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RESUMEN 

Actualmente coexisten dos modelos opuestos 
para abordar el suicidio: el biomédico y el existen-
cial-contextual transdisciplinar. Cada uno activa una 
agenda diferente de producción de conocimiento 
científico, intervención sanitaria y prevención. Este 
artículo presenta ambos modelos y aboga por un 
enfoque existencial-contextual centrado en las perso-
nas y sus circunstancias sociobiográficas. Este enfo-
que se basa en los conceptos de situación límite y 
crisis vital como claves para la comprensión del fenó-
meno suicida, y tiene la ventaja de ser transversal a 
todas las tipologías o semánticas de suicidio.

Allí estaba el vacío en el centro mismo de la vida.... 
Clarissa se daba cuenta de lo que le faltaba. 

No era ni belleza ni inteligencia. 
Era algo central que lo impregnaba todo...

(V. Woolf, La señora Dalloway, 2006: 49-50).

La literatura científica recoge una plura-
lidad de discursos y perspectivas respecto de 
la naturaleza del suicidio (Menéndez Osorio, 
2018, 2020). En efecto, no existe un modo 
científico único ni consensuado de pensar qué 

es (ontología o estudio de la naturaleza de un 
fenómeno) ni cómo estudiar (epistemología o 
teoría del conocimiento y metodología) el suici-
dio. De ahí se deriva que, ante este fenómeno, 
tampoco exista una modalidad única de orien-
tar la prevención, la intervención ni la “posven-
ción” (la ayuda a las personas que han sufrido la 
pérdida de un ser querido por suicidio). 

Este artículo presenta un modelo existen-
cial-contextual del suicidio alternativo al biomé-
dico. El trabajo se divide en cuatro apartados. 
El primero expone una breve panorámica de la 
magnitud del suicidio en el contexto mundial 
y nacional. En el segundo se problematiza la 
definición de suicidio y se desarrollan algunas 
dimensiones del fenómeno suicida, así como 
sus implicaciones. El tercero y cuarto apartados 
tematizan, respectivamente, la epistemología y 
ontología de cada uno de estos dos modelos.

1.	Epidemiología de las conductas 
suicidas

El suicidio es un fenómeno transcultural 
de gran relevancia. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) estima que cada año se suici-
dan en el mundo más de 700.000 personas, 
una cifra superada largamente por quie-
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nes intentan hacerlo1. Según la OMS, el suicidio 
es un problema de salud pública y su preven-
ción, una tarea global, urgente y prioritaria. El 
suicidio es una de las principales causas de años 
de vida perdidos por muerte prematura y, tam-
bién, de muerte entre adolescentes y jóvenes 
(OMS, 2014). Supone, aproximadamente, el  
1,4 por ciento de las muertes prematuras, el 15 
por ciento de las muertes por lesiones (Bachmann, 
2018; Värnik, 2012), y el 8,5 por ciento de todas 
las muertes entre los adolescentes y adultos jóvenes 
(15-29 años) anuales a nivel global (OMS, 2018).

En España, según datos provisionales 
del Instituto Nacional de Estadística (en ade-
lante, INE), en 2022 fallecieron por suicidio 
4.097 personas, lo que supone un aumento del  
2,3 por ciento respecto al año anterior. En 2021 
se registró en España una tasa de 8,46 suicidios 
por 100.000 habitantes (frente a 8,32 de 2020 
y 7,79 de 2019) y una media de 11 muertes al 
día. En cuanto al género, murieron por suici-
dio más hombres que mujeres (75 por ciento vs.  
25 por ciento), una tendencia habitual en España 
y otras regiones de altos ingresos (Chang, Yip y 
Chen, 2019; OMS, 2019). 

La tasa de suicidio es especialmente ele-
vada en personas mayores de 75 años (OMS, 
2015). En España, por ejemplo, en 2021, se 
produjeron 19,39 suicidios por cada 100.000 
personas de entre 90 y 94 años, frente a 6,80 
de entre 30 y 34 años. Pero el suicidio consti-
tuye la primera causa de muerte en España en 
el grupo de edad de 15 a 29 años, por delante 
de los tumores (333 frente a 274) (INE, 2023)2. 
En 2022, el número de suicidios en menores  
de 20 años fue de 84, frente a los 75 de 
2021. De ellos,  12 de los fallecidos contaban 
entre 10 y 14 años,  y 72 entre 15 y 19 años 
(INE, 2023). Los suicidios en menores de 15 
años (suicidio infantil) tienen menor incidencia 
que en el resto de rangos etarios, oscilando lige-
ramente las cifras a lo largo de los últimos años 
(7 en 2019, 22 en 2021, 12 en 2022).

Para comprender la magnitud de las muer-
tes por suicidio, conviene tener en cuenta que 
en 2021 multiplicaron por 2,5 las provocadas 
por los accidentes de tráfico o por 14 las causa-
das por homicidios. Dentro de las causas exter-

nas de muerte que registra el INE, y tomando 
todas las edades, en 2022 las muertes por sui-
cidio solo fueron superadas por las ocasiona-
das por ahogamiento, sumersión o sofocación 
accidentales (4.097 frente a 4.012 muertes)3. 
No cabe pasar por alto que los datos expues-
tos podrían estar infraestimados debido a una 
subnotificación, así como a fragilidades en los 
sistemas de vigilancia epidemiológica, la dificul-
tad en el establecimiento de la intencionalidad 
de la muerte o cuestiones morales y sociocul-
turales, entre otras (Hagaman, 2017; Khan y 
Hyder, 2006; Ponte de Souza y Yamall Orellana, 
2018). De hecho, algunos autores calculan un 
mínimo de 1.000.000 de suicidios anuales en 
todo el planeta (Värnik, 2012). De todas formas, 
y a pesar de las limitaciones, los datos presenta-
dos dan cuenta del profundo impacto del suici-
dio en las sociedades contemporáneas y ponen 
de manifiesto la urgente necesidad de avances 
en la investigación suicidológica y de mejoras en 
las estrategias de prevención del suicidio.

Además, el fenómeno del suicidio no se 
limita a las muertes consumadas, sino que se rela-
ciona íntimamente con otras conductas como 
los intentos y la ideación suicida (Al-Halabí 
y Fonseca-Pedrero, 2021). Se estiman unos  
20 intentos de suicidio por cada suicidio consu-
mado en el mundo (OMS, 2018). La prevalencia 
de ideación suicida en población adolescente 
española se sitúa en torno al 30 por ciento, y 
la relativa a intentos de suicidio es aproximada-
mente del 4 por ciento (Bousoño et al., 2017; 
Carli et al., 2014; Fonseca-Pedrero et al., 2018,  
2020). Cabe asimismo recordar que el entorno 
sociofamiliar de las personas que atraviesan 
experiencias suicidas puede quedar profunda-
mente afectado en múltiples planos y procesos 
vitales biopsicosociales (duelo, estigma, culpa, 
vergüenza, dificultades comunicacionales y rela-
cionales, entre otros) (Antón, 2019; Contessa 
et al., 2023).

