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Resumen: Existen diferentes modelos conceptuales de pensar el suicidio. Se presenta una
vision contextual-existencial del suicidio y se proponen tres caracteristicas distintivas: abier-
ta, plural y dindmico-fluctuante. Para su presentacion se utiliza la metafora del drama exis-
tencial y la figura del iceberg. A la luz de este nuevo enfoque del suicidio se proporcionan
algunas recomendaciones especificas para la direccién futura de la prevencién. Se cierra el
texto con un resumen de las principales conclusiones.
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Abstract: There are different conceptual models of thinking about suicide. A contex-
tual-existential vision of suicide is presented, and three distinctive characteristics are propo-
sed: open, plural and dynamic-fluctuating. The metaphor of existential drama and the figure
of the iceberg are used to present this vision. In the light of this new approach to suicide,
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2 HACIA UN ENFOQUE CONTEXTUAL-EXISTENCIAL DEL SUICIDIO

some specific recommendations for the future direction of prevention are provided. The text
closes with a summary of the main conclusions.
Keywords: suicide, phenomenology, prevention, preventive factors, suicide prevention

Antes de preguntarse qué investigar y como (Cha et al., 2018), habria que preguntarse qué es el suicidio y
como se manifiesta (ontologia y fenomenolégica).

En este sentido existen al menos dos modelos bien diferenciados en la literatura clinica para la comprensién
del suicidio: el modelo biomédico o diagnosticocéntrico y el modelo contextual-fenomenolégico o transdiag-
nostico (Garcia-Haro et al., 2018; Gonzalez Gonzalez et al., 2019; Garcia-Haro, Garcia-Pascual, Gonzélez
Gonzdlez, Barrio-Martinez y Garcia-Pascual, 2020). Cada uno pone en marcha y posibilita un sistema de eva-
luacién, ayuda y de prevencion diferentes.

Desde una perspectiva biomédica, el suicidio y las conductas suicidas se entienden como ““sintomas” de un
trastorno mental (se refiere aqui a la depresion y a los trastornos limites de la personalidad), o como una con-
secuencia, complicacién o evolucién “natural” de una enfermedad mental (véase la “depresion resistente™) o
incluso como una enfermedad psiquidtrica en si misma —véase la propuesta del Trastorno del comportamiento
suicida incluida en la seccién III “Condiciones para la futura investigaciéon” del Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-5, por sus siglas en inglés) (APA, 2013). Para una revisién de los supuestos,
précticas, limitaciones y riesgos de este modelo en los Planes, Estrategias y/o Protocolos, segtin se aplican en
el sistema sanitario espafiol, véase Garcia-Haro, Garcia-Pascual, Gonzdlez Gonzdlez, Sdnchez Pérez y Ba-
rrio-Martinez (2020).

Desde una perspectiva contextual-existencial, el suicidio se veria como una solucién limite a una crisis vital
de un sujeto con capacidad de accidn-decisidon-ejecucion que, en una circunstancia determinada —construida
como insufrible, irresoluble, interminable, inescapable, sin futuro y sin esperanza—, decide quitarse la vida,
pudiendo elegir no hacerlo. Este “pudiendo elegir no hacerlo” es fundamental, pues sin él, el suicidio carece
de sentido, quedaria reducido a reaccién o sintoma, pero no a accién humana (acto conductual con sentido e
intencionalidad).

El objetivo de este articulo es presentar el modelo contextual-existencial del suicidio. Se revisan tres de sus
caracteristicas mds distintivas: abierta, plural y dindmico-fluctuante. Para ilustrar este modelo se utiliza la
metédfora del drama existencial y la figura del iceberg. A la luz de este nuevo enfoque, se proporcionan algunas
recomendaciones especificas para la direccién futura de la prevencion. Se cierra el texto con un resumen de las
principales conclusiones.

Hacia una vision contextual-existencial del suicidio

Es urgente un cambio en la conceptualizacidn oficial del suicidio y en su modo de entender la prevencion.
El suicidio y las conductas suicidas, vistas desde la naturalizacion biomédica (Garcia-Haro, Garcia-Pascual,
Gonzdlez Gonzélez, Barrio-Martinez et al., 2020), conllevan un modelo muy claro de abordaje terapéutico y de
prevencion. Consiste en detectar y desactivar el factor diagndstico. Para ello se acude al control de los sintomas
a través de la intervencién farmacoldgica.

