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RESUMEN:

Este articulo analiza desde una perspectiva critica y reflexiva la asociacién entre suicidio y trastorno mental. Se debate el dato de la
Organizacién Mundial de la Salud que dice que el 90% de los suicidios se deben a un trastorno mental. Se concluye que la asuncién
acritica de este dato conlleva: 1) una confusién entre un factor de riesgo y una causalidad psiquidtrica, 2) una idea reduccionista del
suicidio y la conducta suicida vistos como un “sintoma”, una evolucién “natural” o incluso como un trastorno mental en si mismo,
y 3) finalmente, supone una anulacién del nicleo intimo del fendmeno suicida que es la capacidad de decisién-accién de una
persona-en-un-contexto. Estas conclusiones ayudarfan a pensar el suicidio mas all4 del enfoque biomédico y del factor diagndstico.

PALABRAS CLAVE: Trastornos mentales, Psicopatologia, Suicidio, Intento de suicidio, Factores de riesgo..
ABSTRACT:

This article analyzes, from a critical and reflexive approach, the relationship between suicide and mental disorder. The World
Health Organization figure reporting that 90% of suicides are due to a mental disorder is debated. It is concluded that an uncritical
assumption of this figure implies: 1) a confusion between a risk factor and a psychiatric causality, 2) a reductionist idea of suicide
and suicidal behavior seen as a “symptom”, a “natural” evolution, or even as a mental disorder in itself, and 3) finally, it involves
the cancellation of the intimate nucleus of the suicidal phenomenon that is the decision-action capacity of a person-in-a-context.
These conclusions help us to think about suicide in a way that goes beyond the biomedical approach and the diagnostic factor.

KEYWORDS: Mental disorders, Psychopathology, Suicide, Suicide attempt, Risk factors..

Un padre y su hijo viajan en coche. Tienen un accidente grave. El padre muere y al hijo se lo llevan
al hospital porque necesita una compleja operacién de emergencia, para la que llaman a una eminencia
médica. Pero cuando entra en el quirdfano dice: “No puedo operarle, es mi hijo”. :Cémo es posible? A
veces se activan de forma involuntaria sesgos cognitivos que impiden llegar a soluciones. En el caso anterior,
serfa un sesgo de género, pues mientras que la eminencia médica es la madre del chico, algunos lectores
tendran dificultades para llegar a esta conclusion. Otras veces se activan sesgos cientificos que orientan hacia
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conclusiones parciales, si no directamente falsas o interesadas, como es la afirmacién de que més del 90% de
las personas que se suicidan padecen una “enfermedad mental”.

Esampliamente asumida la cita que dice que el 90% (o mds) de los suicidios se deben a un trastorno mental
(WHO, 2014). Este dato procede de estudios de “autopsias psicoldgicas” (Hjelmeland et al., 2012). Se refiere
a una investigacién médico-psicoldgica de las posibles causas de la muerte de una persona cuando estas no
son claras.

En los tltimos anos diversos autores han cuestionado la fiabilidad y validez de las autopsias psicoldgicas
debido a sus numerosas y graves carencias metodoldgicas y sesgos analiticos (Hjelmeland y Knizek, 2016;
Hjelmeland et al., 2012; Hjelmeland y Knizek, 2017; Pouliot y De Leo, 2006; Shahtahmabesi, 2013). A
modo ilustrativo se sefialan los sesgos de seleccidon y de confirmacidn; consisten en que se encuentray confirma
lo que se busca, respectivamente. Habitualmente se busca confirmar la existencia de tres cosas: antecedentes
de trastorno mental, intentos previos y consumo de sustancias. Esta opcién llevaria a sobrestimar la
proporcidn de trastornos mentales en los suicidios y a mal entender la relacién (a menudo en sentido causal)
entre psicopatologia y suicidio. Si se rastreara la existencia de contextos vitales problematicos susceptibles de
ayuda, quizds se encontraria que estos estan presentes en el 100% de los casos. También se ha observado que
cuando se usan autopsias con un enfoque cualitativo-narrativo, el papel de los trastornos mentales disminuye
significativamente y aparecen otros factores que iluminan mejor el suicidio (Hjelmeland, 2016; Hjelmeland
y Knizek, 2016; Hjelmeland et al., 2012; Hjelmeland y Knizek, 2017). Por otro lado, se cuestiona el hecho
de que muchos entrevistados son familiares cercanos que pueden necesitar la atribucién a una “enfermedad
mental” como una manera de soportar mejor el duelo.

