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Prólogo. 

De llamlet a 1:romm ha devenido el Padre Cronos planteando 

las eviternas alternativas existenciales. Filósofos y poetas s~ 

guir5n delineando sus propias perspectivas. 

El prop6sito de esta sencilla tarea consiste en el acerca-

miento comprensivo al ser humano, que sufre mentalmente, como un 

Ente que funciona como Unidad Bio-Sico-Soci.al. 

Entonces, no bastan las clocubraciones filosóficas. 

Ni las dilucidaciones sociol6gicas. 

Urge la Praxis M6dica Racional. 

11 No te conozco, quizfis, 

pero trato de comprenderte 

y darte la mano. 

Devolverte la vida, 

si me es posible, 

ante todo la confianza 

la esperanza y claridad 

de un Nuevo Horizonte." 

Ginnovan Emeta 



Trabajo de Investigaci6n. 

In troducci6n. 

f:.l Hospital Siquiátrico Infantil ''Dr. Juaa :;. N.:tvarro11 

(S,S.A.) es hoy por hoy, único en su indole en la República Mcx!_ 

cana. Con virtualmente unos tres lustros de plena funcionalidad, 

tiene una capacidad aproximada de unas docientas camas, reparti

das en cuatro pabellones, dos de ellos para pacientes ag11dos. 

Se han atendjdo tambi~n en llospitnli:z.aci6n, a pacientes del I.M. 

S.S., PEMEX, e I.S.S.T.E. 

En la Con-sul ta Externa, y en general, se atienden a pacien

tes hasta antes de cumplir los 18 afios de edad y cuya nivel so-

cioecon6mico es medio a bajo. Cuenta con un Archivo Clinico 

bien organizado donde esta revisi6n se cfcctu6. 

Pacientes y Métodos. 

Se procedi6 a hacer una revisi6n sistemfitica de los expc- -

dientes clinicos del año 1977 a 1981, seleccionando aquellos ca

sos de pacientes cuyo diagn6stico (s) interesaban a los objeti-

vos protocolarios; en este caso principalmente los sindromes de

presivos, los dcs6rdencs afectivos primarios (deprcsi6n mayor, 

trastorno bipolar y esquizoafectivo), todo intento suicida y/o 



. -
conducta autoagresiva o de automutil.-1ci6n con sus impresiones 

diagn6sticas concomitantes . 

Se cfcctu6 una división prepositiva en dos grupos difercn-

tcs: El de los sindromcs depresivos y el de los ¡1arnsuicidios.

Ambos a su vez fueron divididos en tres subgrupos segun- edad: 

de 3 a 7 afies, de 8 a 12 años y de 13 a 17 años, debido a que 

por debajo de los tres afies no se encuentran datos hospitalarios 

al respecto, y por la aproxirnaci6n con las diferentes etapas dc

desarrollo hiosicosocial. 

El cuestionario utilizado abarco datos epidermiol6gicos co~ 

cretas (nombre, edad, sexo, estado civil, ocupaci6n, escolaridad 

y rcligi6n) las característicos predominantes del cuadro clínico, 

conductas autoagresivas, probables motivaciones, impresiones 

diagn6sticas, tratamientos recibidos, pruebas sicol6gicas y est!!. 

dio e1.cctrocncefalogrfifico. En los parasuicitlios sepuso cspe- -

cial énfasis en averiguar: m6todo, el mes en que se efectuo, in

tcnto{s) previos, ideaci6n suicida previa y presente, lctalidad

m~dica del intento y hospitalizaci6n. 

Resultados. 

En la revisi6n de cinco aftas se estudiaron un total de 194-

casos, de los cuales 192 (98.9\) correspondieron a sindrome de--



presivo, y 35 (18\) a parasuicidio. No se registro ningün solo

caso de suicidio completado. 

Se encentro en los sindromcs depresivos 73 casos (38\) en 

el sexo masculino y 119 (61.9\) en el sexo femenino, l1acicndo 

una relación M/F • (0.6/1.b). 

En parasuicidio, se hallaron 5 casos (14.2\) en al sexo ma! 

culino 1 y 30 (8S.7't) en el femenino, hach.·ndo una rcLic.ión 

M/F • (0.1/6). 

