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E! término «conducta suicida»
engloba en realidad dos concep-
tos que se debe diferenciar, nos
referimos al suicidio consumado
y a la tentativa de suicidio.

Las diferencias entre ambos
conceptos son preferentemente
epidemioldgicas, pudiéndose de-
cir que los suicidos consumados
se dan preferentemente en varo-
nes con problemas psiquiatricos
Yy cursan con una preparacion
cuidadosa del acto suicida y con
la utilizacion de medios realmen-
te peligrosos.

En cambio, las tentativas de
suicidio se dan mas en mujeres
con problemas no psiquiatricos,
a través de un comportamiento
impulsivo y no premeditado, uti-
lizando medios no tan peligrosos
como en el suicidio consumado.

A pesar de estas diferencias
globales, no se puede olvidar
que se da un solapamiento entre
ambos grupos y que una parte de
las personas que hacen tentati-
vas de suicidio mueren; de he-
cho, la O. M. S. establece una
relacion de 1/10 entre el suicidio
y la tentativa.

Vamos a ver de un modo mas
especifico las diferencias, tanto
a nivel epidemiolégico como cau-
sal, que existen entre ambos
conceptos.

Con respecto al suicidio, los
datos epidemiolégicos deben
analizarse con gran precaucion,
ya que los datos oficiales son de
dudoso valor, debido a las dife-
rencias que se dan entre las de-
funciones «legales» y las «clini-
cas», quedando muchos suici-
dios encubiertos por diversas ra-
zones, como son la ocultacion
deliberada de los familiares o los
accidentes mortales motivados
«inconscientemente».

Otra razén para cuestionarse
la validez de los datos oficiales y
la metodologia utilizada es la di-
ferencia tan grande que existe
en la prevalencia del mismo de
una pais a otro; asi, en Espana,
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Italia e Irlanda los porcentajes no
superan el 5/100.000 habitan-
tes, mientras que en Hungria se
de un porcentaje de 40 suicidios
por cada 100.000 habitantes.

En nuestro pais las tasas son
de las mas bajas de Europa, pero
si estudiamos el problema de un
modo minucioso estas tasas se
elevan de un modo significativo;
asi, Estruch y Caldus observan
una tasa de suicidios de
15,3/100.000 h. en la isla de Me-
norca entre los anos 1977 vy
1979, mientras las cifras oficia-
les daban aproximadamente un
7,6/100.000 h.

Igualmente en Valencia, Asen-
sio Arana confirma que los casos
reales de suicidio eran en 1982
tres veces superiores a los de-
clarados oficialmente.

Todo esto indica lo poco fia-
bles que son los datos oficiales
sobre la prevalencia del suicidio
y confirma las dificultades que
aparecen al intentar establecer
tasas reales de la incidencia del
suicidio.

Mas fiables y conocidos son
los factores de riesgo y causali-
dad. Asi, se sabe que se dan mas
suicidios en primavera y verano,
méas en hombres que en mujeres
en cualquier edad, que las tasas
mas elevadas se dan entre los 15
y 29 anos {actualmente se va au-
mentando la tasa en niflos meno-
res de 14 anos) y que es mas fre-
cuente en personas divorciadas
y viudas que en casados con
hijos.

En cuanto a su relacién con el
status social, se da un mayor
porcentaje entre las profesiones
liberales y trabajadores no cuali-
ficados. En cuanto a su relacion
con la religién, se da una tasa
mas alta de suicidios entre los
protestantes.

En cuanto a los factores cau-
sales, se pueden dividir en dos
grandes grupos: los factores so-
ciales y los factores médicos.

Dentro de los factores socia-

les y siguiendo a Durkeim, se dis-
tinguen entre el suicidio egoista
(el sujeto se separa del grupo y
deja de sentir el valor de las nor-
mas sociales), el suicidio animico
(que suele aparecer al entrar en
crisis los valores de una socie-
dad) y el suicidio altruista.

Entre los factores médicos se
debe distinguir entre la enferme-
dad mental: por ejemplo, en la
depresion aumenta el riesgo de
suicidio 30 veces en relacion a
la poblacion general, y las enfer-
medades organicas, por ejemplo
las enfermedades cronicas do-
lorosas.

A continuacién veremos coémo
los factores epidemioidgicos y
de causalidad, exceptuando la
edad, son diferentes para las
tentativas de suicidio, también
denominadas autoagresiones de-
liberadas o parasuicidios.