Contra esta idea de una naturalizacion biomédica y diagndstico-céntrica del suicidio, se propone aqui una
visién abierta-contextual-existencial, plural y dindmico-fluctuante-interactiva del proceso y fenomenologia
suicidas.

1. El suicidio es una realidad abierta-contextual-existencial porque el ser humano, la vida humana
o el comportamiento humano, no es una cosa hecha, una sustancia, una realidad acabada, sino un
acontecer dramdtico (Ortega y Gasset, 1974), un tener-que- hacer-algo-para-vivir, para sobrevivir
o incluso para morir. Este tener-que-hacer-algo, coincidirfa con la estructura misma de la conducta
(Yela, 1996) y con la definicién de Psicologia como ciencia que estudia lo que hace un sujeto con su
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comportamiento en una situacion determinada para hacer su (proyecto de) vida. Como dice Yela, el
sujeto humano no estd simplemente entre el estimulo y la respuesta, sino que va a la situaciéon con
ciertas actitudes y disposiciones —pro-yectos, pro-pdsitos, pre-juicios, pre-disposiciones, pre-tensio-
nes, pre-visiones— en virtud de las cuales se sitria en el mundo y confiere a la situacion un significado
(Yela, 1996). Este que-hacer, o proyecto vital, como diria Ortega y Gasset (1966), tiene lugar en una
circunstancia determinada, la cual le ofrece al sujeto una serie de facilidades y resistencias. Cuando
el balance posibilidades/dificultades es positivo, se navega hacia delante a pesar de todo. Cuando las
adversidades se hacen insuperables se produce una crisis y naufragio existenciales, cae el sujeto de su
embarcacién de seguridad y queda braceando contra las olas del sufrimiento (vivido-subjetivo antes
que clinico o diagnosticado-objetivo), desde cuyo pathos emerge la experiencia suicida.

2. Es una realidad plural porque el suicidio no es fenémeno homogéneo o unitario, susceptible de ser
reducido a un niicleo o esencia, sino que se muestra como plural y diverso. Asi cabe diferenciar entre
el suicidio de nifios y ancianos, hombres y mujeres, individuales y colectivos, altruistas y egoistas,
asistidos y no asistidos, etc. El libro Suicidio(s) de Rendueles muestra claramente esta tesis (Rendue-
les, 2018).

3. Finalmente, el suicidio (asi como muchos de los factores de riesgo) es una realidad dindmico-fluc-
tuante (més que fija) susceptible de cambio de un dia para otro o incluso en horas (Rudd, 2006).
Esta variabilidad inherente al proceso suicida es la que impide hacer predicciones fiables (Chang et
al., 2016; Franklin et al., 2017). Dicha manifestacién dindmico-fluctuante del suicidio no seria asi
porque si, si no que tendria su raiz en la realidad inferactiva (mds que natural-fija-ahi-dada) que le
caracteriza, porque los valores, los proyectos, los significados y las relaciones humanas, entre ellas la
relacion con el clinico que trata de evaluar-ayudar, influyen en el modo de manifestacion o aparecer
del objeto que quiere estudiar (Pérez-Alvarez, 2018b; Pérez—Alvarez, 2020). Para algunos terapeutas
centrados en soluciones, los primeros 5-10 minutos de la entrevista son muy importantes (Henden,
2005, 2008). Si hay un fenémeno clinico donde el olvido del principio de incertidumbre de Heisen-
berg puede tener consecuencias nefastas, este es sin duda el de la evaluacién del riesgo suicida. El
siguiente caso ilustra esta temdtica:

