hdbitos, estilos personales). La neurobiologia de las adicciones
(Lewis), la psicopatologia ecolégica (Fuchs) y la psiquiatria enactiva (De Haan)
serfan ejemplos de configuracién en este sentido. Esta visién de la psico(pato)logia
no descuida la importancia de la alteracién bioldgica, sino que la integra como un
elemento mds dentro de la configuracién o bucle dialéctico persona/contexto. Cada
situacién tendria, por lo demds, su atmdsfera afectiva o temple animico particular

(56).
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El apoyo comunitario y el establecimiento de una relacién terapéutica basada
en el acompafamiento y el cuidado podrian ser claves de primer orden para en-
contrar la salida a este tipo de situaciones de atrapamiento o bucles problematicos.

¢) Relacion de acompanamiento y cuidado

El logro de una fuerte alianza colaborativa es un requisito esencial en la ayu-
da a las personas con ideacién suicida (58-61).

En trabajos anteriores hemos tratado el asunto de las habilidades terapéuticas
en el abordaje de la conducta suicida (62,63). En esta ocasién nos detenemos en
tres principios bdsicos que articulan las relaciones de ayuda y que, pensamos, son
clave en el cuidado y acompanamiento a personas en situacién de riesgo suicida: el
sentido de presencia, la sintonizacién corporal y la escucha analdgica.

1) El sentido de presencia se refiere a un saber estar con y para el otro, per-
maneciendo atento, en el aqui y ahora de la sesidn, a los objetivos, emociones y
necesidades implicitos que se generan en la comunicacién terapéutica. “La ayuda
comienza con lo que somos y se extiende a lo que hacemos” (64). Llevarnos al
encuentro terapéutico es la condicién esencial para todo lo que sigue. La postura
del profesional aqui es de compromiso respetuoso y empdtico con la experiencia y
narrativa en evolucién del consultante sobre si mismo, el mundo y los demds. Se
trata de una presencia receptiva y al mismo tiempo reflexiva que trata de aprove-
char el poder de lo poético en la conversacién terapéutica (65). La mera “presencia
reservada’, tal vez la mds silenciosa o la que evita saturar el espacio y las posibilida-
des del consultante, es una forma sutil y eficaz de cuidado (66). Con esta actitud
el profesional demuestra un interés profundo hacia el consultante, su historia y
su sufrimiento. Esta actitud permite focalizar la consciencia y rastrear tanto los
fenémenos de la corporalidad como de la intersubjetividad; véanse las dimensiones
emocionales y los intentos de reconstruccién de significados. El sentido de presen-
cia emerge cuando podemos sostener el estar ahi inundados por el no saber qué de-
cir ni qué hacer (67). El reconocimiento del consultante y su fragilidad son la base
de un trato ético, como afirma Levinas y recoge Bleichmar (68), al expresar que
esa presencia inquietante nos convoca en responsabilidades infinitas. La caricia, en
su dimensién metaférica, representa una combinacion de la firmeza y sutileza que
implica mantenerse presente. Palabra, mirada y caricia son, pues, tres elementos
indisociables del acto del cuidado (69).

2) La sintonizacién corporal consiste en que el terapeuta presta atencién a
su cuerpo (reacciones emocionales-corporales) para sintonizarse con las necesida-
des del otro. ;Qué hago?, ;le pregunto sobre las ideas de suicidio?, ;la dirijo?, ;la
acompano?, ;qué efecto emocional y qué significado tiene para mi el hecho de que
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esa persona no venga a la cita?, ;me siento aliviado?, ;me preocupa?, shace que
me cuestione algo? Existe una propiedad transitiva en la relacién profesional-con-
sultante. La presencia regulada del profesional contribuye a que el consultante se
sienta seguro y previene de una experiencia de mayor fragmentacion o confusion.
Habitamos, metaféricamente, el mismo cuerpo: si mi presencia como profesional
estd dominada por el temor, la otra persona puede asustarse; por el contrario, si
soy capaz de regular mi malestar emocional, la puedo ayudar, de forma transitiva,
a tolerar y aceptar su dolor.