En el grupo de 3 a 7 anos de edad se hallaron 11 (5.7\) ca

sos de sindromc depresivo; se hizo una relaci6n virtual M/F=(l/I). 

En este grupo los sintomas depresivos cardinales lo constituye-

ron principalmente: irri:abilidad, inquietud excesiva y llanto.

TambiEn se encontró desobediencia, bajo rendimiento escolar, di! 

foresis palmar, cefalea, cnurcsis, berrinches y distraibilidad.

Las edades más tempranas fueron de 3 y 4 años en pacientes femi

ninos, diagnosticfindosc en ambos casos "Reacción Depresiva". 

Ln impresión diagnóstica global fue la de 11 Reacci6n Dcprc-· 

si va Ansiosa", a la que se afiadicron 11 Subnormalidad Mental 11 

(18\), ºDisfunción Cerebral de Lóbulo Temporal por E.E.G." (9\). 

Se encentro conducta autoa.grcsiva en el 271.. Los motivos apare!!. 

tes anotados fueron los problemas familiares en los que el pa· -



Sx. Depresivo 

Parasuici<lio 

Sx. Depresivo 

Sin tomas 

Cardinales 

Edad 
ml'is temprana 

Conducta 
Autoagresiva 

Motivos 

Aparentes 

T M F 

98. 9\ 38 i 61. 9't 

18 i 14. 2 'b ss.1i 

Grupo Edad (3-7) 
(Características Generales) 

Rel M/F 

(0.6/1.6) 

(0.1/6 ) 

5.7\ (Reacción Depresiva-Ansiosa) 

Irratibilidad. 
Inquietud Excesiva. 

Llanto. 

3 y 4 aftas 

zn 
"Se pica In nariz cuando los padre pelean". 
11 Se pellizca las piernas''. 
"Se muerde las manos". 
"Se tira de los cabellos". 

"Presencia en Disc.usioncs y Problemas Fami·
liares11. 

"Intento de Violación". 

''0isfunci6n y/o U6ficit (Cerebral/Mental). 



ciente estuvo presente cuando se sucitaron o exacerbaron, y un 

intento de violación en niña de 7 años. No se encentro ningdn -

caso de parasuicidio. 

En el grupo de edad de 8 a 12 afies se encontraron 43 casos

(22.3'f.) <le sin<lrome depresivo, haciéndose w1a relación M/F"' (O.B/1.2). 

La impresión diagnóstica. global (!?2. 9?.) fue la "Reacción Deprc-

siva" (Reacción Depresiva Ansiosa, 32.S't.L predominando el sexo

fcrnenino (46. 51). Otros diagnósticos incluyeron: "Reacción Je -

Duelo" (9.3\) solamente en pacientes m.:i.sculinos y "Neurosis De-

presiva11 en un caso femenino. 

De manera concomitnntc: ''Reacción de Ajt1ste a la Adolescen

cia" 92.3t) 1 "Disfunción Cerebral de Lóbulo Temporal por E.E.G." 

(9.3\) en ambos sexos. Se cncontro conducta autoagresiva en cl-

9.31, en ambos sexos. En un caso un paciente masculino externo

rciteradamentc idcaci6n y amena::a suicida ( 11 dc ahogarse en un 

río" y "tirarse por la vcntana 11
). 

Las motivaciones aparentes, además <le los problemas famili~ 

res prolongados, se situaron a nivel de ajuste y logro escolar,

rclaciones con compañeros de escuela, maestros y hermanos, así -

como la reacci6n depresiva pos-violaci6n, Y de p~rdidn. 

En este mismo grupo sí se encentro conducta parasuicida, 
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con un total de 7 casos (M:3/F:4), los mGs precoces correspon- -

diendo a femenino de 10 afias, y luego a masculino de once afios;

en el primer caso: "cortándose las venas de antebrazos luego de

ver pelear a los padres", y en el segundo: "ocasionándose un pi

quete al tratarse de clavar un cucl1illo en el abdomen''. En el -

primer caso se diagnóstico 11 Rcacci6n Depresiva Ansiosa", y el s~ 

·gundo "Disfunción Cerebral por E.E.G". 