Julidn tiene 53 afios, estd separado y tiene un hijo de 14 afios. Hijo inico de militar. Su infancia trans-
currié sin problemas hasta que su padre sufre un accidente y es jubilado por problemas de movilidad.
La presencia de un padre frustrado en casa trae una educacion rigida y agresiva. Su adolescencia se
convierte en un infierno de palizas cada vez que no cumplia con las “6rdenes” del padre. La madre
es una figura débil y se posiciona a favor del padre como una manera de evitar ser ella misma la vic-
tima de la agresion. A los 14 afios Julidn empieza a fracasar en el colegio y a relacionarse con malas
influencias como una manera de desafiar la autoridad paterna y como preparacién para huir de casa.
Inicia una juventud problemadtica, se inicia en el consumo de alcohol y marihuana hasta que a los 18
aflos marcha de casa. Abandona los estudios, vive en la noche y en las drogas. Trabaja de camarero
y portero de discoteca. Desarrolla una actitud agresiva frente a desencuentros minimos que siempre
vive como provocaciones “chulescas” a su persona. Se mete continuamente en peleas que, afortuna-
damente, nunca tienen consecuencias legales. Posteriormente inicia un proceso de desintoxicacion
y, con gran esfuerzo, consigue dejar las drogas. La vida le va bien, se mantiene lejos de su familia,
se hace empresario de hosteleria (tiene un restaurante y un pub), gana dinero, se casa, tiene un hijo
al que apenas ve pues vive para su trabajo. Por su ausencia y caricter explosivo, Marian, su mujer,
decide separarse. Julidn queda muy afectado pues ello implica que no puede ver a su hijo, el cual
ya tiene 10 afios. Reclama legalmente una custodia compartida y lo consigue. Cuando el hijo estd a
solas con él experimenta cierto panico a no ser buen padre y, sobre todo, miedo a parecerse al suyo.
Su hijo le recuerda bastante a si mismo con esa edad. No sabe cémo manejar la situacion, se siente
superado, empieza a revivir las palizas que recibid, se llena de rabia, no entiende el porqué de su falta
de carifio. Mientras tanto recibe varias denuncias de proveedores a los que lleva tiempo sin pagar.
Inicia un proceso de juicios sin fin que agotan su resistencia. Empieza a tener problemas econémicos,
los amigos le fallan, siente que no puede confiar en nadie, su ex-mujer amenaza con la retirada de
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la custodia. En esta situacién desarrolla sintomas depresivos reactivos con una intensa necesidad de
llorar, sentimientos de vacio, problemas de suefio, no tolera la soledad, lucha para no recaer en las
drogas. Su médico le da la baja y le receta una medicacion antidepresiva y ansiolitica. Poco después
de la baja recibe la noticia del fallecimiento de su padre, al que hacia afios que no veia. Acude al
funeral como un extrafio. Lo pasa fatal, no soporta lo que llama la “hipocresia de la sociedad”. Esa
noche no duerme, siente una fuerte angustia, tristeza, ganas de llorar y de acabar con todo. Empieza a
aislarse, a rumiar lo que ha sido su vida y su persona, no ve salida, no ve futuro, toma alcohol, coloca
una cuerda en el salén de la casa con intencién de quitarse la vida, entonces suena el teléfono. Es
su hijo que le plantea que quiere pasar el fin de semana con él. Esta llamada a dltima hora modifica
su plan suicida y funciona como una “razén para vivir’. Una semana antes su Médico de Atencion
Primaria le habia derivado a Salud Mental con la siguiente nota: “Depresion reactiva. Paciente de 50
aflos en situacién de baja laboral, a tratamiento con Paroxetina y Tranxilium, en los tiltimos meses se
encuentra peor, problemas laborales y familiares”.

Toémese este caso para repensar el significado del topico: el 90% de las personas que se suicidan sufrian
un trastorno mental. Parece obvio que, sin dejar de cumplir criterios de trastorno mental, Julidn no intento
suicidarse porque sufria una depresion sino por la carga de sufrimiento que soportaba y la prospeccién de un
aciago futuro.

La peticién weberiana de separar en ciencia los hechos y valores, dificil de lograr en cualquier fenémeno
psicolégico, se hace imposible en el problema del suicidio. El acto de quitarse la vida es indisociable de los
valores-proyectos de un sujeto, sea siquiera el valor que le da esa persona a su yo (indigno, no vélido, no me-
recedor de aprecio), a su vida (no vale la pena vivirla) o a la muerte (trascendencia-fin del sufrimiento). Si hay
un problema humano donde los valores y las preguntas existenciales se hacen patentes, ese es sin duda el del
suicidio.