3) La escucha analdgica es aquella que atiende a las experiencias implicitas
del consultante, asi como a las del terapeuta. Se trata de escuchar con los ojos y los
oidos. Tanto en las relaciones de ayuda como en las relaciones cotidianas estamos
acostumbrados a escuchar la semdntica superficial del mensaje de nuestro/a inter-
locutor/a, mientras que la estructura profunda de significado (emociones y nece-
sidades soterranas) permanece oculta y tdcita. Al poner entre paréntesis nuestros
supuestos tedricos de comprensién, ostentamos una actitud fenomenolégica que
facilita la apertura al mundo del otro y que no debe confundirse con una actitud
neutral u objetiva (70). Desde esta perspectiva, el afecto, tanto positivo como nega-
tivo, se verfa como una fuente de comprensién que hay que validar y explorar mds
que como un problema a eliminar (64). Como dice Laso (71), las emociones no
son eventos a resolver, trabajar, gestionar o modificar, sino un recurso para acceder
a las necesidades implicitas del otro y eventualmente honrarlas. La escucha analé-
gica, como la empatia, consiste no en “ponerse en el lugar del otro”, sino en atender
a la vibracién o eco de la emocién del otro en uno/a misma como una forma de
acceder a su subjetividad. “Se trata de encontrar al otro en uno/a mismo/a y, sobre
ese terreno comun, ayudarlo a dialogar consigo mismo y los demds” (72, p. 100).
Se trata de encontrar a esa persona dentro de uno mismo, para, a través de ella,
participar de su experiencia. Implica conectar con el otro en mi para armonizar al
mi en el otro.

Otros tres principios, o “tres P”, clave en las relaciones de acompanamiento y
cuidado, y que son especialmente importantes en la ayuda a personas con ideacién
suicida son: Permiso, Proceso y Paciencia (73).

DIFERENCIAS ENTRE EL ENFOQUE BIOMEDICO Y EL EXISTENCIAL CONTEXTUAL DEL
SUICIDIO

El modelo biomédico y el existencial-contextual del suicidio se diferencian en
una serie de dimensiones, como se muestra en la Tabla 1.
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TaBLA 1

Diferencias conceptuales entre el enfoque biomédico
y el existencial-contextual del suicidio

Vision de la

ciencia, del mundo

Formista-mecanicista (74).
Ciencia natural positivista.

Holista-funcional (74).
Ciencia humana

Estimacién, prediccién y
estratificacién del riesgo
(leve, moderado, alto).
Principalmente mediante
escalas.

y de los problemas (transdisciplinar,

humanos contextual).

Metodologia de Cuantitativa-nomotética- | Mixta (cualitativa-

investigacion poblacional (disefio de cuantitativa)-idiogréfica.
grupos). Método clinico (caso
Ensayo Controlado inico), grupo focal.
Aleatorizado, Metaanalisis.

Instrumentos Entrevista clinica centrada | Entrevista clinica
en la identificacién narrativo-colaborativa-
de factores de riesgo y fenomenoldgica centrada
pardmetros topograficos en la evaluacién funcional,
y cuantitativos de la el mundo vivido y el
conducta suicida. mundo construido o
Anamnesis y exploracién mundo de significados.
psicopatoldgica.
Escalas de riesgo
psicométricas.

Evaluacién Centrada en el riesgo: Centrada en la

comprensién del proceso/
conducta suicida en si
mismo como problema
vital-biogréfico (no como
sintoma de un trastorno
mental).

Principalmente mediante
la entrevista funcional-
fenomenoldgica.
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Intervencién Centrada en la toma de Centrada en la psicoterapia
decisiones: derivacién/ y el acompanamiento
ingreso. comunitario.

Centrada en el tratamiento | Centrada en el proceso/
del trastorno mental conducta suicida en si
(control de sintomas mismo como problema
mediante psicofirmacos). | vital-biogréfico.
Centrada en el manejo Relacién de cuidado y
del riesgo (psicoférmacos, acompafamiento.
vigilancia, control de

métodos potencialmente

letales y plan de

seguridad).