Se cncontr6 que de los 8 a los J: afio:::, 1 a edad rromcdio 

para el intento suicida fue de 12 afias, que los meses más frc- -

cuentes de los intentos fucro11 Junio y Enero y que los m6todos -

usados fueron, en orden decreciente: "Corte de Muñecas", "Pasti

llas, 11 Jngesta de Raticida11
• Los fármacos ingeridos y anotados: 

11 Cloracepato 11
, "lsoniazida". La lctalidad médica úel intento se 

consideró: lc·;e (ZB.si), moderada (28.51), sc1·ia (42.81). La -

impresión diagn6stica global fue la de "Rcacci6n Depresiva", en

contr6ndose tambi6n casos aislados clasificados como ' 1 Subnormal! 

dad Mental", "Reacci6n de Ajuste a la Adoles~encia" y "Déficit -

Mental Moderado". En un caso había ocurrido dos intentos suici

das previos y en otro, tres. En la mitad de los casos se encon

tr6 ideación suicida previa y presente y se procedi6 a la hospi

talizaci6n. En ningún caso se rcpitio el intento durante el pe

riodo de l1ospitalizaci6n. 



Conducta 
Autoagrcsiva 

Tentativas 

Parasuicidas 

Previas 
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Grupo Edad (8·12) 

"Se rasca hnsta sangrarsc' 1
• 

11 Sc muerde las comisuras labiales". 

"Se inflinge lesiones superficiales en brazos 

con agujas y navajas de aíeitar11
• 

Ejemplo. 

Mase. 12 años. 

( 1) Un afio antes, in ten ta arrojarse por la vcnt!_ 

na, en su casa. 

(2) Dos meses después, estando en el sa16n de 
clase - vaci6 por hora lo recreo - (Escuela) 
amarr6 una manga de su suéter en la vcntann
y al intentar ahorcarse es descubierto y ba
jado por un compaficro. 

(3) Dos semanas antes del cuarto intento, inpie

rc cantidad no especificada de tranquilizan

tes. 

(4) El paciente es hospitalizado despu6s de ing~ 

rir un n6mero importante de diversos tipos -
de medicamentos. 
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Grupo de 13 a 17 afios de edad. En él se encuentra una gran 

mayor'ía de casos de sindromc depresivo: 138 (71.8'1.) de los cua-

les correspondieron 32.ói al sexo masculino y 67.3i al femenino, 

haciendo una rclaci6n M/F = (0.4/2). l,a impresión diagn6stica 

global fue la de "Reacción Depresiva" (59.~l°~) del cual 23\ se 

considero como variante "Ansiosa". Otros diagnósticos incluye- -

ron: "Neurosis Depresiva" (S't.) con predominio en sexo femenino, -

"Subnormalidad Mcntal' 1 (12.21.), "Déficit Mental Moderado" (1.4'1.), 

11Reacci6n de Ajuste a la Atlolcscencio." (14.4':i) predominando en -

sexo femenino; "Depresión Sic6tica" (7.8\) -el 1.4\ reclasifica

da como Sicosis Mani.aco- Depresiva", en estos casos con afccta-

ción única al sexo femenino. "Dependencia a inhalantcs-cemento, 

thinncr" (4. 3\) encontTada exclusivamente en varones. En el O. 71. 

se diagnosticaron: "Trastorno Esquizoafectivo", "Reacción Diso

ciativa'', 11 Somatizaci6n Conversiva 11
, ''Dafto Org5nico Cerebral 

-por E.E.G. 11
, 

11 Depcndcncia a Sustancias Múltiples" 91.4\) en va

rones, y hasta un caso de "Depresión Pos-Quir(1rgica11 en paciente 

femenino de 14 años amputada de la pierna izquierda por sarcoma

os teog~nico. 

Se encontró conducta autoagresiva en el 4.9\ en ambos sexos; 

intentos suicidas previos (4.3\). La ideación suicida presente

se encontr6 en el 7\ de los sindromes depresivos. 