Suicidio como drama existencial y la figura del iceberg

Esta realidad contextual-existencial del suicidio, segiin la hemos presentado, se ajustaria a la figura de drama
existencial (Garcia-Haro, Gonzdlez Gonzélez, Barrio-Martinez et al., 2020) con sus dos polos: la circunstancia
de la vida con sus problemas, conflictos y dilemas, y la eleccion de posibilidades. Una de esas posibilidades
es, en efecto, el acto suicida. Para una representacién del drama existencial del suicidio piense el lector en la
muerte de Adela en la obra La casa de Bernarda Alba (Garcia Lorca, 1972), de Madama Butterfly (véase la
lectura de Linares, 2020), de Ana Karenina (Tolst6i, 1877/1977), de Madame Bovary (Flaubert, 1957/2019),
etc. Invocar una etiqueta diagndstica como explicacion de estos suicidios es comprensible (se ajusta al modelo
biomédico dominante en la cultura de salud mental) y tentador (supone un atajo cognitivo que simplifica y
ahorra esfuerzo hermenéutico), pero desafortunado en la toprevencion y en la ayuda, pues desatiende la com-
plejidad de una biografia profundamente dafiada por el sufrimiento existencial. Como dice Menéndez Osorio:
“La clinica del sujeto es una clinica de las biografias, de lo singular, de las deferencias especificas, de los enun-
ciados en primera persona, de la identidad narrativa” (Menéndez Osorio, 2020, p.15).

La imagen del iceberg sirve para ilustrar las dimensiones o capas del drama existencial del suicidio. La parte
emergente (A) del iceberg serian los comportamientos autodestructivos (ideacion suicida o autolesiva, planifi-
cacion suicida o autolesiva, tentativas de suicidio, autolesién), tanto presentes como pasados. El aire que esta
en contacto con dicha parte emergente serian los sintomas y trastornos psicopatolégicos (B), muy a menudo
conductas depresivas y de consumo de alcohol. La parte sumergida (C) serian los procesos psicolégicos sub-
yacentes; el dolor psicolégico y la desesperanza (Klonsky y May, 2015), la vivencia de humillacion, derrota y
atrapamiento (O’Connor, 2011), son importantes factores psicolégicos que constituyen el fondo del suicidio.
El agua de mar que circunda y mantiene mediante enfriamiento el bloque de hielo sumergido representa el
drama de la vida personal (D) con sus conflictos y dilemas, con su biografia dafnada, con su modo particular de
construir el mundo y estilo de afrontamiento, con sus apoyos y soledad; todo un mundo de la vida, invisible a
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los ojos porque es demasiado ubicuo para ser visto. No en vano, el suicidio es un problema de “mi” vida. Aqui
destacan los factores familiares y de apego, las experiencias adversas durante la infancia (ELA, Early-life
adversity, por sus siglas en inglés), los contextos vitales problemaéticos (Garcia-Haro et al., 2018), las estrate-
gias de afrontamiento, etc. Para una revisién de los principales ELA en la infancia y adolescencia asociados al
suicidio véase Al-Halabi et al. (En prensa).

No es este el lugar para revisar las limitaciones de la investigacion oficial (mainstream) del suicidio. Tan
sOlo se dird que ha consistido, y consistird, invariablemente, en calcular correlaciones p-significativas entre
elementos de A con elementos de B. Dificilmente se avanzard en la comprension del suicidio por esta via, por
mds que se publiquen montafas de articulos en las revistas mds prestigiosas. De forma coherente a la investiga-
cidn, la evaluacion clinica de la conducta suicida, centrada en la estimacion del riesgo, ha pivotado, y pivotard,
en torno a los dos primeros elementos, ignorando los dos dltimos, especialmente el fondo del pathos o crisis
existencial. Finalmente, el enfoque de intervencién tradicional en el sistema sanitario (asi como en la investi-
gacion de la efectividad de las terapias) se ha centrado, y se centrard, exclusivamente en la parte superficial, ya
sea en los sintomas del trastorno o en los comportamientos suicidas en si mismos como si fueran ellos mismos,
en su topografia, el problema (control del riesgo y plan de seguridad), ignorando su funcionalidad contextual
y la crisis vital-biografica subyacente de la persona. Asi, una persona puede ser dada de alta de una unidad de
hospitalizacién porque “ya no presenta ideas de suicidio o niega intencionalidad suicida”, y seguir sumergida,
incluso mds que antes de ingresar, en una dindmica suicida.