Prevencién Prediccién y prevencién Promocién de contextos
de trastornos y factores de | de vida saludables y
riesgo. factores de proteccion.
Centrada en campanas Centrada en campanas
de concienciacién sobe el de concienciacién
suicidio como sintoma, sobre el suicidio como
consecuencia o sinénimo un problema humano
de enfermedad mental (existencial) que puede
(normalmente depresién). | beneficiarse de la bisqueda
Enfasis en la necesidad de ayuda (personas
de cribado, deteccién, cercanas, grupos naturales,
diagndéstico y tratamiento asociaciones, teléfonos de
farmacoldgico inmediato. | ayuda, profesionales).

Posvencién Centrada en el tratamiento | Centrada en la
preventivo de sintomas elaboracién del duelo del
de salud mental en el superviviente mediante
superviviente mediante la relacién de cuidado y
medicacién psiquidtrica. acompafamiento.

Fuente. Modificado de Garcia-Haro ez 2/ (29, pp. 52-53).
Aqui nos limitaremos a desarrollar las siguientes diferencias: presupuestos filo-

soficos, diferencias estructurales, implicaciones en las figuras de paciente y terapeuta
e implicaciones asistenciales.
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a) Presupuestos filosdficos

En su libro Filosofia del sufrimiento (75), Bueno Gémez revisa las modalidades
histéricas de gestién del sufrimiento y del dolor en nuestra cultura occidental. Entre
ellas senala la gestién biomédica, la religiosa, la social, la biopolitica, la moral y la ar-
tistica. Cuando analiza la gestion biomédica del sufrimiento senala que esta contiene
como presupuesto filoséfico el dualismo cartesiano (cuerpo-mente o cerebro-men-
te). A su juicio, este dualismo, en su aplicacién a la biomedicina, presenta una serie
de limites y riesgos entre los que destaca la biomedicalizacién. Especificamente, en el
dmbito de la salud mental, estos limites y riesgos se epitomizan hasta llegar a resultar
iatrogénicos. Bueno Gémez plantea recuperar una orientacién fenomenoldgica para
superar el dualismo cartesiano que empapa las aproximaciones biomédicas a la salud
mental. Propone un proceso bidireccional de “in-corporar la mente” y “mentalizar
el cuerpo” (75). Véanse en esta linea las nociones de mundo vital de Ortega, o mun-
do-vida, Lieb, de Husserl (76) y affordance (77). El modelo existencial-contextual
propone una salida al dualismo cartesiano (un mundo mental interior y una realidad
fisica exterior) a través de la filosoffa contextual (78) y de la filosofia fenomenoldgi-
co-existencial (véase aqui la nocién de ser-en-el-mundo o Dasein en Heidegger, y la
de yo-circunstancia o vida humana individual como realidad radical en Ortega). Se
trata, pues, de buscar una salida al modelo biomédico de salud mental mds alld de la
mente y del cerebro (79,80).

b) Diferencias estructurales

El modelo biomédico del suicidio, segtin se aplica en los sistemas sanitarios de
nuestro entorno, se caracteriza por ser diﬂgnosticocéntrico, ﬁrmacocénm’co y /705]71'1‘4—
locéntrico. El existencial-contextual, en cambio, se caracterizaria por ser transdiagnds-
tico, psicosocial y comunitario. Véase Tabla 2.