A pesar de la creciente investigación cien-
tífica y sensibilización social sobre el suicidio en 
los últimos años, el fenómeno sigue rodeado 
de considerables estigmas, tabúes, desconoci-
miento y falsas creencias. Estos mitos abundan 
entre la población general, pero en ocasiones 
también entre investigadores, docentes y profe-
sionales de la salud mental, lo que supone una 1 Véase: https://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/suicide
2 Este trabajo se elaboró antes de que el INE publicara los 

datos definitivos del año 2022, (19.12.2023) por lo que existen 
discrepancias entre los datos provisionales y los definitivos.

3 Se pueden encontrar más datos sobre el suicidio en 
España en el artículo de Moreno, Lostao y Regidor (2023), 
publicado en este mismo número.
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barrera adicional para el abordaje integral y la 
prevención efectiva, así como para la búsqueda 
de ayuda (Al-Halabí, García-Haro y Gutiérrez 
López, 2021). Estudiar y prevenir el suicidio 
consumado implica comprender su relación 
con otros procesos y manifestaciones suicidas 
como la ideación, la planificación, la autonegli-
gencia, la comunicación suicida, la autolesión 
o los intentos de suicidio (Al-Halabí y Fonseca-
Pedrero, 2021; Avanci et al., 2018). Estos pro-
cesos son dinámicos y sus manifestaciones 
pueden variar en intensidad, control, duración, 
letalidad, impulsividad o funcionalidad, entre 
otros aspectos. Sus características e incidencia 
varían en función de diferentes factores socio-
demográficos, históricos, económicos, políticos, 
geográficos y culturales (Al-Halabí y Fonseca-
Pedrero, 2021; Maung, 2020).

En los últimos años, se habla más sobre 
suicidio, aunque no siempre con el compro-
miso y rigor necesarios (González-Ortiz, 2019; 
Niederkrotenthaler et al., 2020). Además, tras 
la pandemia de COVID-19, la presencia de noti-
cias sobre el suicido ha aumentado considera-
blemente. La literatura científica y los medios 
de comunicación sugieren a menudo la presen-
cia de una “epidemia silenciosa” de suicidios, 
enfatizando el aumento constante de casos y 
estableciendo nuevos máximos históricos en las 
tasas de muerte por suicidio. Además, no es 
infrecuente el uso de titulares sensacionalistas y 
dramáticos, así como la aportación de explica-
ciones simplistas sobre las motivaciones suicidas 
y, en ocasiones, descripciones morbosamente 
detalladas de los casos de suicidio. Estas prácti-
cas, en lugar de fomentar la prevención, pueden 
generar un ambiente de alarmismo innecesa-
rio. Además, contribuyen a difundir métodos 
y narrativas de suicidio que tienden a favore-
cer procesos de imitación y romantización del 
suicidio, especialmente entre los más jóvenes 
(Domaradzki, 2021; Rodríguez, 2022). 

2.	Conceptualización y dimensiones 
de la conducta suicida

Desde la definición clásica de Durkheim a 
finales del siglo XIX –que lo concretó en “todo 
caso de muerte que resulta directa o indirecta-
mente de un acto positivo o negativo, llevado a 
cabo por la propia víctima que sabía que iba a pro-
ducir ese resultado” (Durkheim, 2004: 22)– se 

sigue sin contar con una definición consensuada 
de suicidio. Diferentes autores e instituciones 
formulan descripciones muy heterogéneas de 
este fenómeno (O’Carroll et al., 1996; Silverman  
et al., 2007a, 2007b). La OMS (1986), por 
ejemplo, define el suicidio como “un acto con 
resultado letal, deliberadamente iniciado y 
realizado por el sujeto, sabiendo o esperando 
el resultado letal y a través del cual pretende 
obtener los cambios deseados”. Esta defini-
ción y otras más populares pivotan sobre cua-
tro conceptos clave: agencia, conocimiento de 
un posible resultado fatal, intención y resul-
tado. La intención y el resultado parecen ser 
las características más consensuadas entre las 
múltiples definiciones de suicidio (Goodfellow, 
Kölves y de Leo, 2019). La agencia o autoría de 
la acción ayudan a discriminar entre reacciones 
“sintomáticas” que acaban en muerte (propias, 
por ejemplo, de quien, en plena crisis psicó-
tica, escucha voces imperativas que le instan 
a saltar por la ventana, o durante un episodio 
agudo de manía cree tener la capacidad omni-
potente de volar), suicidios inducidos y suici-
dios propiamente dichos. La intencionalidad 
de morir es fundamental para diferenciar entre 
un accidente con resultado mortal (intoxicación 
involuntaria), una autolesión (no existe intencio-
nalidad de muerte) y un suicidio sensu stricto. 
Por último, el conocimiento del resultado fatal 
de la acción permite discriminar, por ejemplo, 
entre supuestos suicidios infantiles (donde no 
existe, por parte del niño o de la niña, la noción 
de muerte como proceso irreversible) y la con-
ducta suicida. 

En trabajos previos se han considerado 
tres dimensiones de la conducta o proceso 
suicida (Al-Halabí y García Haro, 2021; Al-
Halabí, García-Haro y Gutiérrez López, 2021; 
García Haro et al., 2023a; González González 
et al., 2021). Primero, el suicidio es un fenó-
meno plural y diverso, más que único, unívoco 
y uniforme (Rendueles, 2018). Esta dimensión 
remite a tres consideraciones. En primer lugar, 
existen diferentes familias de suicidio (suici-
dio político, altruista, de protesta, testimonial, 
asistido, existencial, clínico, extensivo, entre 
otros). En segundo lugar, existen diferentes 
semánticas o motivaciones tras la conducta sui-
cida (por ejemplo, huir de un sufrimiento inso-
portable, escapar de una tortura psicológica, 
defender la coherencia y la dignidad personal, 
acabar con una vida cercenada por una enfer-
medad invalidante y sin esperanza de mejoría) 
(Menéndez Osorio, 2020; Villegas, 2023). Por 
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último, la delimitación entre lo que es suicidio 
y no lo es (el problema de la demarcación) es 
más una cuestión hermenéutica que un asunto 
de ciencia natural (se requiere la verificación de 
una intencionalidad suicida para catalogar una 
muerte como suicidio, y ninguna autopsia de 
un cadáver puede arrojar información sobre esa 
cuestión). Sin tener en cuenta una teoría del 
sujeto (Castilla del Pino, 2000) y un análisis de 
la función de la conducta (qué quiere conseguir 
o evitar una persona haciendo lo que hace) no 
parece posible dar un paso en firme en la clarifi-
cación del fenómeno del suicidio. 