Ante esta cita del 90%, tan difundida en la literatura y medios de comunicacién, conviene plantear un
analisis critico. Las criticas, cuando las hay, asumen ingenuamente un sentido univoco de la citay se limitan a
senalar que no todos los suicidios tendrian una base psiquidtrica. Pero no se cuestiona lo mas importante; que
se estd confundiendo un factor de riesgo (asociacidn estadistica) y un factor explicativo (Franklin et al., 2017),
con el peligro que ello conlleva (Hjelmeland y Knizek, 2017; Pridmore, 2015), ya que se fomenta un mito:
suicidio igual a “enfermedad mental”. Mas especificamente, se trataria de un mito presente en la literatura
psiquidtrica desde Esquirol y rehabilitado en nuestros dias por la psiquiatria académica-oficial. Se justificaria
asi que la mejor estrategia de prevencion del suicidio es la via indirecta; a través de la reduccién y control
del factor diagndstico: deteccién precoz y tratamiento de los trastornos mentales, especialmente la depresion
(Mann et al., 2005), lo que es, en definitiva, una estrategia diagnosticocéntrica y farmacocéntrica. Por otro
lado, se justificaria la inversién en el estudio de los trastornos mentales (Pridmore, 2015; Shahtahmabesi,
2013) en detrimento de otros factores tanto o mds importantes implicados en el suicidio como son los
psicoldgicos, contextuales, existenciales y sociales. Y, sobre todo, en perjuicio del estudio de los factores de
proteccion.

El enfoque diagnosticocéntrico se refiere al intento de nuclear la explicacién-comprensién del sufrimiento
psicolédgico y de las experiencias inusuales o problemdticas en torno a categorias discretas de enfermedad
segun los sistemas de diagndstico al uso, CIE/DSM, actualmente en crisis (Allsopp et al., 2019; Deacon,
2013; Timimi, 2012, 2013, 2014), y al hecho de que la atencidn a la salud mental en nuestros dias gire en
torno al control de los sintomas de estos diagndsticos.

El objetivo de este articulo es analizar, desde una perspectiva critica y reflexiva el dato que dice que el 90%
de las personas que se suicidan padecian un trastorno mental. Se presentan tres consideraciones criticas: 1)
sentido y tautologfa del dato, 2) naturalizacién biomédica del suicidio y 3) confusién conceptual sobre lo que
es y no es suicidio. Se cierra el trabajo con las principales conclusiones.
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SENTIDO Y TAUTOLOGIA DEL DATO

Aunque la conexién entre el suicidio y los trastornos mentales estd bien establecida, no lo estd su sentido. Una
relacién simplista es contraproducente. ¢ Qué significa que el 90% de las personas que se suicidan padecian un
trastorno mental? A poco que se piense, se verd que la interpretacién ni es univoca ni sencilla. Quedarse en la
superficialidad del dato es enganoso. Hay afirmaciones que insintian més de lo que la evidencia autoriza. Que
(A) el 90% de las personas que fallecen por suicidio presentaban o podrian presentar un trastorno mental, no
quiere decir que (B) el 90% de las personas con trastorno mental se suiciden, ni que (C) el factor diagnéstico
sea la “causa” del 90% de los suicidios. En efecto, la inmensa mayoria de personas con problemas clinicos
ni se suicidan ni intentan suicidarse. Evidentemente, (A), (B) y (C) son tres cosas distintas. Estimamos, sin
embargo, que muchos lectores habrén concluido y hasta memorizado de forma “natural” que la cita que se
discute afirma lo segundo y hasta lo tercero. Con ello habria operado un sesgo cognitivo-social que coloca
a los trastornos mentales en el centro explicativo de las conductas suicidas. En efecto, el modelo biomédico
de salud mental, instalado cual programa informatico en nuestro modo individual y social de pensar, con
base en los diagnésticos nosoldgicos, y en tltima instancia en el cerebro o los genes (Pérez-Alvarez, 2011),
brilla en nuestros dias como explicacién total y suficiente de cualquier comportamiento humano. Este brillo
deslumbra més que ilumina el fenémeno que se quiere estudiar. Desactivar este sesgo es en nuestros dias todo
un desafio. Se diria que es una de las tareas de nuestro tiempo.

1. En primer lugar, el trastorno mental ni es una condicién necesaria ni suficiente para el suicidio.
Que exista relacién entre psicopatologia y conducta suicida no autoriza a concluir que la
psicopatologia sea la “causa” del suicidio, segtin se afirma, explicita o implicitamente, a cuenta
de una naturalizacién biomédica del suicidio (Insel y Cuthbert, 2015). Se confunde un factor
de riesgo con un factor explicativo (Franklin et al., 2017), y mds atn, esta confusion se propaga
como “verdad” a través de los medios de comunicacién; institucion social que se caracteriza por
el hecho de que al informar sobre la realidad, crea significados y realidades. Véase la siguiente
noticia de prensa: “Mds del 90% de los suicidios en menores de edad se deben a un trastorno
mental” (Mayordomo, 2019, p.23). A menudo estas cuestiones se confunden incluso entre autores
criticos con la pretendida “causalidad psiquidtrica” del suicidio (Leén Pérez, Navarrete Betancort
y Winter Navarro, 2012). El articulo de la noticia anterior empezaba con esta enigmadtica
afirmacion: “Los suicidios son la segunda causa de muerte en adolescentes -tras los accidentes de
tréfico-, pero la primera causa médica”.