No se trataria, por lo demds, de dos modelos necesariamente disyuntivos, pues
ambos podrian (y deberfan) actuar sinérgicamente para asegurar una mejor atencién
sanitaria. El diagnéstico, el firmaco y el hospital son elementos necesarios en de-
terminadas situaciones o0 momentos, especialmente en una cultura clinica como la
nuestra en la que el control inmediato de lo sintomitico y la obtencién de resultados
ripidos y sin esfuerzo se ha normativizado. Sin embargo, que la triada diagndsti-
co-farmaco-hospital sea ttil en determinadas situaciones no impide observar critica-
mente sus multiples limitaciones. El diagndstico mental puede confundir acerca de
cudl es la causa real del malestar, simplificar la diversidad etiolégica y motivacional
del fenémeno suicida y silenciar factores sociales, biograficos, culturales, politicos o
econémicos implicados. El firmaco, por su lado, puede cronificar la ideacién sui-
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TaBLA 2

Principales diferencias estructurales entre el enfoque biomédico
y el existencial-contextual del suicidio en su aplicacion practica
en el sector sanitario

Modelo biomédico

Modelo existencial-contextual

Diagnosticocéntrico: la comprensién de
la clinica (véanse aqui las conductas
suicidas: ideacidn, tentativas, suicidio
consumado) se basa en tipificar sin-
tomas y establecer diagnésticos noso-
gréficos supuestamente estructurales y
etioldgicos.

Farmacocéntrico: prioriza la medicacién
psiquidtrica y solo cuando esta opcién
llega a su techo se implementa la psi-
coterapia como apoyo o complemento.

Hospitalocéntrico: el lugar o topos prin-
cipal de ayuda y atencién clinica a los
fenémenos suicidas se ubica en el ser-
vicio de urgencias y en las unidades de
hospitalizacién psiquidtrica de los hos-
pitales generales.

Transdiagndstico: la comprension de la
clinica es transversal a las diferentes ca-
tegorias diagndsticas, tratando de iden-
tificar procesos patégenos comunes en
la continuidad normalidad-alteracién.

Psicosocial: prioriza la ayuda psicosocial
y psicoterapéutica y solo cuando estas
opciones no funcionan se implementa
la ayuda farmacoldgica como apoyo o
complemento.

Comunitario: el topos principal de
ayuda y atencidn clinica se ubica en la
comunidad y sus recursos: centros de
atencioén primaria, servicios sociales, y
centros de salud mental.

cida y producir adiccién o dependencia (81). La centralizacién de la atencién y
prevencién de las conductas suicidas en el dmbito hospitalario puede generar una
burbuja terapéutica artificial que, aunque proporciona eficazmente cuidados téc-
nicos en situaciones agudas de salud, puede dificultar la promocién y seguimiento
comunitarios de la salud bio-psico-social-existencial en contextos cotidianos. Para
una revisién critica de lo hospitalario como burbuja y la necesidad de incorporar
estrategias comunitarias que prolonguen y enriquezcan el cuidado en salud mental,
remitimos al lector a Aranguren Rico e al. (82).

Estos dos modelos suicidolégicos que estamos discutiendo proponen ezhos te-
rapéuticos y culturas clinicas totalmente diferenciados, los cuales condicionan el
planteamiento de estrategias para la evaluacién, la intervencién, la prevencién y la
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posvencién de los fenémenos suicidas. Los consultantes y los profesionales han de
tomar consciencia de que las politicas sanitarias no son neutras, pues determinan las
creencias sociales e individuales acerca de las causas y naturaleza de los procesos del
enfermar y acerca de las précticas de ayuda que deben ser apoyadas e implantadas.

c) Diferencz'zzs en las concepciones de paciente y terapeuta

De acuerdo con el modelo biomédico tradicional, el llamado “paciente suici-
da” (22) se veria como un receptor pasivo del tratamiento que un profesional experto
aplica sobre el mecanismo averiado de su enfermedad. De acuerdo con el modelo
existencial-contextual, la persona consultante serfa experta en su experiencia-existen-
cia y dispondria de capacidad de accién-decisién para colaborar (a veces con defen-
sas y autoengafos) con un profesional siempre en el marco del principio bioético de
autonomia (83-86).

En el modelo biomédico, el profesional es el tinico experto en el conocimiento
de la enfermedad que aqueja al paciente y, por lo tanto, estd capacitado para inter-
venir sobre los procesos defectuosos de la dualidad cuerpo/mente. Por el contrario,
el modelo existencial-contextual propone una relacién colaborativa-narrativa entre
expertos: una persona formada en las herramientas y procesos del cambio humano,
y una persona especialista en si misma.