Hablar genéricamente de suicidio implica 
nivelar fenómenos que pueden ser cualitati-
vamente diferentes. Es por ello que algunos 
autores prefieren utilizar el plural y hablar de 
“suicidio(s)” (Rendueles, 2018). Esta es una 
cuestión científica teórica aún por dilucidar: 
saber si el suicidio es un fenómeno con dife-
rentes caras o si, más bien, hay diferentes fenó-
menos del suicidio, cada uno de ellos con unas 
características específicas (sociodemográficas, 
clínicas y existenciales). En ese sentido, algunos 
autores plantean que la eutanasia, las muertes 
voluntarias a través de actos de protesta, de 
actos heroicos, de condenas, así como aque-
llas muertes resultantes de determinados ritos 
y rituales, no serían formas de suicidio (Villar 
Cabeza, 2022). Se trata de un tema sobre el que 
conviene deliberar y adoptar decisiones consen-
suadas, pues de ello se derivan importantes 
implicaciones prácticas tanto para la investiga-
ción y la epidemiología como para el diseño de 
estrategias de prevención y ayuda.

La segunda dimensión sobre la que aquí 
llamamos la atención es la de que el suicidio 
es un fenómeno abierto, contextual y existen-
cial, más que cerrado, natural y sustantivo. De 
acuerdo con nuestra propuesta, tiene que ver 
más con cómo nos relacionamos y construi-
mos nuestra experiencia y existencia, que con 
ser víctimas pasivas de una esencia biológica 
(típicamente una enfermedad o una “avería” en 
la maquinaria biocerebral) o ambiental (como 
una infancia traumática, una pérdida o una 
adversidad) que actúa en nosotros y a través de 
nosotros y, en consecuencia, nos arrastra inde-
fectiblemente hacia el suicidio. Conforme al 
planteamiento existencial que defendemos, el 
suicidio es, primaria y radicalmente, un asunto 
biográfico. Tiene que ver con lo que hacemos 
con aquello que nos pasa, y es, por tanto, inse-
parable de la capacidad de elegir, atribuir signi-

ficado y valorar (sea siquiera el valor que damos 
a nuestra vida, identidad, dignidad, a lo que es 
razonable sufrir o al balance entre sufrimiento 
y valores). De ahí que el suicidio remita siempre 
a un campo de acción/decisión, y no a uno de 
reacción/síntoma. Esta dimensión abierta, con-
textual y existencial se contrapone a la conside-
ración del suicidio como evento cerrado, natural, 
positivista y sustantivo, normalmente entendido 
en nuestra cultura occidental y médica como 
síntoma de una enfermedad.

Finalmente, el suicidio es un fenómeno de 
naturaleza fluctuante, dinámica e interactiva, 
más que una realidad fija, estática e indepen-
diente del observador. Se refiere al hecho de que 
la persona en situación de riesgo siempre está 
luchando en una crisis de ambivalencia: desea 
morir si su vida continúa de la misma manera, 
y desea vivir si en ella se produjeran pequeños 
cambios significativos (Cholbi, 2017; De Leo et 
al., 2006). Como lo expresó la poetisa argentina 
Alfonsina Storni: “Tienes un deseo: morir. Y una 
esperanza: no morir”. Los deseos de vivir y de 
morir son siempre dinámicos y cambiantes, por 
más que, a veces, se manifiesten como estables 
y definitivos. Es por ello que la crisis suicida pre-
senta una alta variabilidad y fluctuación intra-
personal a lo largo del tiempo (incluso dentro 
del mismo día) en función de los eventos (dispa-
radores y protectores). Pequeños acontecimien-
tos del azar pueden inclinar la balanza hacia la 
vida o la muerte. A menudo ocurre que perso-
nas completamente decididas a ejecutar su plan 
suicida realizan una rectificación subjetiva en 
el último momento, por ejemplo, cuando reci-
ben la llamada de una persona especial que, de 
alguna forma, les reconecta con lo que hace que 
vivir merezca la pena. Esta propiedad fluctuante, 
dinámica e interactiva del suicidio es coherente 
con la teoría de la vulnerabilidad fluida (Bryan y 
Rudd, 2018; Rudd, 2006).

Las tres dimensiones del proceso o 
conducta suicida esbozadas en los párrafos 
anteriores tienen importantes implicaciones 
teórico-conceptuales y clínico-prácticas. Si exis-
ten diferentes familias de suicidio o semánticas 
del acto suicida, la investigación debe especifi-
car a qué grupo se refiere cada una. Asimismo, 
la persona con ideación suicida que precise 
ayuda requiere de un profesional que sepa 
entrar en el mundo idiosincrásico de sentido y 
significado personal que motiva dicha ideación. 
Pensamos que no existe un determinismo trá-
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gico en la base del suicidio, por lo que siempre 
cabe preguntarse cómo podemos ayudar a la 
persona en crisis a (re)construir una experiencia 
vital más satisfactoria y valiosa, una existencia 
con la que tenga sentido continuar a pesar y 
a través del sufrimiento y las adversidades. La 
estimación del riesgo suicida debería incluir, 
entonces, tanto propiedades temporales esta-
bles, como dinámicas que fluctúen en respuesta 
a procesos del entorno y del individuo. Si bien 
siempre existe una considerable incertidumbre 
en la evaluación, la calidad de la relación tera-
péutica cumple una función primordial en la 
estimación fiable del riesgo. En efecto, la rela-
ción de ayuda influye en el proceso suicida, por 
lo que, en función de cómo sea dicha relación 
(fría y cosificadora, cálida e interpersonal, cen-
trada en detectar el riesgo mediante una escala 
o centrada en la comprensión empática y el 
acompañamiento), puede aumentar o disminuir 
el riesgo suicida. La importancia de este hecho 
radica en que “sin confianza no hay confiden-
cia”, y sin confidencia, la evaluación y la ayuda 
quedan seriamente comprometidas. 

3.	Epistemología del suicidio: los 
modelos biomédico y existencial-
contextual

La generación de conocimiento cientí-
fico sobre el suicidio influye en la percepción y 
el enfoque de intervención tanto dentro como 
fuera del ámbito sanitario. En el sector de la 
salud, y concretamente en salud mental, no 
prevalece un modelo único; antes bien, se pue-
den identificar al menos cuatro enfoques distin-
tos: biomédico, epidemiológico, psicológico y 
social4. Cada enfoque se distingue por su propia 
aproximación ontológica, epistemológica, retó-
rica y metodológica, e incorpora una agenda de 
intereses y valores pragmáticos. Estos elementos 
influyen en la formulación de políticas de pre-
vención, en la implementación de estrategias  
de cuidado en salud mental y en el desarrollo de 
relaciones terapéuticas específicas.