2. Que muchas personas con enfermedades terminales y oncoldgicas piensen en el suicidio o se quiten
la vida (Calati et al., 2018; Diaz-Frutos et al., 2016), no significa que la conducta suicida sea un
sintoma del céncer o que el cdncer “cause” el suicidio. Significa més bien que el suicidio es una
opcién-limite que se abre frente a contextos de sufrimiento trigico como es el caso aqui de la
cercania de la muerte o de anticipar una terrible agonia. Aqui, el cincer funcionaria como un factor
precipitante del suicidio. Sobre todo, si se vive como pérdida irreversible del proyecto vital o como
sobrecarga para los demds. Concretamente esta circunstancia parece haber sido la motivacion del
suicido del conocido actor Robin Williams, o del escrito de eutanasia del poeta Juan Goytisolo,
conociéndose cldsicamente esta forma de suicidio como “suicidio racional” (Siegel, 1986). Se
entiende que es comprensible, desde una 6ptica de segunda persona, en términos de balance vital
(satisfacciones/cargas que me da la vida). Desde el modelo biomédico, este subgrupo de suicidios
no tendria una base psicopatoldgica. Seria la otra cara del suicidio; el 10 % complementario del
90%.

3. Que el diagndstico de depresiéon acompane como una larga sombra a las conductas suicidas, no
significa que el “cuadro” clinico sea la variable relevante para entender la “escena” y “acto” suicida:
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un varén de 70 afios llevaba diagnosticado de depresion desde que cumplié los 50; le diagnostican
un cancer con metdstasis y en pocos dias se suicida. Pregunta: ¢se suicida por tener depresion? Una
mujer sufre la violencia machista de su pareja. Desarrolla un malestar animico que le lleva a tomar
medicacion. Al cabo de unos meses se separa y sufre una nueva agresién con amenazas de muerte
a sus hijos, entra en un estado de crisis y realiza una tentativa suicida tomando la medicacién. ;La
depresion fue la causa del intento de suicidio? Un tltimo ejemplo: si una persona utiliza el alcohol
como elemento desinhibidor para “atreverse” a ejecutar el acto suicida (o consume alcohol como
analgésico emocional), eso no quiere decir que el alcohol sea una causa o precipitante del suicidio
o de la conducta suicida, como tampoco serfa correcto concluir que los psicofirmacos son la causa
o un factor de riesgo del suicidio porque se utilicen (como sucede con mucha frecuencia) en la
autointoxicaciéon medicamentosa. Serfa confundir una consecuencia con una causa.

Interesa senalar que dentro del modelo diagnosticocéntrico, los mecanismos explicativos por los
cuales un determinado diagnéstico “causa” el comportamiento suicida no han sido estudiados.
Se dice que el “suicidio patoldgico” es aquél que es “causado” por una “enfermedad mental”, sin
aportar mayor informacién. Esto es importante, pues habria numerosos matices fenomenoldgicos
y existenciales que conviene situar sobre el lienzo ya de por si bastante impresionista. En efecto,
no es lo mismo 1) el deseo de escapar de un sufrimiento intolerable agravado por el significado de
cronicidad y estigma atribuido a una “enfermedad mental” (trastorno bipolar), 2) que el deseo de
morir tras un estado de desmoralizacidn y desesperanza que nubla cualquier prospeccién positiva
de futuro (depresién), 3) que la respuesta de huida ante unas voces imperativas que incitan a tirarse
por la ventana (esquizofrenia), 4) que la conducta autodestructiva impulsiva tras una pérdida o
rechazo afectivos (trastorno limite), etc. No basta con constatar que ahi habfa un diagnéstico
psiquidtrico, como si la relacién entre trastorno mental-conducta suicida fuera causal, lineal,
evidente y univoca.

Finalmente, aunque la psicopatologia es un factor de riesgo, no es el inico. Habria otros factores
de riesgo; entre ellos los antecedentes de maltrato y abuso sexual infantil (Angelakis, Gillespie y
Panagioti, 2019; Beghi, Rosenbaum, Cerri y Cornaggia, 2013) y los factores psicosociales (Baca-
Garcfa et al., 2007). Entre estos tltimos habria que destacar: la desesperanza, la impulsividad,
el perfeccionismo, los estilos y sesgos cognitivos, falta de apoyo, etc. (O’Connor y Nock, 2014).
Sin olvidar los determinantes sociales (educacién, condiciones laborales, vivienda e ingresos
econdmicos) (Estruch y Cardus, 1982; Ferndndez de Sanmaned et al., 2018; Navarrete Betancort,
Herrera Rodriguez y Le6n Pérez, 2019), y los conflictos existenciales y culturales (Hjelmeland
y Knizek, 2016; Rendueles, 2018). La insistencia en sobredimensionar la importancia del
factor diagnéstico en detrimento de otros, tanto o mds importantes, tiene a nuestro juicio
més un sentido ideoldgico, basado en intereses, que cientifico, basado en evidencias. Entre
estos intereses se sefalarfan los comerciales-econémicos, profesionales-corporativos y los sociales-
politicos (Deacon, 2013).