Diferentes concepciones del paciente-consultante (enfermo a curar sin agen-
cialidad vs. persona experta en su vida y agente/responsable de sus acciones/decisio-
nes pero necesitada de ayuda/colaboracién) generan diferentes configuraciones de
relacion terapéutica (reduccién y control de sintomas vs. acompanamiento y cola-
boracién en el anilisis y resolucién de problemas) y modos diferenciales de estar y
ejercer la practica clinica ante los fenémenos suicidas (estar expectante y parapetado
tras un protocolo y lo legislativo vs. estar presente y abierto a la incertidumbre y a las
decisiones-acciones del consultante).

d) Diferencias en las agendas asistenciales y en la teoria del cambio

Las divergencias que existen entre el modelo biomédico y el existencial-con-
textual justifican que haya dos estrategias claramente diferenciadas para la evalua-
cién, intervencién y prevencion, por un lado, y para la explicacién de cambios com-
portamentales asociados a fenémenos suicidas, por otro, tal y como se explica a
continuacion.

A. Si el suicidio y los fenémenos suicidas se entienden como (a) séntomas de
un trastorno mental (tipicamente depresién); (b) como consecuencia, complicacién
o evolucién “natural” de una enfermedad psiquidtrica (véase la llamada depresion
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resistente); o incluso como (c) una enfermedad psiquidtrica en si misma —véase la

propuesta del trastorno del comportamiento suicida incluida en la seccién III “con-

diciones para la futura investigacién” del Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (87)—, entonces:

1. La evaluacién consistird en una anamnesis dirigida a la identificacién de

antecedentes psiquidtricos, a la descripcién de sintomas-diagndsticos y a la
estimacién y estratificacién del riesgo a través de preguntas directas y escalas
psicométricas.

. La intervencién y la prevencién se centrardn en la deteccién precoz de la

enfermedad mental con vistas a su control sintomdtico mediante la aplica-
cién de un tratamiento principalmente farmacoldgico. Se espera que, de
este modo, se reduzca el riesgo suicida. El papel asignado aqui a la relacién
terapéutica es secundario, viéndose mds como un medio para asegurar la
adherencia al tratamiento farmacolégico que como un contacto yo-td que
acoge y recoge las dimensiones fenomenoldgicas, narrativas, biograficas,
psicoterapéuticas y psicosociales del sufrimiento individual.

3. Finalmente, la mejoria del proceso/conducta suicida se concebird, indefecti-

blemente, como funcién o resultado de la reduccién de sintomas por efecto
bioquimico del firmaco en la biologia cerebral supuestamente alterada y
causante del trastorno mental.

B. En cambio, si los fenédmenos suicidas se entienden como actos de conducta

con sentido, en un contexto vital-biografico-histérico, véase como comportamientos

reactivos a una situacion limite para la que la persona no encuentra mejor solucién

que acabar con su vida, entonces:

60

1. La evaluacidn consistird en tratar de comprender a través de la entrevista cli-

nica los contextos vitales problemdticos que atrapan y enredan a la persona,
asi como la funcién psicoldgica que cumple la conducta suicida en dichos
contextos (25, 27).

. La intervencién y la prevencién consistirdn en proporcionar a la persona

en crisis y a sus familiares soluciones o recursos para salir de esa circunstan-
cia o bucle problemdtico que subyace al proceso suicida mismo. Se espera
sensibilizar en y catalizar una serie de cambios socio-psicoldgicos cuya con-
secuencia desemboque en una reorientacion existencial de la persona, més
alld de si misma, asi como potenciar factores de proteccion y fortalecer los
deseos heridos del vivir.

. La mejoria del proceso/conducta suicida es indisociable de la calidad, sen-

tido de presencia, sintonizacién corporal, escucha analdgica y profundidad
de la relacién de ayuda (7, 61, 64, 73). La quimica que realmente ayuda a
reflotar la vida-esperanza de una persona en crisis suicida es la que hay entre

Juan Garcia-Haro, HENAR Garcia-Pascuar, ELENa BLanco pDE TeNA-DAvILA, ef 4l...



terapeuta y consultante, y esta nunca serd efectiva si el clinico no sabe trans-

mitir de forma auténtica actitudes de afecto y respeto (72, 88).

