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El término «conducta suic ida»
engloba en realidad dos concep ­
tos que se debe diferenciar, nos
ref erimos al su icidio co nsumado
y a la tent ati va de suic idio.

Las diferencias entre ambos
con cept os son pref erent emente
epidemio lógicas , pudié ndose de­
cir que los suicidas consumados
se dan preferentement e en varo­
nes con prob lemas psiquiátri cos
y cursan con una preparación
cuidadosa de l ac to suici da y co n
la utili zación de medios realmen­
te peli grosos.

En cambio, las tentat ivas de
suic idio se dan más en mujere s
con probl emas no psiqui átri cos,
a través de un comportamiento
impulsivo y no premeditado, uti­
lizando medio s no tan peligrosos
como en el suicidio consumado.

A pesar de estas di ferenc ias
globales , no se puede olvidar
que se da un solapamiento entre
ambos grupos y que una part e de
las personas que hacen tent ati­
vas de suic idio mueren ; de he­
cho, la O. M. S. establece una
relación de 1/10 entre el suicidio
y la tentativa.

Vamos a ver de un modo más
espec ifico las diferencias, tanto
a nivel epidemiológico como cau­
sa l, que exis te n entre ambos
conceptos .

Con respecto al sui cidio , los
datos epi de mio lóg icos deb en
analizarse co n gran precauc ión,
ya que los datos oficia les son de
dudoso valor, debido a las dife­
rencias que se dan entre las de­
funciones «legales» y las «c líni­
cas >, quedando muchos suici­
dios encubiertos por diversas ra­
zones, como son la ocultación
del iberada de los familiares o los
acc identes mortales mot ivados
«inconsc ientem ente».

Otra razón para cues tio narse
la validez de los datos of iciale s y
la meto dología utilizada es la di­
ferencia tan grande que exist e
en la prevalenc ia del mismo de
una país a otro ; así, en España,

Italia e Irlanda los porcent ajes no
superan el 5/100 .000 habitan­
tes, mientras que en Hungria se
de un por cent aje de 40 suicidios
por cada 100.000 habitant es .

En nuestro país las tasas son
de las más bajas de Europa, pero
si estudiamos el probl ema de un
modo minucioso est as tasas se
eleva n de un modo signif ica tivo ;
así, Estru ch y Caldús observan
un a t a s a de sui c id i o s d e
15 ,3 /100 .000 h. en la isla de Me­
norca entre los años 197 7 y
1979, mient ras las cifras oficia ­
les daban aproximadamente un
7 ,6/100.000 h.

Igualmente en Valencia, Asen­
sio Arana conf irma que los casos
reales de suic idio eran en 1982
tr es veces superiores a ios de ­
clarados ofi c ialmente .

Todo esto indica lo poco fia­
bles que son los datos ofi ciales
sobre la prevalencia del suicidio
y con fi rma las difi cu ltades que
aparec en al intentar est ablecer
tasas reales de la inci dencia del
su ici dio .

Más fiables y conoc idos son
los factores de riesgo y causali­
dad . Asi , se sabe que se dan más
suic id ios en primavera y verano,
más en hombres que en muje res
en cualquier edad, que las tasas
más elevadas se dan entre los 15
y 29 años (actualmente se va au­
mentando la tasa en niños meno­
res de 14 años) y que es más fre­
cue nte en perso nas divorc iadas
y viudas que en casados co n
hijos .

En cuanto a su relación co n el
s tatus soc ial, se da un mayor
porcent aje ent re las profesiones
liberales y trabajador es no cuali­
fic ados . En cuanto a su relac ión
con la religión, se da una tasa
más alta de suic idios entre los
prot est antes.

En cuanto a los tactores cau­
sales, se pued en dividir en dos
grandes grupos : los fac to res so­
ciales y los fact ores médicos .

Dentro de los fact ores socia-

les y siguiendo a Durkeim, se dis­
t inguen entre el suic idio egoista
(el sujeto se separa del grupo y
deja de sent ir ei valor de las nor­
mas sociales), el suic idio animico
(que suele aparece r al entrar en
crisi s los valores de una soc ie­
dad) y el suic idio alt ruista .

Entre los fact ores médicos se
debe dist inguir entre la enfer me­
dad ment al: por eje mplo, en la
depresión aumenta el riesgo de
suic idio 30 veces en relaci ón a
la población general, y las enfer­
medades orgánicas. por ejemplo
las enfermedades crónicas do ­
loro sas .

A co ntinuac ión vere mos có mo
los factores epidemioiógicos y
de causalidad , exceptuando la
edad, so n dif erent es para las
tent ativas de suici dio , también
denominadas autoagresiones de­
liberadas o parasuicidios .