Los cuatro enfoques mencionados 
muestran afinidades significativas en pares. El 
modelo biomédico se alinea estrechamente con 
el epidemiológico, mientras que el psicológico 

guarda similitudes con el social. Conforme a 
Pérez-Álvarez (2021), la afinidad entre el biomé-
dico y el epidemiológico se basa en una ontolo-
gía natural y sustantiva, además de un enfoque 
positivista de la ciencia natural. Por otro lado, la 
afinidad entre el psicológico y el social se centra 
en una ontología interactiva (Hacking, 1995) y 
un enfoque de la ciencia humana que es holís-
tico o contextual. Estos cuatro enfoques se pue-
den reducir a dos modelos básicos que apenas 
empiezan a diferenciarse en la suicidología con-
temporánea (García-Haro et al., 2020a). Por un 
lado estaría el modelo biomédico5 y, por el otro, 
el existencial-contextual6.

Si bien el modelo biomédico predomina 
en los sistemas de atención a la salud mental en 
todo el mundo occidental, como expone para 
el contexto español Doblytė (2020, 2021), en 
los últimos años se están consolidando nuevas 
fórmulas de comprensión, explicación, inter-
vención, prevención y “posvención” del suicidio 
más contextuales, fenomenológicas, existen-
ciales y etnográficas (Canetto, 2021; Chandler, 
2019; Laso, Contreras y Maciás-Esparza, 2023; 
Vitenti, 2016). Este giro conceptual hacia un 
modelo existencial-contextual, en línea con una 
postsuicidología o suicidología crítica (Chandler, 
2019; Marsh, 2020), recupera la centralidad de 
los factores biográficos, espirituales, morales, 
narrativos, psicológicos, históricos, políticos, 
socioeconómicos, geográficos y culturales en 
la comprensión, prevención y abordaje de los 
fenómenos suicidas. 

3.1.	El modelo biomédico

A pesar de que la prevención del suicidio 
se ha establecido como una prioridad en las 
políticas sanitarias de la mayoría de los países 
de nuestro entorno, España aún no cuenta con 
una Estrategia o Plan Nacional unificado que 
coordine y dirija los esfuerzos realizados en este 
ámbito. Como resultado, los servicios de salud 
de todas las comunidades autónomas han desa-
rrollado sus propios planes, estrategias, progra-
mas o protocolos para abordar el suicidio. Estas 

4 Wasserman (2021) ofrece una revisión de estos cua-
tro modelos.

5 Véase, entre otros, Ayuso-Mateos et al. (2012) y 
Navío Acosta y Pérez Sola (2020).

6 Véase García-Haro, García-Pascual y González 
González (2018); García-Haro, González González y  
García-Pascual (2018); García-Haro et al.  (2023a, 
2023b); González González, García-Haro y García  
Pascual (2019) y González González et al. (2021).
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iniciativas autonómicas tienden a seguir un 
enfoque predominantemente biomédico y cen-
trado en el diagnóstico del suicidio (García-Haro 
et al., 2020a).

El modelo biomédico es el que, en el 
trasfondo de los sistemas sanitarios, prevalece 
en la comprensión de los fenómenos psico-
lógicos y de la conducta suicida (García-Haro  
et al., 2020a). En esencia, este abordaje asume 
que, primero, las crisis o conductas suicidas son 
síntomas, consecuencias o complicaciones de 
trastornos mentales subyacentes, fundamental-
mente, de la depresión. Segundo, la reducción 
de síntomas (típicamente a través de psicofár-
macos) se percibe como la vía regia para la dis-
minución del riesgo, y tercero, cuando el riesgo 
es alto, la medida preventiva más adecuada 
es el ingreso de la persona (incluso en contra  
de su voluntad si hiciera falta) en una unidad de 
hospitalización psiquiátrica (García-Haro et al., 
2020a, 2022). 

El discurso biomédico interviene en la 
configuración del lenguaje y las prácticas de 
gestión del sufrimiento psíquico (Bueno Gómez, 
2022) y del fenómeno suicida (García-Haro  
et al., 2020a). Así, se habla de “paciente sui-
cida”, “sintomatología suicida”, “falta de con-
ciencia de enfermedad”, “gestión del riesgo” 
o “heredabilidad del suicido”. La naturaliza-
ción reduccionista del suicidio impacta tanto 
en los enfoques clínicos del suicidio, como en 
los procesos de subjetivación que experimen-
tan las personas con problemas mentales. La 
cosmovisión biomédica propone ciertas for-
mas supuestamente correctas de actuar como 
paciente, de pensar sobre sí mismo o de eva-
luar a los demás, así como también de sentir o 
expresar emociones. Además, tiende a simpli-
ficar la amplia variedad de métodos de auto-
comprensión y de lógicas de autoconstitución 
que podrían ser clave para abordar, prevenir y 
resolver de manera efectiva los problemas que 
afectan a las personas en riesgo de suicidio. 
También, al desviarse de las directivas biomédi-
cas, los usuarios de los servicios de salud pue-
den sentirse sancionados a través de la pérdida 
de estatus, lo que amenaza sus vínculos socia-
les. La persona con problemas de salud mental 
puede acabar así atada a emociones como la 
culpa o la vergüenza, que funcionan como pode-
rosos mecanismos de control social y de auto-
rregulación (Doblytė, 2022). 

En el modelo biomédico, la prevención 
se centra en la detección temprana y la rápida 
derivación a los servicios de salud mental para 
un diagnóstico y tratamiento farmacológico 
inmediatos, supuestamente curativos de la 
“enfermedad mental” subyacente a la ideación 
suicida. Sin embargo, esta estrategia preventiva 
puede ser revisada críticamente a la luz de dos 
aspectos: la cuestionable centralidad del diag-
nóstico psicopatológico en las conductas suici-
das, y las limitaciones y los riesgos que presenta 
en su aplicación práctica en el ámbito sanitario.

La suicidología tradicional ha llegado a 
plantear que los trastornos mentales están detrás 
del 90 por ciento de los suicidios (Bryan, 2022), 
estableciendo un vínculo causal entre los trastor-
nos mentales y las conductas suicidas. De ahí se 
deriva toda una agenda asistencial que pivota 
en torno al eje de detección, diagnóstico, trata-
miento y hospitalización, acompañada de una 
política sanitaria de solicitud de aumento de las 
ratios de profesionales de salud mental. 