Si bien el modelo biomédico promete mejorias y curaciones sin reservas, el

modelo existencial-contextual cuida y acompafa sin reservas pero con promesas

moderadas. Frente a la ufania positivista de la curacién biomédica, proponemos la

profundidad del encuentro y el acompafamiento como ayuda esencial sin la cual

todo lo técnico puede flotar en el aire de una esperanza vacia. La Tabla 3 resume las

principales diferencias asistenciales de cada uno de los modelos.

TaBLA 3

Diferencias entre el enfoque biomédico y el existencial-contextual
del suicidio en su aplicacion asistencial en el sector sanitario

Dimensién . . Modelo
asistencial e existencial-contextual
Evaluacién Identificacién de Historiar contextos vitales
antecedentes, sintomas- problemdticos a través
diagnésticos, estimacién de la entrevista y realizar
(prediccién) y un andlisis funcional
estratificacién del riesgo y constructivista del
a través de preguntas comportamiento suicida.
directas y escalas
psicométricas.
Intervencién- Tratamiento Relacién terapéutica.
prevencién farmacolégico. Recursos comunitarios.

Ingreso y recursos
hospitalarios.

Mecanismo del
cambio

Control de sintomas.
Reduccién de factores
de riesgo y reduccién del
deseo de morir.

Aprendizaje de habilidades
y btisqueda de soluciones.
Fomentar una
reorientacién existencial
mds alld de uno/a mismo/a
hacia un horizonte de
sentido y esperanza.
Aumento de factores de
proteccién y de razones/
deseos de vivir.
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Para una visualizacién mds detallada de las diferencias entre evaluacién diag-

nosticocéntrica y existencial-contextual del suicidio, véase la Tabla 4.

TaBra 4

Diferencias entre la evaluacion diagnosticocéntrica y existencial-contextual
del suicidio

Diagnosticocéntrica

Enfoque frecuentista-epidemiolégico.

Existencial-contextual

Enfoque psicoldgico transtedrico.

Centrada en la estimacién y
estratificacién del nivel de riesgo
suicida.

Centrada en la evaluacién de la
persona y su circunstancia biogréﬁca:
contextos vitales problemadticos.

Factores de riesgo, especialmente el
trastorno mental.

Factores de riesgo y factores de
proteccion.

Escalas de estimacion (principalmente)
y entrevista clinica.

Entrevista clinica (principalmente) y
otras escalas.

Centrada principalmente en la
evaluacién y diagndstico del trastorno
mental.

Centrada en el andlisis de situaciones
y contextos de vida problemdticos
asi como en las estrategias de
afrontamiento.

Centrada en los pardmetros
topogréficos y cuantitativos de la
conducta suicida.

Centrada en el andlisis funcional y la
formulacién clinica del caso.

Centrada en la toma de decisiones
(derivacién o ingreso) y en el
tratamiento farmacolégico del
trastorno mental.

Centrada en la relacién terapéutica,
el acompanamiento y el tratamiento
psicoterapéutico.

Fuente. Modificado de Al-Halab{ y Garcfa-Haro (89, p. 644).

Frente a la gestién biomédica del suicidio, dominante en salud mental y en el
sistema sanitario, que propone cribar y captar pacientes suicidas para luego derivarlos,
de forma inmediata, a los dispositivos de control de sintomas y manejo farmacolégico
(18), pensamos que es mds util y fecundo crear las condiciones (culturales, sociales,
politicas, valorativas, periodisticas, cientificas, éticas, narrativas, asistenciales y clini-
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cas) necesarias para la promocién comunitaria del deseo de vivir, apoydndonos en la
garantia de la dignidad humana, los Derechos Humanos y la justicia social. En este
sentido, la creacién de redes sociosanitarias de apoyo comunitario es fundamental para
que las personas con ideacién suicida puedan pedir ayuda, y no solo a los profesio-
nales sanitarios sino también a las personas cercanas, grupos naturales, asociaciones o
teléfonos de ayuda. Organizaciones y personas del entorno social, empezando por los
familiares y amigos, pueden ayudar a salvar vidas a través de la escucha y el acompa-
famiento.