La imagen del iceberg ha sido utilizada en la literatura del suicidio desde otras perspectivas: 1) Epidemiol6-
gica: para sefialar que por debajo de los suicidios consumados oficiales habria un elevado nimero de tentativas
y de suicidios no registrados, y 2) Para reflejar la continuidad entre las autolesiones (parte sumergida del ice-
berg) y las conductas suicidas (Arensman et al., 2018; McMahon et al., 2014). Comparado con nuestra imagen,
lo que estos dos modelos colocan en la parte sumergida sigue siendo para nosotros la parte mas superficial del
suicidio, su epidermis conductual.

Recomendaciones para la prevencion futura

Desde esta éptica existencial-plural-interactiva del suicidio cabria ahora preguntarse qué es prevencion del
suicidio. Se dardn s6lo unas pinceladas en torno a tres puntos: el papel del control de sintomas, las razones para
querer morir y los factores de proteccion.

1. Los Planes, Estrategias y/o Protocolos para la prevencién y tratamiento del suicidio no deberian ser
s6lo campaiias de deteccidon y abatimiento de sintomas (intervencion centrada en la parte superior
del iceberg), sino que deberian ayudar a las personas en crisis a enfrentar los auténticos problemas y
dilemas que la vida les plantea en primera persona, dotdndoles de los recursos individuales y sociales
necesarios. De lo contrario, una ayuda reducida a y reductora de sintomas mentales (apetito, suefio,
dnimo, ideacion suicida, etc.) no servird para salir del drama existencial del suicidio. El control de
sintomas, si nada cambia, contextual, familiar ni existencialmente, dard como resultado predecible
un aumento del malestar y, correlativamente, un aumento del riesgo y de nuevos tratamientos, lle-
gando hasta las medidas coercitivas como el ingreso involuntario, tan necesario como muchas veces
evitable. Vale hacer notar aqui el uso, nada inocente ni casual, del término manejo de la conducta sui-
cida o manejo de caso en lugar del de intervencion o tratamiento. Apunta a una cuestion clave de los
Planes, Estrategias y/o Protocolos. Se refiere a la primacia de una intervencién centrada en tratar un
cuadro clinico (modelo de intervencién dominante) en lugar de ayudar a la persona a salir de su expe-
riencia de atrapamiento (O’Connor, 2011) y su sufrimiento vivencial. Como han sefialado Rogers y
Soyka (2004), este abordaje-tipo centrado en la sintomatologia produce un “efecto deshumanizante”;
crea distancia entre la persona que busca ayuda y el clinico y por tanto aisla; construye una identidad
suicida y por tanto un manto de vergiienza tras el que ocultarse; y finalmente, induce desesperanza e
indefension respecto de las posibilidades de solucion. Véase que todos estos elementos (aislamiento,
vergiienza, desesperanza, indefensién) son factores conductuales y cognitivos bien contrastados por
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la investigacién empirica de aumento del riesgo suicida (véase el sistema de creencias suicidas den-
tro de la perspectiva de la teoria de la vulnerabilidad fluida, Bryan y Rudd, 2018).