Sin embargo, esta lectura causal del bino-
mio trastorno mental y suicidio ha sido recien-
temente cuestionada con argumentos sólidos. 
El argumento crítico principal consiste en que 
se confunde un antecedente con una causa. No 
está demostrado, salvo desde una lógica tauto-
lógica, que los diagnósticos psiquiátricos sean 
las causas de las ideas y conductas suicidas. En 
efecto, que una persona sea diagnosticada con 
trastorno mental no implica que la crisis suicida 
esté necesariamente causada por el diagnóstico, 
que muchas veces se solapa con circunstancias 
adversas de la vida o problemáticos bucles yo-
mundo que lo explican. En psicopatología, los 
diagnósticos son meras etiquetas descriptivas 
de un campo de fenómenos y actos de con-
ducta, sin contexto biográfico, que conllevan 
sufrimiento; no sus causas explicativas. Las rea-
lidades que nombran los diagnósticos clínicos 
no son “cosas que se tienen dentro”, del mismo 
modo que se “tiene” un hueso roto, una que-
ratosis seborreica o un virus sincitial respirato-
rio. Tomar el diagnóstico nosográfico como la 
explicación (biológica) de las experiencias y con-
ductas suicidas es un error conceptual que bien 
merece un código de alarma.

Una mejor comprensión de la relación 
entre trastornos y comportamiento suicida sería 
posible si se llevaran a cabo investigaciones en 
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el ámbito de la epidemiología motivacional del 
suicidio, centradas en explorar las razones sub-
yacentes que impulsan a las personas a desear 
terminar con sus vidas. Este tipo de estudios, sin 
embargo, no son habituales. En cambio, predo-
mina una epidemiología diagnóstica enfocada 
hacia el catálogo de síntomas y enfermedades, 
generando un volumen de información suscep-
tible de sesgos de interpretación y confirmación 
y que suele asociar el suicidio con la presencia 
de un diagnóstico clínico.

A falta de una epidemiología motivacio-
nal, una posible aproximación es la del análisis 
de notas y cartas de suicidio que recogen narra-
tivas sobre motivos para querer morir. En un 
estudio realizado en 2010 se encontró que el  
54 por ciento de las motivaciones suicidas se 
relacionaban con situaciones psicosociales 
(amorosas, económicas, provocadas por pérdi-
das, etc.), mientras que solo el 16 por ciento 
tenían que ver con trastornos mentales (Jiménez 
Féliz y García Caballero, 2010). Un estudio cua-
litativo publicado en 2017 describió que los 
problemas existenciales motivaban más suici-
dios que los trastornos mentales (Hjelmeland 
y Knizek, 2017). En reciente estudio, Mejías-
Martín et al. (2023) destacan entre las moti-
vaciones más frecuentes las relacionadas con 
situaciones de salud (empeoramiento del 
estado funcional y aumento de la dependen-
cia, diagnóstico reciente de cáncer, enferme-
dad de Alzheimer o esquizofrenia, presencia de 
dolor insoportable o síntomas depresivos seve-
ros), circunstancias familiares adversas (muertes  
de seres queridos o procesos de separación y de 
ruptura de la familia), dificultades económicas 
(quiebra, desalojo y desempleo) y problemas 
judiciales (órdenes de restricción, demandas y 
juicios). 

La interpretación biomédica del vínculo 
entre suicidio y trastorno mental sugiere que 
solo una pequeña parte de los suicidios, en 
torno al 10 por ciento, ocurre en personas sin 
enfermedad mental diagnosticada. Aun acep-
tando esta cifra, argumentamos que, salvo en 
casos extremos con una clara disminución o 
alteración de la capacidad mental (como en epi-
sodios psicóticos agudos), la mayoría de las per-
sonas son capaces de explicar racionalmente sus 
motivaciones suicidas, incluso aquellas con un 
diagnóstico de salud mental. Concluimos este 
primer argumento crítico frente a las estrategias 
preventivas biomédicas apuntando que, aunque 

la presencia de un trastorno mental (normal-
mente depresión) y la conducta suicida puedan 
relacionarse, el diagnóstico nosográfico nunca 
es la causa (Pridmore, 2015), ni explica la razón 
por la que una persona concreta desea, intenta 
o se quita la vida (O’Connor, 2021). 

Por otro lado, es preciso poner de relieve 
una serie de limitaciones y riesgos que presenta 
el modelo biomédico para la prevención del sui-
cidio. Sin afán de exhaustividad, se señalan aquí 
cuatro de sus principales problemas. 

En primer lugar, la biomedicina investiga 
un área mínima del fenómeno del suicidio, la 
punta del iceberg donde la ideación suicida se 
solapa con un diagnóstico clínico (suicidio en 
depresión, suicidio en trastornos de persona-
lidad, etc.). Este enfoque presta nula o escasa 
atención al resto de familias de suicidio(s)  
(Rendueles, 2018) o de semánticas del acto sui-
cida (Villegas, 2023). En segundo lugar, pre-
senta limitaciones a la hora de dialogar con el 
dolor concreto (idiográfico) de cada persona, y 
dice bastante poco acerca de cuál es el drama 
íntimo que hace que una determinada persona 
(con nombre y apellido concretos) desee poner 
fin a su vida. En tercer lugar, este enfoque pro-
porciona poca orientación sobre cómo asistir 
o ayudar a alguien a superar una crisis suicida, 
limitándose a soluciones genéricas aplicables a 
un grupo indeterminado, como tratar los sín-
tomas de la enfermedad mental o restringir el 
acceso a métodos letales (Zalsman et al., 2016). 
Si bien estas medidas son necesarias, resultan 
claramente insuficientes. Un tratamiento que 
se centra únicamente en los síntomas apenas 
aborda la raíz del problema o la complejidad 
existencial inherente al suicidio (García Haro 
et al., 2023a; González González et al., 2021). 
Finalmente, el enfoque biomédico comete una 
doble simplificación. Primero, desconecta a la 
persona de sus circunstancias y sus experiencias 
de vida, tanto pasadas como futuras. Segundo, 
separa sus síntomas internos o mentales (como 
apatía, tristeza, alteraciones del sueño, irritabi-
lidad, anhedonia) del contexto sociobiográfico 
que subyace a su sufrimiento (soledad, injus-
ticia, maltrato, abandono, indignidad, abuso, 
acoso, invalidación, etc.) y que incide profunda-
mente en su deseo de vivir, contribuyendo a la 
ideación suicida.

Las limitaciones mencionadas conllevan 
dos riesgos significativos. Por una parte, una 
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perspectiva estrictamente biomédica del suicidio 
eclipsa los factores sociales y sociopolíticos que 
a menudo contribuyen al sufrimiento individual 
y colectivo, como la pobreza, el desempleo, la 
discriminación, la injusticia social, la violencia, 
la indignidad, la explotación y otras manifesta-
ciones de exclusión social. Por otra parte, puede 
funcionar como un panóptico de vigilancia que 
promueve un reajuste y aumento de dosis far-
macológicas, ignorando así el drama existencial 
de la persona con ideación suicida. Esta aproxi-
mación al suicidio, lejos de disminuir su riesgo, 
puede incluso incrementarlo como consecuen-
cia de los efectos adversos de la química en la 
biología del individuo y la consolidación de una 
identidad del o de la paciente centrada en la 
enfermedad (Rendueles, 2020).