A la luz de esta nueva mirada, transdisciplinar y transectorial, sobre el suicidio,
y en general sobre el sufrimiento psico(pato)légico, la intervencién terapéutica no
quedaria limitada a “curar” enfermos mentales, ni a cuantificar, monitorizar y aliviar
signos y sintomas (suefio, apetito, ansiedad, anhedonia, etc.), ni tampoco a impedir
la muerte voluntaria (control policial, ingreso, vigilancia médica, institucionalizacién)
(90). En su lugar, se veria como un trabajo de colaboracién multisectorial, sintonfa
y andamiaje continuos, a nivel social e institucional, dentro y fuera del 4mbito sani-
tario. De esta forma, las personas con ideacién suicida podrian pedir ayuda desde la
conflanza de que al otro lado existe una persona, grupo o institucién con voluntad y
competencia para ayudar y acompanar sin prejuzgar ni reproducir procesos de vulne-
rabilizacién (75). Como senala Doblyte, “aqui, la atencién podria centrarse en ampliar
las alternativas al suicidio en lugar de comprometer o demonizar el suicidio como res-
puesta a circunstancias particulares” (91, p. 628). Lo anterior servirfa para deconstruir
mitos y barreras emocionales, demasiado altas (vergiienza) para la bisqueda de ayuda
en varones socializados en la cultura patriarcal del hombre de acero (9).

CONCLUSIONES Y REFLEXION EPILOGAL

Urge una reflexién a fondo sobre la concepcién del suicidio en la literatura
cientifica, en el sistema sanitario y en el discurso social. Cuestionamos el modelo sui-
cidolégico tradicional, biomédico, centrado en el cribado y deteccién de casos para
su derivacién inmediata a dispositivos de salud mental centrados, cada vez mds, en el
diagnéstico y tratamiento de sintomas de enfermedad mental. Este enfoque incurre
en una doble abstraccién. Separa, en primer lugar, a la persona de su circunstancia y
mundo vivido (fuente de su malestar) y, en segundo lugar, disocia los sintomas men-
tales de las experiencias sociobiograficas de negligencia, injusticia y trauma que, en
muchas ocasiones, lastiman el existir humano y el deseo de vivir. Conlleva, ademis,
el peligro de funcionar como un panéptico de cuidados, es decir, como un sistema
de vigilancia y de implementacién de tratamientos psi sin freno, que lejos de reducir
el riesgo lo aumentan (90). Reivindicamos la existencia de otros modelos concep-
tuales y estrategias preventivas que podrian integrarse en los sistemas de atencién a
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la salud mental o articularse con los mismos. Véase, en este sentido, el enfoque social
del suicidio (91-94).

Como alternativa al modelo biomédico, destacamos un enfoque existen-
cial-contextual del suicidio centrado en las personas y sus circunstancias. Este en-
foque trabaja desde el mundo vivido y por vivir de las personas en crisis y tiene la
ventaja de tratar de entender todas las tipologias o familias de suicidio (suicidio
politico, altruista, protesta, testimonial, asistido, existencial, extensivo, etc.), y no
solo aquel que se relaciona con el diagnéstico psiquidtrico.

Se requiere un cambio de paradigma o, como dice Ortega, un cambio de
sensibilidad vital a la altura de nuestro tiempo (95) respecto a la caracterizacién, in-
vestigacién, prevencién y posvencién del suicidio. Este cambio requiere in-corporar
(encarnar) en la prictica clinica sanitaria la siguiente agenda:

1) Pasar de una légica organizacional que prioriza lo patolégico-farmacolégi-
co a otra mds sensible a las cuestiones psico-socio-politicas que subyacen y
condicionan los fenémenos suicidas, como eventos contextuales-existen-
ciales, plurales-abiertos-interactivos-fluidos-dindmicos (29-31).