Asi, estos intent os se realizan
pref erent ement e con ingest a de
drogas (analgésico s y tranquili ­
zantes) o mediante auto ies iones.
En cuanto a las motiv aciones que
induce n al intent o, sue len ser
confusas y dificil es de ident if i­
car, abarca ndo desde el deseo
de morir a intentar influir sobre
alguna perso na en particular o ,
simplemente , «queda r a merced
del destino».

Est os intento s se dan más en
los jóvenes , es más frecuent e en
mujeres que en hombres y en
personas divorciadas y con cIa­
se soc ial baja.

En cuanto a los factores cau­
sales, se puede distinguir entre
fact ores predisponentes (proble­
mas matrim oniales, desempleo ,
enfe rmedades orgánicas, et c ... )
y fact ores prec ipitantes (se ha
comprobado que las personas
con tent at ivas de suicidio pre­
se ntan 4 veces más experiencias
estr esante s en los últimos 6 me­
ses que la pobl ación ge neral).

La co nduc ta suic ida es un
tema de máxima import ancia para
todos los profesionales de la sa-

lud (psiquiatras, psicólogos . en­
fermeros, etc .. ) por diversas ra­
zones, entr e las que cabe des­
tacar :

• que es una de las 10 prime­
ras causas de muerte en los
pases desarrollados

• que se da una frecuencia
cada vez mayor en perso­
nas muy jóvenes (niños) .

• que , según la O. M . S., se
da un minimo de 1.000 sui­
c idios diario s y unos 10 .00 0
intent os .

Para Catalán y co ls . los profe­
sionales de la salud deben ac tuar
a un triple nivel :

a) Valorando el riesgo de sui­
ci dio y viendo si es más conve­
nient e su ingreso en un centro
psiquiátrico o quedar en su nú­
cle o familiar , cuid ado por una
person a es pec ia lizada e n el
tema.

b) Asesorando y estimulando
al pac ient e para que pida ayuda
y acuda a nosotros cuando nos
neces ite .

e) y buscando y aprovechan­
do al máximo los apoyo s y recur­
sos tanto sociales como perso­
nales de que se disp onga.

Vamos a cont inuación a ver de
un mod o más especí fico cuál
debe ser la actuación de l perso ­
nal de enfer meria ante la co nduc ­
ta suic ida, y en part icuiar cóm o
aplicar el P. A. E.

En primer lugar , el per sonal de
enfermería debe ten er en cuen­
ta si su ac tuación inc ide sobre un
individuo sano, sin cond ucta sui­
cida previa, y cuando incide so­
bre un individuo que ha llevado a
cabo «intentos previo s de suic i­
do ». Así. con el individuo sano el
DUE debe saber detect ar los fac­
tores de riesgo, valorarlos y si el
individuo presenta un riesgo su­
perior a lo norm al remit irlo a un
centro de Salud Mental u Hos­
pital.

A partir de esto, el DUE debe
encua drar su actuación dentro
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de l PAE Y adecuarla a sus 5
etapas :

• Recogida y valorac ión de
datos .

o Diagnóstico de enfe rmería
(jerarquización de necesida­
de s).

o Planif icac ión del plan de ac ­
tu ación.

• Eje cu ción del plan.
o Evaluación de los result a­

dos .
En la Primera etapa, es muy

importante que los datos sea n
recogidos de un modo obje tivo ,
ya que nos darán una valoración
global del estado en que se en­
cuent ra el pac iente .

Con el fin de que dicha valor a­
c ión sea lo más eficaz pos ible ,
Catalán pre senta una lista de da­
tos que deben ser recogido s y
que se agrupan en 5 apart ados .
El pr imero de ellos recoge las cir­
cuns tanci as del inte nto , e inclu­
ye: los hech os que llevaro n al
mismo , el méto do que se utili zó ,
los avisos y precauciones torna­
das, la histor ia previa de suic i­
dio s , et c .

En el seg undo aparta do se re­
coge el es tado mental de l pa­
c iente, ten iendo en cuenta las
ideas de suic idio en el momento
ac tual y cuando hizo el intento ,
el es tado de humor, la pérd ida de
sueño. de ape t ito o de pe so,
etc ...

En el tercer aparta do se reco ­
gen las posibles áreas problem á­
t icas, co mo son: mat rimoni o , pa­
dres , hijos , alcohol, trabajo . ais­
lamient o social, etc ... En el cuar­
to aparta do las necesidades a
cubrir, aquí se debe contar con
los soportes externos y los re­
cursos personales que tien e el
pacie nte .

En el quin to apartado, plan de
acciones post eriores , se debe
clarificar lo qu e quiere o nec esi ­
ta e l paci ent e y hacer la propues ­
ta de ayuda.

En la segunda etapa del PAE
es do nde se realiza el diagnóst i­
co de enf erme ria, jerarquizando
las necesidades del pacie nte y
es tablec iendo met as a co rto y
largo plazo .