Con todo, con el dato del 90% se quiere apuntar a la tautologia segiin la cual quien atenta
contra su vida o lo piensa, por el hecho de hacerlo, tiene un trastorno mental que es la causa
“médica” de dicha conducta suicida. En esta direccion tautoldgica se mueve el DSM-5 (APA,
2013), que sugiere, dentro de los trastornos que precisan mds estudio, un nuevo diagndstico:
el “Trastorno del comportamiento suicida”. Su manifestacién o sintoma fundamental y tnico
serfa el intento de suicidio. La conducta suicida se atribuye a una “enfermedad mental”, cuya
existencia se infiere retrospectivamente precisamente por la presencia de la conducta suicida.
Como dicen algunos informantes: “nadie sabia que estaba enfermo”. Segtn se infiere de los
propios criterios diagndsticos de este manual, este intento de suicidio ha de estar guiado por la
intencién o expectativa de matarse. Si no es asi, los autores del DSM-5 recomiendan no realizar
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el diagndstico. Lo mismo se puede decir respecto al “trastorno de autolesién no suicida”; no sélo
define la topografia conductual sino también el sentido o propésito de la conducta autolesiva. Sin
embargo, este manual no da ninguna pista sobre lo realmente importante a nuestro juicio, a saber:
¢cémo se evaltiala existencia o no de intencionalidad suicida cuando la persona misma puede tener
dificultades para acceder a sus propios contenidos intencionales 0 mecanismos motivacionales?

NATURALIZACION BIOMEDICA DEL SUICIDIO

El dato del 90% no parte desde ningtin lugar ni perspectiva, sino desde un a priori tedrico que conviene
explicitar. Se refiere a la naturalizacién biomédica del suicidio. La naturalizacion es el proceso de convertir
todo asunto humano, problematico o no, en una cuestién natural-positivista, desgajada de las condiciones
sociohistéricas y culturales donde esos asuntos humanos tienen lugar y cobran sentido, situando su centro
de andlisis y estudio en la materialidad biomédica y preferencialmente en el cerebro o los genes. La conducta
suicida se entenderia bien como un “sintoma” o manifestacion clinica de un trastorno mental (se refiere aqui
a la depresion y a los trastornos limites de la personalidad), bien como una consecuencia, complicacién o
evolucién “natural” de una “enfermedad psiquidtrica” (se refiere a la “depresién resistente”), o incluso como
un trastorno mental en si mismo (véase la propuesta del “trastorno del comportamiento suicida” del DSM-5,
incluida en el apartado de condiciones para el estudio futuro).

Esta naturalizacion del suicidio no tiene ninguna evidencia cientifica, més alld de contar con innumerables
correlatos bioldgicos inespecificos. Acaso la muerte de un perro que deja de comer tras el fallecimiento de su
dueno sea lo més parecido a una complicacién o evolucién “natural” desde una alteracién endotimica a una
muerte (;suicida?) por inanicién. En cualquier caso, el parentesco de esta muerte canina con el suicidio de un
sujeto humano diagnosticado de depresion es totalmente artificial. En contra de quienes defienden la tesis
del suicidio de los animales, cabe preguntarse: ; Tienen los animales ideas de suicidio?

Para profundizar en esta critica a la naturalizacién del suicidio, veamos la siguiente cita que trata del
trastorno bipolar. “El suicidio constituye uno de los sintomas que pueden presentarse en los episodios de la
enfermedad y, por tanto, deberia ofrecerse a pacientes y familiares la informacién correspondiente sobre su
manejo. Es importante que sean capaces de concebir el suicidio como un sintoma de la enfermedad, cuyos
episodios son limitados en el tiempo, y no como una decisién voluntaria y propia de la individualidad del
sujeto. Por tanto, la psicoeducacién, tanto de pacientes como de familiares, resulta imprescindible” (Reinares
Gagneten et al,, 2004, p. 191). Las cursivas son nuestras. Reducir el acto suicida a mero sintoma
involuntario, arrebato inmotivado, raptus o acto en cortocircuito, es distorsionar su sentido mas esencial
que es la intencionalidad-de-querer-quitarse-la-vida. Intencionalidad y sintomatologia son dos conceptos
que pertenecen a diferentes ontologias. Pues, si hay intencién-para, entonces, es dificil que sea un “sintoma-
médico-de”; y lo contrario: si se trata de un “sintoma”, no cabe pensar que sea intencional, a no ser
que decidamos que los genes, las células o las moléculas del organismo pilotan la vida biogréfica, toman
decisionesy hacen balances existenciales. En esta linea reduccionista se situaria la siguiente cita: “Es una falacia
peligrosisima (se esté criticando la tesis del suicidio racional): es como decir que alguien muere libremente de
hepatitis o de cancer” (Sudrez, 2010). Se quiere decir que la conducta suicida tiene la misma entidad que un
sintoma médico como cualquier otro, como la sed a la diabetes, el sudor a la fiebre o el temblor al Parkinson.
Es decir, se estaria pensando el suicidio como un movimiento corporal méds que como un acto psiquico. O en
términos de Castilla del Pino (2010): un “acto aconductual” mas que conductual. Sin embargo, como dijo el
fildsofo y psiquiatra Jaspers, el suicidio no es a la depresién lo que la fiebre a la infeccién (Jaspers, 1959).