3.2.	El modelo existencial- 
contextual

El enfoque existencial-contextual del sui-
cidio concede prioridad a la persona, enten-
diéndola en cuatro sentidos: como víctima de 
la emoción dolorosa, del sufrimiento o pathos; 
como agente de la acción-experiencia; como 
autor y protagonista de su vida y trayectoria 
existencial; y como centro bioético del proceso 
de ayuda. Esta perspectiva parte del concepto 
“problemas de la vida” como base experiencial-
conductual del sufrimiento y de los problemas 
clínicos. También enfatiza la relación de acom-
pañamiento y cuidado como eje central de la 
relación terapéutica y, además, coloca el foco de 
la ayuda en el proceso (o la conducta) suicida en 
sí mismo, más que en el manejo del riesgo o el 
tratamiento de la enfermedad mental. 

Las ventajas de este modelo son varias. 
Primero, no se ciñe al estudio de un solo tipo o 
semántica de suicidio (suicidio asociado al diag-
nóstico psiquiátrico), sino que trata de enten-
der la pluralidad del fenómeno desde todos 
los contextos institucionales que configuran la 
vida de las personas en una sociedad y época 
histórica determinadas (educación, justicia, 
sanidad, servicios sociales, etc.). Segundo, este 
enfoque adopta una perspectiva socialmente 
comprometida, empática y atenta a las diferen-
cias individuales y a las variaciones culturales 
y geográficas del suicidio. El modelo se alinea 

con la suicidología crítica o postsuicidología 
(Chandler, 2019; Marsh, 2020) y, como se ha 
mencionado, recupera la centralidad de los fac-
tores biográficos, espirituales, morales, narrati-
vos, psicológicos, históricos, políticos, sociales, 
económicos, geográficos y culturales implicados 
en la comprensión, prevención y gestión de las 
crisis suicidas. Trasciende el factor nivelador del 
diagnóstico nosográfico y el análisis estadístico 
de factores de protección y riesgo.

Por otra parte, esta perspectiva subraya 
los aspectos sociales involucrados en el suicidio7. 
Esto no significa que el suicidio se pueda expli-
car únicamente por estructuras sociales obje-
tivas adversas (Durkheim, 2004)8. Asimismo, 
considera tanto el diagnóstico como las expe-
riencias y conductas suicidas como cuestiones 
que deben ser explicadas. Para ello, parte de la 
escala fenomenológico-conductual (biográfica) 
del mundo vivido de la persona y los desafíos 
que encuentra en su entorno. Es decir, parte 
de los “problemas de la vida” (Pérez-Álvarez, 
2021), lo que refuerza una comprensión del sui-
cidio como evento principalmente biográfico y 
no (psico)patológico. 

Finalmente, este enfoque impulsa una 
nueva agenda de investigación, de orientación 
idiográfica y cualitativa (Rogers et al., 2007; 
Rogers y Soyka, 2004; Rogers, 2001, 2003). Su 
objetivo es superar el predominante y omnipre-
sente análisis nomotético y cuantitativo (esta-
dístico, epidemiológico) de factores de riesgo 
y correlatos psicobiológicos cuya aportación al 
entendimiento del suicidio ha sido limitada, cir-
cunscribiéndose a una pequeña parte ya bien 
conocida del problema (González González et al., 
2021; White et al., 2016). 

En resumen, si la investigación epidemio-
lógica tradicional toma como base el promedio 
grupal y utiliza la significación estadística para 
establecer conexiones entre variables, el modelo 
existencial-contextual destaca el estudio del 
mundo vivido o construido por la persona con 
ideación suicida, centrándose en su experiencia 
individual.

7 Como muestran Doblytė (2022), Fernández de 
Sanmamed et al. (2018), Markez, Gordaliza y Casus (2022), 
Navarrete Betancort, Herrera Rodríguez y León Pérez (2019).

8 Una lectura sociológica actualizada del suicidio, 
superadora del dualismo individuo vs. sociedad, y merece-
dora de más atención, procede de la mirada de Bourdieu y 
su noción de histéresis (Doblytė, 2022).



61

Juan García-Haro, Henar García-Pascual, Elena Blanco de Tena-Dávila, Mònica Martínez Sallent y Paloma Aranguren Rico

Número 38. segundo semestre. 2023 PanoramaSOCIAL

4.	Ontología del suicidio: 
comprendiendo la naturaleza  
del suicidio

Los dos modelos de suicidio que se han 
expuesto son ontológicamente diferentes. Uno 
parte de una concepción sustancialista de la 
conducta suicida y se apoya en un modelo de 
ciencia positivista natural, y el otro entiende 
que la naturaleza del suicidio es interactiva, y 
lo aborda de forma transdisciplinar, desde un 
modelo de ciencia humana, holista o contextual 
(Pérez-Álvarez, 2019 y 2021). 

El modelo biomédico explica que la per-
sona con ideación suicida tendría una enfer-
medad mental como cualquier otra (González 
Pardo y Pérez Álvarez, 2007), típicamente un 
trastorno depresivo mayor, un trastorno bipolar 
o un trastorno límite de la personalidad. Esta 
enfermedad sería la explicación última de dicho 
fenómeno. La conducta suicida sería a la enfer-
medad mental lo que la fiebre a una infección 
o los temblores en reposo a la enfermedad de  
Parkinson. En cambio, si se entiende el suicidio, 
tal y como hace el modelo existencial-contex-
tual, como una solución límite a un problema 
de la vida, es menos probable que se conciba 
como un síntoma, consecuencia o complicación 
derivada de una enfermedad mental. La visión 
de la conducta suicida como una salida inten-
cional a una situación de crisis, ruptura y atasca-
miento existencial impide su comprensión como 
un signo médico, positivo y natural de un tras-
torno (García-Haro et al., 2023a). 

Esta dualidad de enfoques sobre el suici-
dio (biológico y cerebral vs. biográfico y existen-
cial) no es nueva en el ámbito de las ciencias 
sociales ni tampoco se debe entender como una 
anomalía en las ciencias psi. De hecho, refleja la 
dualidad inherente a estas ciencias, que abar-
can tanto aspectos biomédicos como contex-
tuales (Pérez-Álvarez, 2017, 2019, 2021). Esta 
dualidad tiene sus raíces en la distinción filo-
sófica fundamental entre las ciencias naturales 
y las ciencias sociales o humanas (Bourdieu et 
al., 2013; Pérez Álvarez, 2021). Binomios como 
causas vs. razones, explicación vs. comprensión, 
interpretaciones mecanicistas vs. funcionales, 
son ejemplos representativos de los enfoques 
predominantes en cada uno de estos ámbitos 
científicos. 