2) Ir de un paradigma centrado exclusiva o prioritariamente en la reduc-
cién de factores de riesgo a otro basado en la construccién colaborativa
y potenciadora de los factores de proteccion. La promocién del deseo de
vivir se apoyarfa en el fortalecimiento de los recursos comunitarios y en
las estrategias de afrontamiento (potenciando los recursos y competencias
individuales y colectivos).

3) Girar desde un enfoque centrado en la enfermedad mental a otro centrado
en dos procesos psicosociales amplios. Por una parte, la comprensién fun-
cional de las conductas suicidas en la vida individual de la persona; y por
otra, la evaluacién constructivista de dichas conductas desde el sistema de
significados personales, siempre en una matriz intersubjetiva cultural.

4) Transitar desde un modelo que prioriza el uso de escalas psicométricas,
puntuaciones, algoritmos y marcas de riesgo (poco fiables y nada predic-
tivas) a otro con centro en la entrevista, la experiencia vivida y la alianza
terapéutica colaborativa (58-60, 62-64, 67, 73, 96).

5) Pasar de estrategias clinicas que patrocinan como condicién sine qua non
de la ayuda el tener un diagndstico psiquidtrico a otras centradas en la
persona y su circunstancia, asi como en la mejora de la calidad de vida y
la reorientacién existencial mds alld de uno/a. El modelo de intervencién
terapéutica que proponemos potenciaria la confianza y accesibilidad a los
recursos sociosanitarios disponibles, las capacidades y competencias per-
sonales para la autonomia, la agencia/autoeficacia y la recuperacién de un
proyecto vital en un contexto vincular y con sentido de pertenencia.
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6) Pasar de un modelo hospitalocéntrico que prima la atencién aguda ur-
gente y la hospitalizacién psiquidtrica a un sistema de atencién, acom-
panamiento y cuidado, transversal, comunitario y psicosocial. Para una
revisién histérica del modelo comunitario en salud mental véase Goméz
Esteban (97).

7) Dejar atrds un enfoque farmacocéntrico que eclipsa las psicoterapias y las
ayudas psicosociales, y favorecer la emergencia de las tres modalidades de
ayuda (bioldgica, psicolégica y social) en el mapa de prestaciones sanita-
rias, sin servilismos ni imposiciones. Pensamos que una integracién de
campos mds acorde a la naturaleza de los fenémenos conductuales com-
plejos (molares e interactivos), como es la conducta suicida, es aquella que
sustituye lo biopsicosocial por lo sociopsicobiolégico.

Cambiar la légica suicidolégica imperante en los sistemas sanitarios occi-
dentales supone cuestionar y enfrentar el discurso biomédico tradicional dominan-
te, sostenido por intereses y agendas de actores con poder econémico, simbélico,
académico-cientifico, social y politico (98). Significa deconstruir y superar las fal-
sas promesas psiquidtricas (99) y la tendencia a la patologizacién (neurocéntrica y
gencéntrica) de la vida en salud mental (79, 80). Respaldamos la creacién de un
espacio amplio transdisciplinar de reflexién suicidolégica critica, en el que caben la
psiquiatria social (100) y la psicologia existencial-contextual-holista (53-55, 101).
En Espafia, la psiquiatria social (100) y la psiquiatria critica (81, 90, 99, 102-107)
se han constituido como fuerzas de resistencia de primer orden que han generado
propuestas tedrico-asistenciales que pueden ayudar a impulsar nuevos paradigmas
suicidolégicos contempordneos. Queda saber si habrd voluntad politica y honesti-
dad cientifica para iniciar este anfractuoso viaje hacia horizontes cientificos y asis-
tenciales comunitarios. La meta, salvar vidas, bien merece el esfuerzo. Y como dirfa
William James: el primer paso estd en la voluntad de creer (108).
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