La paradoja del modelo biomédico del suicidio consistiria en describir primero la conducta suicida en
términos fenomenoldgicos, de primera persona, como un acto-intencional-de-matarse, y luego, intentar
demostrar que dicha intencionalidad no existe, porque en realidad las “enfermedades psiquidtricas son
enfermedades de la libertad” que, en tltima instancia, remiten a mecanismos bioquimicos, neurobiolédgicos
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y/o genéticos-hereditarios andmalos. Y ademds, sin clarificar que genético no es sinénimo de hereditario;
véase el papel de la epigenética (Lopez-Otin, 2019). Esta l6gica biomédica del suicidio no sélo es criticable
por reduccionista y mecanicista sino por peligrosa. Conlleva el riesgo de diluir o desactivar cualquier
andlisis psicoldgico y contextual (social o politico) implicado en la crisis suicida, pues coloca el centro
de explicacién-comprension en mecanismos averiados de la materialidad infra-sujeto, incluyendo aqui la
supuesta “heredabilidad” del suicidio. Con esta manera de pensar el suicidio (reduccién fisiopatoldgica, sin
subjetividad, ni contexto social, ni valores, ni teoria del sujeto), se abona el terreno a pricticas de vigilancia de
la intimidad (propagacién de escalas de deteccion y estimacion del riesgo en los diferentes servicios, codigos
de alarma, etc.), tratamientos farmacoldgicos preventivos, y en tltima instancia, a intervenciones restrictivas,
o puede que directamente perjudiciales, como los ingresos involuntarios, la contencién mecénica o la terapia
electroconvulsiva (TEC); que de paso, aumentarian el estigma y la discriminacion.

Segﬁn nuestra experiencia en contextos clinicos, las ideas y tentativas suicidas se asocian no tanto a
los “sintomas” o al diagndstico nosoldgico (depresion, esquizofrenia, etc.), sino a un manto de factores
contextuales y existenciales como: 1) estar lidiando sin éxito ni esperanza por salir de contextos vitales
problemdticos, 2) la vivencia de fracaso repetido de las estrategias de afrontamiento, incluyendo los sistemas
de apoyo, 3) la desmoralizacién asociada a la semdntica del diagnéstico psiquidtrico (“enfermedad-cerebral-
genética- crénica-como-cualquier-otra-que-precisa-medicacién-continuada”), cuya connotacidn, cargada de
estigma, paraddjicamente viene fomentada por ciertos sectores profesionales que dicen combatir el estigma
en salud mental, y 4) los efectos secundarios del tratamiento, que, vividos en primera persona, en cuerpo y
alma, pueden impedir o interferir seguir adelante con las tareas evolutivas, los valores o el proyecto de vida.

Para ver en detalle alguna de estas cuestiones se presenta un ejemplo.

La literatura cita con profusion el ejemplo del escritor norteamericano Ernest Hemingway, diagnosticado
de diferentes trastornos mentales, para ilustrar la conexién entre psicopatologia y suicidio. Sin embargo, esta
misma literatura omite decir que unos meses antes, y hasta unos dias antes de su muerte, el Premio Nobel
de Literatura fue tratado en la Clinica Mayo con TEC y medicaciéon de forma intensiva. Se dice que al
principio mejord mucho y que poco después empeoré gravemente realizando diferentes suicidios frustrados,
por lo que volvié a ser ingresado (sin su consentimiento) y a recibir nuevas sesiones de electroshock (Baker,
1974; Martin, 2006). Aunque no se dice en ningtn lugar, cabe pensar que dicho empeoramiento tuvo que
ver no tanto con la evolucién “natural” del supuesto trastorno mental sino con la misma TEC, toda vez
que esta modalidad de ayuda (ademds a principios de los anos 60) produce pérdida de memoria y deterioro
cognitivo importantes tras su administracion (Johnstone,1999; Read y Bentall, 2010; Read, Cunliffe, Jauhar
y McLoughlin, 2019). En efecto, se sabe que tras recibir TEC, su memoria y su capacidad para escribir,
quedaron seriamente limitadas. Se quejé llorando a su médico de que la TEC habia destrozado su talento y
que no podia escribir mds (Sandison, 1998). Esta situacidn, junto a otras (la muerte de su amigo Gary Cooper,
el conflicto Cuba-EEUU y la vigilancia del FBI) le hundié mas atin y cabe inferir que le acercé definitivamente
al precipicio del suicidio. Sélo en este sentido es cierto lo que dice Martin de que “los factores bioldgicos
contribuyeron a su suicido” (Martin, 2006). Esta omision (interesada) de los efectos negativos de la TEC
es importante de cara a entender mejor la circunstancia de su suicidio, pues se sabe que la escritura era su
principal antidoto para aliviar las numerosas heridas fisicas y problemas psicolégicos sufridos a lo largo de su
vida, ademds de un mal llevado deterioro asociado a la vejez (Baker, 1974; Martin, 2006; Yalom y Yalom,
1971).