En este grupo también se halló: "Conducta Histriónica", 

(4.3\, en mujeres), "Dermatitis" (1.4'i., un caso de Vitiligo) y -
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ºConducta Homosexual 11 (2.11., en varones). Las aparentes motiva

ciones anotadas fueron: dificultades en las interacciones inter

personales cercanas (noviazgo, experiencias sexuales) y las so-

cialcs; asi, se hallaron reacciones depresivas pos-primera rela

ción sexual, pos-violaci6n, o intento de violaci6n, pos-qt1irúrg! 

cas, y hasta pos-asalto. 

Este grupo <le 13 a 17 años de edad presentó la frecuencia -

más elevada de parasuicidio: 28 caso~ (SO't) correspo!1clienrlo so1o 

el 7\ al sexo masculino, haciendo esto una relaci6n M/F=(0.07'!./13). 

Se encentro que la edad promedio fue de 15.3, los meses más fre

cuentes: Junio, Abril, Marzo, Febrero y Agosto (en orden decrc-

ciente). Los rn&todos más usados: '1 Ingesta de Pastillas Tranqui

lizantcs11 (28.5\, todas benzodiaz.cpinas siendo la más ingerida -

el diazepam> y seguida por cloraccpato, clordiazep6xido y loraz.~ 

pam) e "Ingestn de Polimcdicinas" (25\, en un caso una miscelá-

nca de SG fármacos)¡ "Corte de Venas" (14.2't, en muñecas y ante

brazos), "Lesiones con Objeto Punzocortantes" (7\, en diversas -

partes del cuerpo-cuello y abdomen principalmente). 

Las tentativas restantes, en el nivel del 3.5\, optaron co

rno m6todo: ingesta de 11Antidepresivos Triciclicos (Imiprarnina) 11
, 

"Alfarnetildopa" "Talio (raticida)", 11 Primidona11
, "Hipogluccmian

tes Orales" (Euglucon), "Fenotiacinas", "Vitaminas", 11Hioscina11
, 

11Amfetaminas Hiporexigénicas (Rcdotcx)", incluso "Arrojarse des~ 

de una Al tura a una Presa". 



Conducta 

Autoagrcsiva 

Tentativas 

Parasuicitlas 
Previas 

Grupo (13-17) 

Edad 

"Se jala los cabellos y se los arranca. 
"Se azota en el suelo 11

• 

"Desde hace cinco años se golpen". 

12 

''Se golpea la cubeza contra la pared hasta san-
grárscla". 

11Sc sacaba sangre del cuello con una jeTinga". 

Ej cmplo A) Fcm. 1 5 años. 

"Tres días antes ingiere cantidad y mime ro no L~~• 
pccíficados de pastillas. Luego ingiere 600 mi 
de diazcpam. 

Ejemplo B) Fcm. 16 afies. 

"Un d1a antes ingiere 300 mg. de diazepam. Post!:_ 
riormente se corta con vidrio roto antebrazos". 

Ejemplo C) Fcm. 13 anos. 

"Dos dias antes ingiere 130 mg. de cloraccpato. -
Luego se corta mufiecas con navaja de afeitar''. 

Ejemplo D) Fem. 15 años. 

"Ocho dias antes ingiere indeterminado número de 
pastillas tranquilizantes. Un dia antes inten
ta arrojarse a un autom6vil y luego ingiere nú
mero importan'te de diversas medicinas". 

Ejemplo E) Fem. 14 años. 

"Un año antes ingiere polimidicinas. Posterior-
mente, sin saber nadatr se arroja desde lo alto
ª una presa y es salvada por gente desconocida''. 
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E. 17.8\ tuvo intento suicida previo y en el 10.7t se inte~ 

tl5 el suicidio en dos ocasiones previas. Se not6 que en aproxi

madamente la mitad de estos casos, la tentativa previa se cfcc-

tu6 durante los t.rcs días anteriores al acto suicida; dos serna-

nas, o un ano previo fueron menos comunes. I.os intentos suici-

das previos se efectuaron tambi6n con benzodiazcpinas, polimcdi

camentos, barbitúri"os, rnticida, e incluso "Jrrojándose al paso 

de un automóvil". Se cncontr6 idcaci6n suicida en el 46.41, de -

los casos e ideación suicida presente en el 53.si y se ¡:1·1lcctli6-

a la hospitalizaci6n del 71.4\ de ellos. En r1ingún caso se repi 

tio el intento cuando hospitalizados. 