Así, en el plano :
Biológico. Las met as a cort o

plazo se rían el res tableci mie nto
de l paci ente de las lesiones de­
bid as al int ento . A larg o plazo , el
evitar lesi one s perm anent es que
le recuerd en el intento y medi a­
ti cen su t ipo de vida.

Psicológico. A co rto plazo.
ayudar a la expresión apropiada
de los se ntimientos del enfe rmo .
A largo plazo . ent re ot ras , au­
mentar la autoest ima y autovalía
del indi viduo , ayudarlo a aumen­
tar el cont ro l de sus sentimien­
tos y su capac idad para enfr en­
tar sus impulsos su icid as .

Social. A cort o plazo , propor­
c ionarle un ambiente de seguri-
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dad , info rmar a los familiares de l
com portamiento a seguir con el
pacient e , etc ... A larg o plazo,
ev ita r las recr iminaciones de la
familia hacia el enfermo y ayudar
a su int egración social.

En la Tercera etapa del PAE,
se hará una planifi cación , mar­
cándo se unos objet ivos concre ­
tos a conseguir , medi ant e unas
acciones tamb ién conc ret as . En­
t re d ich os obj etivos sobres alen :

• Proporcionar un ambiente
de se guridad que prot eja al
paciente de sus tendencias
autodestruc tiva s.

o Evitar las co nduc tas maní­
putativas del paciente.

o Observar y reg ist rar los pa­
trones de conducta del pa­
c ient e , par a preveni r un
nuevo posible intent o.

• Elevar el nivel de autoes t i­
ma del pacient e .

o Ayu dar al pac ient e a que se
proyecte al futuro , rea lizan­
do plane s a co rto , medio y
largo plazo .

Las acciones a util izar para
conseg uir estos objet ivos son
muy variadas, pudi éndose seña­
lar , siguiendo a Schultz y Dark,
las siguiente s : explica r al pacien ­
te las medidas que se tom an para
evit ar el que se suic ide (contac­
to personal en todo moment o
co n algún miembro del equipo , Ii-

mit ar sus des plazamientos, no
uti lizar nada con lo que se pue da
hacer daño, etc ...); cont rolar las
demandas de ate nción de l pa­
cien te , registrar las relaciones
diarias con su famil ia, si aumenta
el número de conversac iones so­
bre el tema de la muert e o si hay
un retraimient o y res ignación sú­
bita, reforzar la expresión de los
se nt imientos y estimular la plani­
ficaci ón de su vida fut ura.

Otras acc iones de enfermería
ser ían: evitar el ret raimiento de l
pacien te, po tenc iar la comunicia­
ció n y aliviar la ansiedad y sent i­
mient os de culpa que se de rivan
del inte nto de suicidio .

La Cuarta etapa del PAE se
re fiere a la ejecución del plan y
co nsiste en llevar a cabo las ac ­
ciones antes men cionadas y que
sean pert inentes a cada caso en
part icul ar . La quinta etapa , la
evaluación, nos indicará si dicho
plan es el más idóneo o si por el
contrario deberá irse modifican­
do al aparece r nuevas situac io­
nes .

Para terminar , recordar que el
hech o de ingresar un pac ient e
en un cent ro psiquiát rico no es
sinónimo de que desaparezca el
riesgo de suicidio , aunq ue dich o
ingreso se efecúe de una forma
voluntaria por part e del pacie nt e.

Así. Heni fz distínoue entre dis-

tintos grupos de enfe rmos que
int entan su icid arse es tando en el
hosp ital ; uno de dichos gr upos
es bas tante homogéneo (gen te
joven , sin intent os prev ios , con
bu e nas r e lac ion es s oc iai es,
etc ...) y hace su intento inmed ia­
tamente después de ser ingresa­
dos . Otro segundo grupo , menos
homogéneo . lo intenta poco an­
tes de se r dado de alta o apro­
vecha los permisos se manales
(cuando un pac ien te es tá muy
mejorado se le permit e salir los
fines de semana con el f in de me­
jorar la integ ración).

Además , las te ntat ivas reit era­
das de suic id io se dan ent re un
15 , y un 25 % durante el pr imer
año siguiente al primer intento ;
es to qu iere deci r que la función
de enfe rmería no termina con la
sa lida del pac ien te del ce nt ro,
sino que debe segu ir a nivel co­
mun itario, ya sea a nivel ambula­
tori o o domicili ario. siendo esta
se gunda forma pre fer ible a la pri­
mera, ya que disminuye la pro ba­
bili dad de abandonar el trata ­
miento y mejorar la integ raci ón
soci o-familiar .

RESUMEN

En el present e art ículo se di­
fe rencia ent re los co nc eptos de
sui c idio e int ent o de suic id io ; asi­
mismo , se describe los factores
epidemiológ icos y de ca usa lidad
que se conoc e y se resalta la ac­
tu ación del person al de enferme­
ría en el tratamiento de est e pro­
blema.
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