Esta hipotesis, relativa a los efectos perjudiciales del electroschock como factor implicado en el proceso
suicida, serfa especialmente pertinente en aquellas personas que ponen en la creacion artistica el sentido de sus
vidas. Se sabe que la ruptura del yo con su proyecto vital (crisis de identidad o del self) es un importante factor
de riesgo en el suicidio (Castilla del Pino, 2013). Con esto, se quiere senialar dos cuestiones: 1) que atribuir a
los “sintomas” o al factor diagndstico la “causa” del suicidio puede ser un enfoque demasiado simplista, y 2)
que hay tratamientos tan agresivos, tan invalidantes, que si bien yugulan los “sintomas” miés terribles, dejan
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tras de sf una oscura sombra de dafios colaterales nada desdenables. Pueden dejar a las personas con tal grado
de deterioro y discapacidad que, aunque sin “sintomas” (“duerme bien, no tiene problemas de apetito, 4nimo
estable”, etc.), las alejan de lo més valioso de sus vidas, las colocan, sin darse cuenta, al borde del abismo. Como
si vivir fuera solo respirar.

Mejor suerte tuvo el también escritor norteamericano William Styron. Segun cuenta en una novela
autobiogréfica (Styron, 2018), tras sufrir una profunda depresién con ideas suicidas, encontré en un
ingreso psiquidtrico la solucién a su situacion-limite. Un contexto de mdéxima proteccién y liberacion
de responsabilidades, el ensayo de diferentes tratamientos farmacoldgicos y terapias ocupacionales,
contribuyeron, segiin confesién propia, a su mejoria clinica, siendo dificil determinar el peso diferencial de
cada uno de estos elementos en su evolucidn final. No se descarta cierto efecto placebo asociado al ingreso,
pues tal y como reconoce el mismo autor, las ideas suicidas desaparecieron a los pocos dias de su ingreso. Acaso
sea decisiva la experiencia vivida del cuidado para salir de la crisis suicida més alld de los efectos bioquimicos
de una medicacién. Gracias a esta rapida mejoria esquivé la TEC, y cabe aventurar también, que quizas el
suicidio.

Segun se verifica muchas veces en la clinica asistencial, lo importante, como decimos, no es tanto el
diagndstico en si sino las interferencias que tienen tanto los “sintomas” como los efectos secundarios de
ciertos tratamientos en la pragmatica y sentido de la vida individual. Véase entre los efectos secundarios las
dificultades extrapiramidales, el deterioro de la memoria, o las alteraciones afectivas inducidas por ciertos
neurolépticos. Son estos efectos, los que muchas veces impiden, complican o limitan seguir adelante con el
proyecto de vida o con una vida-basada-en-valores. Alimentan y alientan la falta de control sobre la propia
vida, la desmoralizacién, la desesperacién y la desesperanza. Es por ello que no resulta extrano que en pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia la “sintomatologia depresiva” (especialmente las vivencias més cognitivas:
infravaloracion, desesperanza, etc.) sea la variable mas relacionada con riesgo suicida (Gracia Marco, Cejas
Méndez, Acosta Artiles y Aguilar Garcia-Iturrospe, 2004). Que lo importante no sea el diagndstico en si sino
las interferencias funcionales, se puede verificar sin dificultad en el caso de numerosos escritores y artistas
famosos que optaron por suicidarse (Virginia Woolf, Vincent Van Gogh, Ernest Hemingway, David Foster
Wallace, etc.). Cabe pensar que para todos ellos (Virginia Woolf asi lo confesaba), la muerte era mejor opcién
que la alternativa de vivir una vida sin la posibilidad de trabajar (de leer, de pintar, de escribir).

En conclusién; habria que pensar las crisis y conductas suicidas desde la éptica de una interaccién
complejay significativa (con sentido) entre la circunstancia vivida (contextos vitales problematicos, dramas),
el diagndstico (conjunto de sintomas y signos), el yo-proyecto (principios rectores que dan sentido a la
identidad, a la vida y al futuro) y la ayuda recibida (relacidn terapéutica, intervenciones y tratamientos).
Lo anterior tendrfa unas implicaciones asistenciales y preventivas muy importantes. Unos tratamientos
invalidantes que agudizan la ruptura del yo con su proyecto vital y una mala relacién terapéutica o
directamente amenazante, serian, desde esta perspectiva, elementos facilitadores del suicidio, y por tanto,
factores a cuidar en el proceso de ayuda, mas alld de la reduccién sintomdtica. Se precisaria reorientar la ayuda
profesional no sélo hacia el control/evitacién de “sintomas clinicos”, sino hacia estrategias de elaboracién
y aceptacion de los mismos, de modo que sus efectos no cristalicen en obstaculos ejecutivos; o a la inversa:
ayudar a la persona a seguir adelante, a pesar de todo, cargando en la mochila el mal-estar y las limitaciones.
Se entiende que la salud mental no es sélo eliminacién de sintomas-malestar, sino recuperacién funcional y
mejora de la calidad de vida. Se precisaria “volver a las cosas mismas” (Husserl), que en nuestro campo serfan
las personas-ahi-en-el-mundo-haciendo-su-vida (Heidegger-Ortega). En este sentido, convendria trabajar
cuestiones fundamentales y decisivas como las siguientes: elaborar la frustracién de expectativas y el duelo
por la pérdida del yo-proyecto, construir un nuevo sentido vital acorde a las nuevas posibilidades, aceptar la
pérdida de capacidad cognitiva y la incapacidad para trabajar, elaborar la necesidad mas/menos continuada
de un tratamiento farmacoldgico (cuando se precise), trabajar la vivencia de pérdida de control sobre la vida
y la necesidad de ayuda (especialmente en ancianos), manejar el estigma social y el autoestigma. Cuestiones
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totalmente ignoradas en los protocolos del suicidio, centrados en el factor diagndstico, y que requieren
por parte del clinico una capacitacion en psicoterapia. No en vano, para todo lo anterior se requiere una
intervencion psicoterapéutica especializada.