La letalidad médica del intento se consideró: leve (42. St), 

moderada (32\), seria (25%). La impresión diagnóstica global 

fue la de "Reacción Depresiva11 (82\) del cual un 14.2" se calif.i 

c6 como "Ansiosa"; "Conducta Histri6nica" (14.2\), 11 Reacci6n de

Ajuste a la Adolescencia" (14. 21.), en el nivel U.el 3, 5\: 11Hipotl 

roidismo G-111 11
, "Anorexa Nerviosa", "Depresión Sicótica", "F.pi· 

lepsia Generalizada T6nico-Cl:ínica 11
, 

11 Dai\o Orgánico Cerebral-

por E.E.G. 11
, "Déficit Mental Superficial", "Déficit Mental Leve". 

En sendos casos se encontró embarazo de 18 semanas y Vitiligo. -

En general, este grupo está formado por pacientes femeninos, sol 

teras, la mayoría cursando los estudios de Secundaria y procede~ 

tes de familias "Creyentes o Cat6licas11
• 
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De los 8 a 17 años de edad, se presentaron como integrantes 

del Sindr~mc Depresivo los sig~1ientcs sin tomas agrupados en or- -

den decreciente por su frecuencia: A) Irritabilidad, bajo rend! 

miento escolar, llanto, desobediencia, rebeldía, hiperactividad, 

cefalea, insomnio, tristeza, nerviosismo. N) Distraibilidad, 

agresividad tísica, ans icdad, aneuros is ,desinterés, aislamiento, 

disminuci6n <le la memoria, hiporexia, diaforesis, palpitaciones. 

C) Dcscsperaci611, deseos <le ht1ir, autorreproches, fatiga, aste-

nia, despersonali:aci6n, temblores, berrinclles. D) Onicofagia,

minusvalta, sonambulismo, f;1ntaseosidad, mentiras, mareos, des-

mayos, lumbalgia. 

El tratamiento en general consistio en algún tipo de Sicot~ 

rapia Individual, orientación familiar y sicof5rmacos. Se pres

cribio Antidepresivos (84\) -fundamentalmente imipramina y bu- -

triptina- de los cinco años en adelante. Intrahospitalariamente 

se tomaron cuidados especiales y medidas m5s especificas (Neuro-

16pticos, antiepilépticos, antidepresivos parenteralcs) Ergoter~ 

pia y Ludoterapia. En ningún caso se aplic.6 Terapcrítica Electr_2. 

convulsiva. Un 10. 3\ acudi6 a Terapia Familiar con un promcdio

de cuatro sesiones. 



~· . 
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Pacientes del Siquiátrico Infantil en los que se tuvo la 

oportunidad de estudiarlos de cerca }r desde otros ángulos duran

te la rotaci6n como Residente de Siquiatria en 1a S.S.A. 

Foto 1: _Corresponde a paciente femenino de 14 afias de edad, 

con epilepsia generalizada t6nico-c16nica por varios años mani-

ficsta. Se ocultaba durante sus crisis y no recib1a antiepilép

ticos. Su tentativa suicida fue frustrada por la abuela quien 

corto la soga pues "madruga a causa de insomnio y se encontró 

con la sorprcsa11
• 

Foto Z: Corresponde a paciente masculino de 16 afias de edad, 

hospitalizado por episodio sic6tico esquizofreniforme, y que du

rante un permiso a casa intcnt6 el suicidio debido a una percep

ci6n delirante primaria de una voz escuchada mientras oía el ra

dio y donde ºuna cuenta regresiva le presegiaba su próximo fin"; 

en realidad dicha cuenta correspond1a a la llegada de Afio Nuevo

y la corbata con la que se colgo se rompió afortunadamente. 

Foto 3: Corresponde a paciente femenino de 16 afios de edad 

con Déficit Nen tal Leve, qu·:? durante una ruptura sic6tica y en • 

respuesta a los fonemas imperativos de sus alucinaciones auditi

vas y visuales, obedecio cortándose la mufieca con un vidrio roto. 

Foto 4: Corresponde a paciente femenino de 15 aftos de edad, 

con problemas de abuso epis6dico de sustancias y cuadros tóxicos 
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delirantes, problemas de ajuste y en el 5rca de la identidad. 