Por lo tanto, la finalidad de los Planes, Estrategias y/o Protocolos de atencion-prevencién del suici-
dio no debiera consistir sélo en impedir la muerte (dispositivos de vigilancia, control farmacolégico,
adherencia e ingreso hospitalario, sin ser esto poco), sino en ayudar a las personas a engancharse
a la vida, para lo cual se requiere no sélo saber lo que tiene (identificacion y cuantificacién de los
comportamientos suicidas), sino entender lo que pasa; construir una narrativa biogréfica de sentido
(cémo hemos llegado hasta aqui) y de futuro (construir un horizonte de esperanza). Ademds, el enfo-
que centrado en sintomas y alarmas no siempre encaja en lo que las personas que acuden a consulta
piensan que les ayudaria (Thomas y Leitner, 2005). Los objetivos basados en ayudar a la persona a
salir del atrapamiento (O’Connor, 2011) y sufrimiento vivencial y de construccién de un futuro de
esperanza encajarian perfectamente con las aportaciones de un trabajo social comunitario y psicote-
rapéutico en los centros de atencidn primaria y de salud mental. Por ahi debieran ir, a nuestro juicio,
los esfuerzos de la prevencion sanitaria del suicidio.

2. Habria que abordar no sélo los factores de riesgo o correlatos, biolégicos o psicolégicos, asociados

a la conducta suicida (neurotransmisores, polimorfismos, colesterol, procesos inflamatorios, apatia,
impulsividad, depresion, sesgos atencionales, cogniciones negativas, etc.), sino atender las “razones”
o “racionalizaciones”, verbalizadas o silenciadas, por las cuales una persona desea morir. Se preci-
sa escuchar la narrativa suicida. A poco que se deje hablar al protagonista — y, con independencia
de lo que se escuche (sintomas o problemas), cada vez se deja hablar menos—, emergerd una trama
de contextos vitales problemadticos dentro de los cuales la persona se halla atrapada, enredada y
desesperada, a menudo todo ello oculto bajo un manto de sintomas depresivos, los cuales muchas
veces son ellos mismos més una consecuencia o correlato del atrapamiento (O’Connor, 2011) y
sufrimiento vivido, que una causa del suicidio o disparadores del mismo. La circunstancia vivida es
la que da sentido a la apariciéon y/o mantenimiento de los sintomas. No es el humo lo que hace que
una persona salte desesperada de un edificio en llamas, sino la inminencia de un fuego abrasador
que amenaza con quemarlo todo. Es por ello fundamental trabajar siempre con una hipétesis de por
qué esa persona concreta a la que asistimos verbaliza deseos de morir o intenta quitarse la vida, més
alld de caer en principios dormitivos (Bateson, 1972) segtin los cuales los diagndsticos (descriptivos)
o los constructos tedricos explican las conductas, y las experiencias problematicas. Si no se cuenta
con una hipdtesis (existencial-biografica-familiar-contextual), la que se activa por defecto, sin pensar
(sistema 1 segun el modelo de Kahneman, 2012) o por habitus, segin Bourdieu (Vazquez Garcia,
2002), es la explicacion diagnosticocéntrica. No es el objetivo de este trabajo profundizar en estas
hipétesis. Para una aproximacion véase Linehan (1993), Laso (2020) y Linares (2020).

3. Deberia ser un imperativo asistencial de todo plan de prevencién sanitaria potenciar los factores de
proteccidn, tanto individuales, como grupales y sociales, incluyendo los apoyos socio-emocionales
(Séanchez-Teruel y Robles-Bello, 2014; Sanchez-Teruel et al., 2018), asi como abordar los determi-
nantes sociales que inciden en su manifestacién (Navarrete Betancort et al., 2019). Este objetivo
converge con el concepto de promocion de la salud mental positiva del Plan de Valencia (Sotoca
Covaleda, 2018), si bien este Plan no da ninguna indicacién de cdmo lograr dicho objetivo—. Tendria
una orientacién universal, selectiva e indicada. Se trataria de un nuevo paradigma de prevencion o
al menos complementario al tradicional que no sélo se centra en abordar lo que va mal, sino que
contempla la potenciacion de los recursos y la promocién de la salud mental (Henden, 2005; Fiske,
2008; McAllister et al., 2009).