CONFUSION CONCEPTUAL

Veamos ahora algunas confusiones conceptuales implicitas al dato del 90%. Se refiere a la falta de
discriminacién entre la muerte de una persona que en plena “crisis psicética” salta por la ventana huyendo de
unas voces alucinatorias imperativas y la de una persona que bajo la presién de un diagnéstico de depresion
crénica decide acabar con su vida dejando una nota de despedida. Segin el modelo biomédico, ambos
serfan ejemplos de “suicidios patoldgicos”. Sin embargo, la pregunta estd servida: ;qué parecido suicida hay
entre una muerte no deseada ni buscada, y una muerte buscada y planificada? Que alguien se suicide sin
quererlo (caso de la crisis psicdtica) es un contrasentido. Ya en 1897, Durkheim (2004) habfa advertido de
la necesidad de realizar esta distincién. Se debate aqui la atribucién de la conducta suicida al dominio de una
“enfermedad-como-cualquier-otra” (reduccién fisiopatoldgica) o al dominio de un sujeto-en-contexto (las
razones o racionalizaciones, siempre ambivalentes o dilematicas, para querer quitarse la vida). Pues bien, esta
forma de confundir hechos tan diferentes y distantes desde el punto de vista clinico y existencial, oscurece a
nuestro juicio la comprensién del fenémeno del suicidio. Si no hay elementos para reconstruir a posteriori
esa intencionalidad y voluntariedad de desear la muerte (subjetividad), habrfa que dudar si realmente se trata
de un suicidio, por mis que hubiera un trastorno mental. Por nuestra parte, defendemos, como hacen la
mayoria de expertos y forenses, que en el fenémeno suicida han de existir datos suficientes que permitan
inferir o reconstruir con cierta verosimilitud la intencionalidad suicida del acto. Si no es asi (y aqui la nota
de despedida jugarfa un papel fundamental, aunque no solo ni siempre), podria tratarse de otra cosa; véase
la defenestracién en personas diagnosticadas de esquizofrenia. A estos suicidios sin implicacién intencional
se les suele llamar “pseudosuicidios”.

En esta linea, los manuales de clasificacién y diagndstico mas importantes también senalan los aspectos
de intencionalidad. La CIE-10 (WHO, 1992) recoge el suicidio y las autolesiones “intencionalmente”
autoinfligidas. Como se ha mencionado anteriormente, el DSM-5 (APA, 2013) habla del “trastorno del
comportamiento suicida”. En la definicién de intento de suicidio se incluye la “intencién” suicida o se
dice que el sujeto pretende provocar su propia muerte. El problema es que no senala el modo cé6mo esta
intencionalidad ha de ser evaluada. Excluye aquellos actos que se inician durante un sindrome confusional
(criterio D) y aquellos que se llevan a cabo con un fin politico o religioso (criterio E). Estos dos criterios
tienen su interés, pues el DSM-5 admitiria lecturas médicas, por un lado, y politicas-religiosas, por otro, de las
conductas suicidas. Se trataria entonces de un tema complejo y donde decir que hay suicidios de “motivacién”
politica-religiosa, suicidios de “causa” médica, y suicidios patoldgicos, oscurece ain mas la comprension del
fenémeno suicida.

Por otro lado, conviene recordar que la OMS define la conducta suicida como el acto de un sujeto de
quitarse deliberada e intencionalmente la propia vida (WHO, 2014).

Ahora bien, como se sabe en psicopatologia, la intencionalidad o funcionalidad con que opera un acto
de conducta en un contexto es muchas veces independiente de su toma de conciencia por parte de su
protagonistay, por consiguiente, imposible de verbalizar por el sujeto si, llegado el caso, se le pregunta por ello.
Ademas, la intencionalidad no siempre es deliberada ni reflexiva, tampoco es un asunto de todo o nada, sino
mds bien un proceso o campo dimensional, con franjas grises. Puede verse como el goteo continuo en un vaso;
aveces rebosa y entonces se ¢jecuta “impulsivamente” un acto autodestructivo. Con todo, consideramos que
la existencia de notas o cartas de despedida es, a falta de otros, el mejor indicador externo de intencionalidad
suicida. En un estudio ya antiguo, se encontré que la carta de despedida dio el indice estadistico mds alto en
el suicidio frustrado, primero, y en el consumado, después. En cambio, en los intentos o equivalentes suicidas
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fue insignificante (Rojas, 1978). Esto no quiere decir que las razones o racionalizaciones escritas en el papel
sean las “verdades” del suicidio.