Asi, estos intentos se realizan
preferentemente con ingesta de
drogas (analgésicos y tranquili-
zantes) o mediante autolesiones.
En cuanto a las motivaciones que
inducen al intento, suelen ser
confusas vy dificiles de identifi-
car, abarcando desde el deseo
de morir a intentar influir sobre
alguna persona en particular o,
simplemente, «quedar a merced
del destino».

Estos intentos se dan mas en
los jévenes, es mas frecuente en
mujeres que en hombres y en
personas divorciadas y con cla-
se social baja.

En cuanto a los factores cau-
sales, se puede distinguir entre
factores predisponentes (proble-
mas matrimoniales, desempleo,
enfermedades organicas, etc...)
y factores precipitantes (se ha
comprobado que las personas
con tentativas de suicidio pre-
sentan 4 veces mas experiencias
estresantes en los ultimos 6 me-
ses que la poblacién general).

La conducta suicida es un
tema de maxima importancia para
todos los profesionales de la sa-

lud (psiquiatras, psicologos, en-
fermeros, etc...) por diversas ra-
zones, entre 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 joévenes (nifos).

® que, segun la O M. S., se
da un minimo de 1.000 sui-
cidios diarios y unos 10.000
intentos.

Para Catalan y cols., los profe-
sionales de la salud deben actuar
a un triple nivel:

a) Valorando el riesgo de sui-
cidio y viendo si es mas conve-
niente su ingreso en un centro
psiquiatrico o quedar en su nu-
cleo familiar, cuidado por una
persona especializada en el
tema.

b) Asesorando y estimulando
al paciente para que pida ayuda
y acuda a nosotros cuando nos
necesite.

c) Y buscando y aprovechan-
do al maximo los apoyos y recur-
sos tanto sociales como perso-
nales de que se disponga.

Vamos a continuacion a ver de
un modo mas especifico cual
debe ser la actuacion del perso-
nal de enfermeria ante la conduc-
ta suicida, y en particular cémo
aplicar el P. A. E.

En primer lugar, el personal de
enfermeria debe tener en cuen-
ta si su actuacién incide sobre un
individuo sano, sin conducta sui-
cida previa, y cuando incide so-
bre un individuo que ha llevado a
cabo «intentos previos de suici-
do». Asi, con el individuo sano el
DUE debe saber detectar los fac-
tores de riesgo, valorarlos y si el
individuo presenta un riesgo su-
perior a lo normal remitirlo a un
centro de Salud Mental u Hos-
pital.

A partir de esto, el DUE debe
encuadrar su actuacion dentro
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del PAE y adecuarla a sus 5
etapas:

* Recogida y valoracién de
datos.

e Diagndstico de enfermeria
(jerarquizacion de necesida-
des).

* Planificacion del plan de ac-
tuacion.

* Ejecucion del plan.

* Evaluacion de los resulta-
dos.

En la Primera etapa, es muy
importante que los datos sean
recogidos de un modo objetivo,
ya que nos daran una valoracién
global del estado en que se en-
cuentra el paciente.

Con el fin de que dicha valora-
cion sea lo mas eficaz posible,
Catalan presenta una lista de da-
tos que deben ser recogidos y
que se agrupan en 5 apartados.
El primero de ellos recoge las cir-
cunstancias del intento, e inclu-
ye: los hechos que llevaron al
mismo, el método que se utilizd,
los avisos y precauciones tora-
das, la historia previa de suici-
dios, etc.

En el segundo apartado se re-
coge el estado mental del pa-
ciente, teniendo en cuenta las
ideas de suicidio en el momento
actual y cuando hizo el intento,
el estado de humor, la pérdida de
suefio, de apetito o de peso,
etc...

En el tercer apartado se reco-
gen las posibles areas problema-
ticas, como son: matrimonio, pa-
dres, hijos, alcohol, trabajo, ais-
lamiento social, etc... En el cuar-
to apartado las necesidades a
cubrir, aqui se debe contar con
los soportes externos y los re-
cursos personales que tiene el
paciente.

En el quinto apartado, plan de
acciones posteriores, se debe
clarificar lo que quiere o necesi-
ta el paciente y hacer la propues-
ta de ayuda.

En la segunda etapa del PAE
es donde se realiza el diagnésti-
co de enfermeria, jerarquizando
las necesidades del paciente y
estableciendo metas a corto y
largo plazo.