No dar prioridad a los aspectos sociales-contextuales en la prevencién del suicidio puede ser un grave error
de incalculable valor vital, pues la mejor —y acaso Unica— manera de salir con garantias de una crisis consiste,
precisamente, en el doble movimiento de potenciar los recursos de las personas (véase las estrategias de afron-
tamiento, el sentido de pertenencia y conexion, la red de apoyo social, las razones para vivir, el sentido vital,
los valores, los proyectos de futuro, etc.) y de mejorar, hasta donde sea posible, las condiciones reales de su
existencia. Se trataria de salvar la circunstancia (Ortega y Gasset, 1960) para que la persona siga adelante con
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su vida sin ceder a la tentacién de acabar con su yo. Lo anterior no es fécil, pero es fundamental para la pre-
vencién. Si aumentan las demandas de biisqueda de ayuda en salud mental es porque es mds facil medicalizar
los problemas de la vida que cambiar las situaciones sociales que llevan a las personas a desarrollar problemas
psicolégicos. En nuestros dias, medicalizar sintomas va camino de ser un imperativo asistencial, tal y como
lo refleja la, cada vez mds frecuente, peticion desde Atencién Primaria: Paciente atendido por psicologo sin
tratamiento, considero que debe ser visto por psiquiatria. O, el no menos comun: ansiedad no controlada
farmacologicamente.

Entre los factores de proteccidn, interesa resaltar, por su centralidad, la construccion de una buena relacion
terapéutica, especialmente en sus cuatro dimensiones: seguridad en el sistema terapéutico, conexién emocional
con el terapeuta, enganche en el proceso terapéutico y compartir el propésito de la ayuda dentro de la familia
(Escudero y Friedlander, 2019). Empoderar (dar poder psicolégico) a la persona que bracea contra las olas del
suicidio deberia ser siempre un objetivo terapéutico prioritario. Este trabajo de potenciacién de los factores de
proteccién y de intervencién social estd sin embargo ausente en la mayoria de Planes, Estrategias y/o Protoco-
los, o en el mejor de los casos, ocupa un lugar politicamente correcto, escrito en el papel, pero sin dotacién de
recursos ni seguimiento de su aplicacion.

La ayuda que emerge desde este planteamiento existencial-plural-interactiva del suicidio tendria unas ca-
racteristicas distintivas: 1) No se centraria en el tratamiento de la enfermedad mental —y acaso esto puede ser
mds parte del problema que de la solucién—, sino en la circunstancia vital que hace que esa persona individual,
concreta y Unica, se encuentre caida (en depresion), atrapada en una crisis (existencial) y con deseos de morir;
2) La proteccién a la salud no se limitarfa a la marca y vigilancia de la intimidad sino que colocaria en el cen-
tro a la persona y la relacion terapéutica; 3) La prevencion no seria inicamente, o principalmente, control del
riesgo y manejo de la seguridad sino potenciacion de los deseos de vida, y 4) La intervencion de enfermeria no
se agotaria en saber como le va a la gente con la medicacién o cémo estd tomando la medicacion. A modo de
apunte, interesa sefialar que un nuevo modelo de ayuda, basado en el cuidado de las necesidades psicosociales
y orientado a soluciones, y no sélo pegado al control del riesgo, es posible por parte del personal de enfermeria.
Véase McAllister et al. (2009).

En definitiva, un programa de prevencion del suicidio deberia ir a las cosas mismas, esto es, ir més all4 de
la epidermis conductual del suicidio (A y B del iceberg) y llegar hasta el drama existencial de las personas.
La farmacologia, con ser importante, no llega a la raiz del problema. Se trataria de ayudar a las personas a
construir una vida que valga la pena ser vivida y no sélo a impedir la muerte, lo cual, aunque necesario, seria
un vivir continuamente en el filo de la muerte, una suerte de cuidados paliativos del suicidio. Dicho de otra
manera: una atencion protocolaria que se felicita por impedir la muerte a corto plazo, puede tener un final
trdagico si no busca, ademds, potenciar la vida. Se trataria no solo de impedir la conducta suicida como de
ayudar a las personas a enfrentar el “duro oficio de vivir” (Alvarez, 2003, p. 3).