Llegamos ala altura suficiente desde donde divisar que no es tanto la conducta en si, vale decir su topografia
o materialidad conductual (tomar un veneno o saltar por una ventana), ni tampoco el resultado final (muerte
o vida), sino la intencién que persigue un sujeto mediante la ¢jecucidn de una conducta determinada, lo
que define la “esencia” de la conducta suicida. Mantener el criterio de intencionalidad es fundamental para
discriminar entre un suicidio y un accidente. No hay nada intrinseco a la conducta suicida que diga “esto es
un acto suicida” (a excepcidn quizds del ahorcamiento). Si por el contrario, se toma el criterio del resultado
final de muerte, se puede cometer el error de llamar suicidio a cosas que no lo son. La conducta humana
siempre es contextual. Una “misma” conducta, como arrojarse por la ventana, puede tener diversos sentidos-
funciones segtin el contexto; véase: 1) para verificar las capacidades voladoras (un nifo de 4 anos que juega
a ser Superman), 2) como respuesta a una alucinacién auditiva (la persona diagnosticada de psicosis que
escucha voces imperativas que le instan a saltar), 3) como una forma desesperada de escapar del fuego (cuando
arde en llamas un edificio y no hay escapatoria), 4) para huir de una vergiienza insoportable (tras un desahucio
o divulgacién de un video sexual), 5) para librarse de una culpa persecutoria o evitar un castigo carcelario (tras
matar a una expareja), o 6) para acortar una prospeccion agdnica e irreversible (tras recibir la noticia de una
enfermedad terminal). ¢Son todas conductas suicidas y de la misma clase de suicidio? Si se procediera a un
analisis bioquimico-genético o de personalidad-psicoldgico, ¢se encontrarfa un mismo nucleo de resultados o
varios perfiles? Todo esto tiene importantes implicaciones epidemioldgicas, clinicas y de investigacion. Puede
que se esté registrando como suicidios cosas y casos que no lo sean y/o que no lo sean del mismo modo.
Para tener datos validos serfa importante ir mas alld de la conducta observable y de la categoria diagndstica
(abstraccidon-descriptiva-estadistica-genérica) y entrar en la experiencia vivida o “espacio vital” (Lewin, 1978)
de la persona en riesgo suicida, que es su vida individual concreta. Se trataria de ver la realidad desde la
Optica de primera persona del protagonista, aunque para ello se deba recoger también informacién de las
personas cercanas, para desde ahi, desde dentro y desde fuera, discriminar mejor si estamos en rigor ante un
fenémeno suicida, y, por supuesto, para comprenderlo. Interesa introducir siquiera brevemente la nocién
de “espacio vital” de Lewin; se refiere a la persona y al contexto, tal y como existe psicoldgicamente para esa
persona, esto es, a su construccion intima del mundo, “en un momento dado”, lo cual incluye un “principio
de contemporaneidad” segun el cual la perspectiva del presente integra tanto el pasado como el futuro
temporales (Lewin, 1978).

Pues bien, este entrar en el mundo vivido o construido de la persona, en un momento dado, serfa el
equivalente al proceso de evaluacién psicopatolédgica de la imputabilidad en el 4mbito forense. A falta de
una “autopsia médica” que verifique si la causa de una muerte fue o no un suicidio (lo cual es absurdo, pues
la biologia no informa de intenciones), se precisarfa de un estudio de “autopsia psicoldgica”, mejor llamada
“psicobiogrifica”, aunque esta autopsia nunca estara por lo demds libre de problemas de fiabilidad.

CONCLUSION

Lacita del 90%, tomada superficialmente, sin la critica necesaria, activa una serie de sesgos cognitivos, que son
ya institucionales (culturales), y que conviene poner sobre la mesa. En primer lugar, se confunde un factor de
riesgo con una causalidad psiquidtricay se apunta hacia un sentido clinico, tautoldgico y autoevidente del acto
suicida (el suicidio es una consecuencia de padecer un trastorno del comportamiento suicida). En segundo
lugar, entiende el suicidio y la conducta suicida como un “sintoma”, una evolucién “natural” o incluso un
trastorno mental en si mismo, que en tltima instancia remite a alteraciones bioquimicas, neurolégicas y
genéticas-hereditarias aun por descifrar. El suicidio, desde esta dptica, biomédica, seria entonces una cosa que
le pasa al sujeto y no un comportamiento que ejecuta en una circunstancia dramatica con un sentido. En
términos fenomenoldgicos hablariamos de sentido de propiedad pero sin sentido de agencia. Finalmente, el
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dato del 90% anula o menoscaba el ntcleo intimo del suicidio que es la capacidad de decisién-accién de una
persona-en-un-contexto. O lo que es lo mismo, el analisis del suicidio como lo que es primaria y realmente;
un fenémeno dilemdtico-intencional-comportamental-contextual donde se imbrican numerosos factores:
culturales, sociales, existenciales, psicoldgicos, clinicos, y bioldgicos. Estas conclusiones abren el camino a
pensar el suicidio més all4 del enfoque biomédico y del factor diagndstico.
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