Muestra quc1naduras autoinducidas con colilla. de cigarrillo pren

didas ''para sentir placer, concentrándose antes para que no duela 

tanto"; se notan igualmente marcas que semcj :in letras producidas 

con navaja de afeitar "porque los chidos así también lo hacen". 

Foto S; Corresponde a una Nota Suicida, de una paciente 

femenino de 14 aftos de edad, l1allada por casualiclad en la bolsa

del pantalón que portaba cuando intcnt6 el suicidio en dos oca-

sienes consecutivas con pastillas que le fueron vendidas en una

farmacta pidiéndolas como "las más fuertes para los nervios". 

La paciente sufría desde dos afias antes un verdadero desorden 

afectivo (Dcprcsi6n Mayor, Recurrente) sin tratamiento especifi

co y que inicialmente se le calific6 como ''Reacci6n Depresiva 

por ajuste a la adolescencia en paciente Hist6rica''. Respondi6-

favorablementc a la clorimipramina. 



19 

Discusión y Comentarios; 

Las primeras delimitaciones surgen del propio método retro.:!_ 

pectivo per se, y en la prüctica se presentan como agregadas co~ 

diciones desfavorables. 

Se señala como primera y más importunte la poca valía que 

se le da al Expediente Clinico como elemento de estudio, tanto a 

nivel de cnsefianza como de investigación. Esto es, 4uc en todos 

los años revisados (1977-1981) la mayoría de historias clinicas

y notas de evoluci6n se lian escrito a mano, con una variedad in

crciblc de tipos de letra. En ningún caso se encontró algo sem~ 

jante a la letra Palmcr estilizada y ya senccta. Es imposible 

en varios casos saber si fue el médico quien cscribio o fue el 

paciente a quien se dicto la nota. En otros, sobre todo en no-

tas mini de evoluci6n es prácticamente imposible su traducción -

al espnfiol, a pesar de la ayuda de colegas, curiosos y ling11is-

tas. En estos casos se consulto a un antropólogo quien indic6 -

que el Carbono 14 no era Gtil pues el material no lucia tan ar-

caico, pero concerniente a los jeroglificos, era mas 6til la bo

la mágica o quizfi la gÜija. 

Se nota de primera instancia que en los resultados obteni-

dos existe un obvio traslado en los procentajcs del grupo para-

suicida y del grupo depresivo, indicando esto que apraximadamen·-



te un 80\ de parasuicidios lo constituye una poblaci6n infante 

juvenil que sufre de algún Sindrorne Depresivo Pato16gico, 

20 

Es de interés el hecho de que no se halla registrado el su! 

cidio completado en el periodo revisado, y al parecer ha sucedi

do intrahospitalariamcntc. En adultos la frecuencia del suici-

dio completado en el Hospital Mental, aunque mucho menor que cl

de la poblnci6n general, es para nuestro medio de aproximadamen

te 2 a 4 anunlmentc en pacientes confinados. Queda claro el he

cho de que el suicidio completado en la infancia tiene un trcmcg 

do estigma social y aunque lo raro es que sucedan, no se hace e~ 

traño que no se reporten como tales. Los intentos suicidas gra

ves en cuan to a 1eta1 idad médica tampoco se canalizan al Hos pi- -

tal Mental Infanta-Juvenil ptics requieren de servicios mfidicos -

de Urgencias y/o Terapia Intensiva, por ende son atendidos en 

Hospitales Generales o en Cl!nicas de Instituciones de donde son 

subrrogados (I.M.S.S./l.S.S.T.E./P.F.M.F.X.) de la propia S.S.A. 

Se encuentra la manera general y virtual, que el sexo feme

nino se deprime patológicamente hasta tres veces más que el mas

culino, intenta el suicidio hasta en seis ocasiones antes que 

alguien del sexo opuesto lo intente. 