Asi, en el plano:

Bioldgico. Las metas a corto
plazo serian el restablecimiento
del paciente de las lesiones de-
bidas al intento. A largo plazo, el
evitar lesiones permanentes que
le recuerden el intento y media-
ticen su tipo de vida.

Psicolégico. A corto plazo,
ayudar a la expresién apropiada
de los sentimientos del enfermo.
A largo plazo, entre otras, au-
mentar la autoestima y autovalia
del individuo, ayudarlo a aumen-
tar el control de sus sentimien-
tos y su capacidad para enfren-
tar sus impulsos suicidas.

Social. A corto plazo, propor-
cionarle un ambiente de seguri-
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dad, informar a los familiares del
comportamiento a seguir con el

paciente, etc... A largo plazo,
evitar las recriminaciones de la
familia hacia el enfermo y ayudar
a su integracion social.

En la Tercera etapa del PAE,
se hara una planificacién, mar-
candose unos objetivos concre-
tos a conseguir, mediante unas
acciones también concretas. En-
tre dichos objetivos sobresalen:

e Proporcionar un ambiente
de seguridad que proteja al
paciente de sus tendencias
autodestructivas.

s Evitar las conductas mani-
pulativas del paciente.

e Observar y registrar los pa-
trones de conducta del pa-
ciente, para prevenir un
nuevo posible intento.

e Elevar el nivel de autoesti-
ma del paciente.

e Ayudar al paciente a que se
proyecte al futuro, realizan-
do planes a corto, medio y
largo plazo.

Las acciones a utilizar para
conseguir estos objetivos son
muy variadas, pudiéndose sefa-
lar, siguiendo a Schultz y Dark,
las siguientes: explicar al pacien-
te las medidas que se toman para
evitar el que se suicide (contac-
to personal en todo momento
con algun miembro del equipo, li-

mitar sus desplazamientos, no
utilizar nada con lo que se pueda
hacer dafio, etc...); controlar las
demandas de atencion del pa-
ciente, registrar las relaciones
diarias con su familia, si aumenta
el nimero de conversaciones so-
bre el tema de la muerte o si hay
un retraimiento y resignacién su-
bita, reforzar la expresion de los
sentimientos y estimular la plani-
ficacion de su vida futura.

Otras acciones de enfermeria
serian: evitar el retraimiento del
paciente, potenciar la comunicia-
cion y aliviar la ansiedad y senti-
mientos de culpa que se derivan
del intento de suicidio.

La Cuarta etapa del PAE se
refiere a la ejecucién del plan y
consiste en llevar a cabo las ac-
ciones antes mencionadas y que
sean pertinentes a cada caso en
particular. La quinta etapa, la
evaluacion, nos indicara si dicho
plan es el méas idéneo o si por el
contrario deberd irse modifican-
do al aparecer nuevas situacio-
nes.

Para terminar, recordar que el
hecho de ingresar un paciente
en un centro psiquiatrico no es
sinénimo de que desaparezca el
riesgo de suicidio, aunque dicho
ingreso se efecue de una forma
voluntaria por parte del paciente.

Asi. Henifz distinque entre dis-

tintos grupos de enfermos que
intentan suicidarse estando en el
hospital; uno de dichos grupos
es bastante homogéneo (gente
joven, sin intentos previos, con
buenas relaciones sociales,
etc...) y hace su intento inmedia-
tamente después de ser ingresa-
dos. Otro segundo grupo, menos
homogéneo, lo intenta poco an-
tes de ser dado de alta o apro-
vecha los permisos semanales
(cuando un paciente estd muy
mejorado se le permite salir los
fines de semana con el fin de me-
jorar la integracion).

Ademas, las tentativas reitera-
das de suicidio se dan entre un
15, y un 25% durante el primer
ano siguiente al primer intento;
esto quiere decir que la funcién
de enfermeria no termina con la
salida del paciente del centro,
sino que debe seguir a nivel co-
munitario, ya sea a nivel ambula-
torio o domiciliario, siendo esta
segunda forma preferible a la pri-
mera, ya que disminuye la proba-
bilidad de abandonar el trata-
miento y mejorar la integracién
socio-familiar.

RESUMEN

En el presente articulo se di-
ferencia entre los conceptos de
suicidio e intento de suicidio; asi-
mismo, se describe los factores
epidemioldgicos y de causalidad
que se conoce y se resalta la ac-
tuacion del personal de enferme-
ria en el tratamiento de este pro-
blema.
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