La siguiente cita del psiquiatra escocés 
Laing ilustra de forma bastante clara las impli-
caciones diferenciales de cada modelo en su 
intento de comprensión de la conducta sui-
cida: “si estamos oyendo hablar a otra persona, 
podemos o bien: (a) estar estudiando la con-
ducta verbal en función de procesos nerviosos 
y de todo el aparato de vocalización, o (b) estar 
tratando de comprender lo que está diciendo” 
(Laing, 1993: 17).

El modelo biomédico centra su atención 
en captar y tratar enfermedades desde una 
óptica nomotética, privilegiando la perspectiva 
de tercera persona y la ontología sustancialista. 
Por su parte, el enfoque existencial-contextual 
trata de comprender a la persona desde la óptica 
de una interacción entre el yo y su circunstancia 
(siempre histórica y social) donde surgen bucles 
problemáticos de percepción y acción que atas-
can y generan sufrimiento y deseos de muerte. 
Se trata de un enfoque idiográfico que privile-
gia una perspectiva de primera (mundo vivido)  
y de segunda persona (comprensión empática) y 
ponen en juego una ontología relacional o inte-
ractiva (Pérez-Álvarez y García-Montes, 2018; 
García, 2022). 

Esta dualidad de enfoques se suele enten-
der como una dicotomía de extremos. Permite 
reflexionar, por ejemplo, sobre la distinción clá-
sica entre suicido patológico y suicidio soberano 
(Neira, 2017), también llamado suicidio filo-
sófico. Berrios (2013) define el suicidio filosó-
fico como el acto de poner fin a la propia vida 
que es llevado a cabo por sujetos sanos y en 
posesión íntegra de sus capacidades mentales 
y morales. Las definiciones y fronteras entre 
estos dos tipos de suicidio presentan profun-
das ambigüedades, relacionadas, entre otras 
cuestiones, con la imposibilidad de evaluar de 
forma objetiva los epítetos sano, enfermo, ínte-
gro, mental o moral. Berrios distingue un tercer 
tipo de suicidio, similar a la eutanasia, denomi-
nado suicidio racional. Se refiere a aquel que 
implica una decisión “comprensible” de poner 
fin a la vida cuando la persona vive en un con-
texto de sufrimiento límite irreversible a causa 
de una enfermedad terminal. Entendemos que 
esta dicotomía, asumida por la literatura suici-
dológica y por los profesionales de salud men-
tal, representa una abstracción teórica que no 
concuerda con la naturaleza siempre dinámica, 
cambiante e histórica de la vida humana. Pue-
den existir, en la realidad, elementos decisiona-
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Dimensiones Modelo biomédico Modelo existencial-contextual

Concepción teórica •	Suicidio como síntoma o enferme-
dad (enfoque diagnosticocéntrico).

•	Suicidio como acción o decisión de 
una persona en un contexto vital 
biográfico (enfoque existencial).

Fundamento teórico

•	Epidemiológico estadístico (fac-
tores de riesgo y de protección; 
trastorno  
mental como principal factor de 
riesgo).

•	Fenomenológico, contextual, fun-
cional, existencial, constructivista 
(comportamiento de una persona 
en su contexto biográfico, espiri-
tual, moral, narrativo, psicológico, 
histórico, político, socioeconómico,  
geográfico y cultural).

Visión de la ciencia, 
del mundo y de los 
problemas humanos

•	Formista mecanicista  
(Pepper, 1942/1961).

•	Ciencia natural positivista.

•	Holista funcional (Pepper, 
1942/1961).

•	Ciencia humana (transdisciplinar, 
contextual).

Metodología  
de investigación

•	Cuantitativa, nomotética, pobla-
cional (diseño de grupos).

•	Ensayo controlado  
aleatorizado, metaanálisis.

•	Mixta (cualitativa y cuantitativa),  
idiográfica.

•	Método clínico (caso único), grupo 
focal.

Instrumentos

•	Entrevista clínica centrada en la 
identificación de  
factores de riesgo y  
parámetros cuantitativos  
de la conducta suicida.

•	Anamnesis y exploración psicopa-
tológica.

•	Escalas de riesgo  
psicométricas.

•	Entrevista clínica narrativa, cola-
borativa y fenomenológica, cen-
trada en la evaluación funcional, el 
mundo vivido y el mundo cons-
truido o mundo de significados.

Evaluación

•	Centrada en el riesgo.
•	Estimación, predicción y  

estratificación del riesgo (leve, 
moderado, alto). 

•	Principalmente mediante escalas.

•	Centrada en la comprensión del 
proceso o conducta suicida en 
sí mismos como problema vital 
biográfico (no como síntoma de un 
trastorno mental).

•	Principalmente mediante la  
entrevista funcional fenomenológica.

Cuadro 1

Diferencias conceptuales entre los enfoques biomédico y existencial-contextual 
del suicidio

les en el llamado suicidio patológico, y elementos 
del pathos en el suicidio soberano o filosófico. 
La inmensa mayoría de personas diagnosticadas 
de una enfermedad mental son conscientes de 
su decisión de suicidarse; es decir, comprenden 
que son agentes activos en su acción. Por más 
forzada que una persona se sienta a actuar de 
una manera determinada, salvo autoengaños 
o “mala fe” sartriana, sabe que su acto es una 

decisión personal y no simplemente un síntoma 
médico. Si el suicidio se redujera a una reac-
ción o síntoma ajeno a la capacidad de acción y 
decisión nos encontraríamos ante una situación 
paradójica pues ya no sería una conducta suicida 
propiamente dicha. La carta de despedida escrita 
por Virgina Woolf antes de su suicidio ilustra lo 
burdo y maniqueo de dividir las actuaciones sui-
cidas entre sanas y enfermas (Woolf, 1975). 
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Fuente: Modificado de García Haro et al. (2023a: 52-53).

Dimensiones Modelo biomédico Modelo existencial-contextual

Intervención

•	Centrada en la toma de decisiones: 
derivación o ingreso.

•	Centrada en el tratamiento del 
trastorno mental (control de  
síntomas mediante psicofármacos).

•	Centrada en el manejo del riesgo 
(psicofármacos, vigilancia, control 
de métodos potencialmente letales 
y plan de seguridad).

•	Centrada en la psicoterapia y el 
acompañamiento comunitario.

•	Centrada en el proceso o conducta 
suicida en sí mismo como problema 
vital biográfico.

•	Relación de cuidado  
y acompañamiento.

Prevención

•	Predicción y prevención de  
trastornos y factores de riesgo.

•	Centrada en campañas de  
concienciación sobre el suicidio 
como síntoma, consecuencia o 
sinónimo de enfermedad mental  
(normalmente depresión).

•	Énfasis en la necesidad de cribado, 
detección, diagnóstico  
y tratamiento farmacológico  
inmediato.