Dar cabida a esta nueva perspectiva de ayuda y prevencion del suicidio requiere profundos cambios con-
ceptuales y practicos en salud mental; por ejemplo, una ampliacién o revisién del concepto de salud, abierto a
lo existencial-contextual (Pérez-Alvarez, 2018a) y no reducido al arreglo de “averfas” biolégico-cerebrales o
mentales-cognitivo-psicodindmicas (Pérez-Alvarez, 2019). Desde la Gptica de la investigacion, se precisaria
complementar las explicaciones del modelo biomédico (I6gica natural-causal-explicativa-biolégica o neuro-
cientifica), con las explicaciones de vivencia, motivacién y significado (16gica narrativa-comprensiva-biogra-
fica), propias de una ciencia humana-holista-contextual (Pérez-Alvarez y Garcia Montes, 2019). Se trataria,
en definitiva, de apostar por un enfoque més contextual que individual-subjetivo o corporal-biolégico y mas
centrado en comprender el sentido/funcion de las experiencias suicidas que en descubrir causas naturales ex-
plicativas de la conducta suicida.

Con todo, esta perspectiva contextual-existencial del suicidio es mds complementaria que alternativa al en-
foque tradicional. No renuncia al uso de fairmacos ni a la hospitalizacién cuando se precisan. Tan sélo dice que
estas ayudas, por si solas, ni son curativas ni son efectivas a largo plazo, como a veces se proclaman. Es ms,
en su optimismo terapéutico reproducen actitudes perjudiciales y estigmatizantes (Rogers y Soyka, 2004), y
no debieran ser las primeras opciones en la prevencion, aunque muchas veces sean imprescindibles y hasta
irrenunciables.
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Una atencioén seria y sincera a las crisis y conductas suicidas dentro del sistema sanitario debe ayudar a las
personas a solucionar los problemas de su vida, atender a las razones para desear morir y potenciar los factores
de proteccion. Esto desafia y desborda el estrecho margen del modelo diagnosticocéntrico, tipicamente DSM-5
(APA, 2013). Se precisa un nuevo enfoque conceptual, mds justo con la realidad existencial-plural-interactiva
del proceso suicida. Un nuevo modo de pensar el suicidio que ayude al profesional a comprender el drama
biogréfico del suicidio, a aceptar que las personas puedan tener vivencias de muerte y suicidio a falta de otras
perspectivas mejores, y, sobre todo, a tolerar la angustia sin precipitarse en decisiones-actuaciones innecesarias
o iatrogénicas: derivar sin contener, dar pautas de sentido comtin, cambiar medicacién, ingresar, vigilar, con-
trolar, etc. A menudo se cumple aqui el principio segun el cual el mejor calmante para la angustia del clinico
es prescribir o pedir que prescriban un firmaco sedativo al paciente, a sabiendas, muchas veces, salvo autoen-
gafio, de que esa no es la solucion.

Se necesita una lectura critica respecto de la investigacion tradicional del suicidio y avanzar hacia una apro-
ximacion plural, cualitativa y contextual-existencial, para la comprension, prevencién, desestigmatizacién
y ayuda a las personas con riesgo suicida, supervivientes y familias. Para ello se precisa de la colaboracién
interdisciplinar y multiprofesional de los profesionales de la medicina, la enfermeria, la psicologia, trabajo
social, la sociologia y la antropologia. Pero, sobre todo, se necesita un cambio en el habitus de pensar el
suicidio.

Conclusiones

Es necesario un cambio en la conceptualizacién del suicidio y con ello en la prevencién del mismo. El mo-
delo predominante en la actualidad, el biomédico, desvela la pretensién de querer ahormar al ser humano y
la realidad abierta-existencial-plural-fluida-interactiva del suicidio en un molde mecénico y patoldgico, res-
pectivamente. Dichas caracteristicas (abierta, plural y dindmico-fluctuante) son més propias de una vision del
suicidio contextual-existencial.

El enfoque de intervencion tradicional se centra exclusivamente en la clinica psicopatolégica, o en los com-
portamientos suicidas en si mismos, ignorando su funcionalidad contextual y la crisis vital-biografica subya-
cente de la persona.

El modelo que se expone, el contextual-existencial, es complementario al enfoque tradicional. Este enfoque
aboga por programas de prevencion que vayan mds alld de los sintomas y trastornos psicopatolégicos y de los
comportamientos autodestructivos. Se trataria de llegar hasta el drama existencial de las personas y desde ahi
ayudar a que puedan construir una vida que valga la pena ser vivida, potenciando los factores de proteccion.
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