•	Promoción de contextos de vida 
saludables y factores de protección.

•	Centrada en campañas de  
concienciación sobre el suicidio 
como un problema humano  
(existencial) que puede beneficiarse 
de la búsqueda de ayuda (personas 
cercanas, grupos naturales,  
asociaciones, teléfonos de ayuda, 
profesionales). 

Posvención

•	Centrada en el tratamiento preven-
tivo de síntomas de salud mental 
en el superviviente mediante medi-
cación psiquiátrica.

•	Centrada en la elaboración  
del duelo del superviviente 
mediante la relación de cuidado  
y acompañamiento.

Cuadro 1 (continuación)

Diferencias conceptuales entre los enfoques biomédico y existencial-contextual 
del suicidio

En este punto, y considerando el resumen 
de ambos modelos presentado en el cuadro 1, 
surge una pregunta fundamental: ¿cuál es el 
enfoque científico más adecuado para estudiar 
la conducta suicida? La respuesta tiene impli-
caciones profundas, ya que influirá tanto en 
el tipo de investigación a realizar (¿qué temas 
se abordarán y con qué enfoques metodológi-
cos?), como en el diseño de estrategias preven-
tivas a nivel social y sanitario (¿qué acciones son 
las más recomendables?). En cuanto a la inves-
tigación, los dos modelos sugieren sendos esce-
narios: (1) un énfasis en el estudio cuantitativo 
de factores de riesgo, diagnósticos, correlatos 
biopsicológicos asociados, sustancias ingeri-
das, estaciones del año o días de la semana con 
mayor tasa de muertes, etc.; vs. 2) un foco en 
el análisis funcional-existencial del drama indivi-

dual. Respecto a las estrategias de prevención: 
(1) campañas centradas en la relación entre tras-
torno y suicidio, tratamientos farmacológicos 
para el control de síntomas y pautas de preven-
ción estándar; vs. (2) iniciativas de conciencia-
ción sobre la importancia de la dimensión vital 
y biográfica del sufrimiento (problemas vitales 
y dinámicas yo-mundo problemáticas) y estra-
tegias de acompañamiento y apoyo psicosocial 
para superar la crisis o para reavivar el deseo de 
vivir.

Los problemas y enfoques cuyo estudio se 
priorice influirán en la disminución o el incre-
mento del estigma asociado a la salud men-
tal, así como en los procesos de búsqueda de 
ayuda, tanto en el entorno cercano (familia, 
amigos, redes sociales) como en contextos pro-
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fesionales (líneas de ayuda, servicios sociales, 
sistema de salud). El estigma tradicionalmente 
asociado a la enfermedad mental es una de las 
principales barreras para buscar ayuda y reve-
lar la ideación suicida. Hay evidencia científica 
indicativa de que las campañas de prevención 
que tratan de naturalizar la conducta suicida 
en clave de enfermedad mental necesitada de 
diagnóstico y medicación no solo son ineficaces 
en la reducción del estigma, sino que pueden 
incluso aumentar el riesgo (Masedo et al., 2021; 
Oexle et al., 2017a y 2017b; Xu et al., 2018).

Pensamos que las debilidades del discurso 
suicidológico biomédico podrían paliarse si se 
empezara a asumir la conducta suicida como, 
efectivamente, un acto de conducta (Castilla del 
Pino, 2000). Esto implica entender la conducta 
suicida como la acción o decisión de un sujeto, 
dependiente del contexto vital biográfico, y con 
dos funciones básicas: una expresiva (interactiva 
y comunicacional) y otra autorregulativa (Chi-
les, Strosahl y Roberts, 2019). Una comprensión 
más global de la conducta suicida debería par-
tir de los mismos criterios epistemológicos que 
usamos para explicar la conducta opuesta, es 
decir, la voluntad de vivir (Valls Blanco, 1985). 

Las profundas diferencias conceptuales 
(ontológicas) que existen entre los dos mode-
los expuestos no deberían ser un obstáculo para 
una colaboración sinérgica en el ámbito clí-
nico y asistencial. Las aportaciones biomédicas, 
como el diagnóstico, los fármacos o la hospi-
talización, pueden y deben usarse siempre que 
sean necesarias. La cuestión central es determi-
nar qué clase de integración conviene realizar: 
si incorporar la rama existencial-contextual al 
tronco biomédico o lo contrario. Cabe señalar 
que estas son dos visiones distintas que darían 
lugar a discursos, líneas de investigación y polí-
ticas asistenciales diferentes.

5.	Conclusiones 

Dentro de la suicidología contemporánea 
conviven, entrelazados, dos modelos que son 
fundamentalmente antagónicos en su concep-
ción ontológica de la naturaleza del suicidio: un 
modelo biomédico y uno existencial-contextual 
transdisciplinar. Cada uno de estos mode-
los activa un discurso de legitimación y una 

agenda de producción de conocimiento cien-
tífico diferente.

Frente al modelo biomédico, de ontolo-
gía positivista, reivindicamos un enfoque exis-
tencial-contextual centrado en las personas y 
sus circunstancias sociobiográficas. Este enfo-
que se basa en los conceptos de situación límite 
y crisis vital como claves para la comprensión 
del fenómeno suicida, y tiene la ventaja de ser 
transversal a todas las tipologías o semánticas 
de suicidio. Partimos de la idea de que no es 
posible avanzar en la comprensión del suicidio 
ni pensar en intervenciones eficaces sin asumir 
una teoría del sujeto (Castilla del Pino, 2000). 
Debemos, entonces, tener en cuenta la funcio-
nalidad (el para qué) y la semántica (el sentido) 
del acto suicida, ya sea desde dentro, desde la 
óptica y narrativa del propio sujeto, o desde 
fuera, desde la observación en tercera persona.

Se requiere un cambio de paradigma res-
pecto a la caracterización, investigación, pre-
vención y posvención del suicidio que, lejos de 
reducirlo al ámbito de la patología mental, lo 
contemple como un fenómeno complejo, multi-
dimensional y asociado a la condición humana y 
a las circunstancias de vida. Este cambio de para-
digma requiere pasar de una lógica que prioriza 
lo patológico, biológico y farmacológico, a otra 
que enfatiza la dimensión social, psicológica y 
política del suicidio, y que integre las aportacio-
nes del modelo biomédico sin situarlas, ni teó-
rica ni asistencialmente, por delante. 

En línea con las posiciones de otros 
autores9, mantenemos que la producción de 
conocimiento científico apoyado en el modelo 
existencial-contextual, afín a la suicidología crí-
tica, sería esencial, además, para la reflexión 
metacientífica transdisciplinar sobre el suicidio 
y para la propuesta de intervenciones inter-
sectoriales más allá del diagnóstico y el plano 
sanitario.
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