Es evidente que un Sindrome Depresivo es de carácter pato-

16gico, nún cuando se le denomine 11 Reactivo11 tanto por el sufri-



21 

miento mental y la incapacidad resultante como por la necesidad

de recurrir a ayuda especializada. El grupo de edad de 3 a 7 

afias presenta. Síndromes Depresivos reales y en edades tan tempr~ 

nas como 3 y 4 afias pueden observarse concretamente. Llama la -

atención que se presente de manera tan florida la ansiedad (casi 

encubriendo el cuadr0 clinico), la irratibilidad, y la inquie-

tud excesiva (en ocasiones verdadera hiperactividad). El llanto 

es menos específico, aunque es de valor cuando se correlaciona -

con expresiones faciales attpicas o de tristeza. Distraibilidad, 

desobedencia y berrinches pueden formar parte del cortejo clíni

co depresivo y deben también tomarse en cuenta que ya hay mani-

festaciones de ansiedad que se manifiestan a través del Sistema

Nervioso Vegetativo (diaforesis palmar), trastornos sicofisio16-

gicos (cefalea migrafiosa) y funcionales como la enuresis, la 

cual puede estar formando parte de un supgrupo depresivo. 

Ya se encuentra patología orgánica causal desde edad tem-

prana en este grupo de 3 a 7 afias. La disfunci6n cerebral de 

L6bulo Temporal (o encefálicas difusas)fueron únicamente incluí

das siempre y cuando fuesen confirmadas por estudio Electroencef~ 

lico, ya que la Prueba Sicomotorn de Bender no es útil ni confi~ 

ble para este prop6sito. Entonces es probable que l~ Epilepsia

Parcial de Sintomatología Compleja pueda presentarse desde la 

infancia corno un cuadro afectivo depresivo. De cualquiér modo,

no intentaron de adentrarse en las etiologias que podrían estar-
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condicionando susodichas disfunciones ccrebrnles; en otras pala

bras, no sabernos si solo puede ser un foco irritativo, si lo -

es por lcsi6n t.raumática, o es una malfonnación, una neoplasia o 

una parasitosis intracrancales. 

Las Pruebas Sico16gicas, en particular las que cval6an las

intcligcncia global en la infancia (por ejemplo el W.I.S.C.) son 

de utilidad pues revelan q11e existe un porcentaje notorio de in

dividuos que muestran dificultades en el área adaptativa debi<lo

a que se encuentran en el rango de I.Q = 70-85, siendo clasific~ 

dos como ''Subnormalidad Mental o Registro Mental Superficial'' 

por el Departamento de Slcolog1a. 

Se observa que desde los 4 y 5 anos aparecen ya conductas -

autodcstructivas, que estas no inflingen una lcsi6n corporal pa

tente y que difícilmente llegan a consti tu:í.r un fenómeno paras u.!_ 

cida. Es posible, sin embargo, que en conta<los casos exista una 

Iesi6n autoinflingida de mfis seriedad y que analizando amcnazas

y gestos, se hallen tentativas suicidas con verdadera intencion!!_ 

lidad y de resultados desafortunados. 

Las Tensiones Sicosocialcs parecen actuar de un modo traum~ 

tico agudo y/o intermitente~ El niño se convierte en un verdad~ 

ro bar6metro del clima familiar y la experiencia asimilativa 

cristaliza en sicopatologia que se traduce sintomáticarnente. Los 

intentos de violación o franca violación de estos menores ocurren 
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en ambos sexos y se hace necesario esclarecer el contexto y de-

terminar la posibilidad de abuso y/o maltrato sexual por sus con 

comitantcs legales. 

La prcpondcrncj6n <lcl sexo fcmenir10 y;1 se hace patente en -

el grupo de 8 a 12 años de edad en cuanto a los Sindromes Depre

sivos, notándose una disminuc i6n <le componen te ansioso en compa

ración con el grupo anterior. 

Un solo caso femenino apodado ºNeurosis Depresiva" es dema

siado cuestionable en la Latencia e Industria, y del propio térmi_ 

no Cullcniano: vago, confuso, difuso y anciano. En fin, indigno 

y lesivo a los infantes. 

Las "Reacciones de Duelo" hacen su aparici6n, la cual muy -

seguramente se debe a que el desarrollo cognitivo lo permite. En 

este período predomina el pensamiento donde es posible yn un gr~ 

do de abstracci6n (Pcrfodo de Operaciones Concretas, Piaget) y -

por ende la conccptualizaci6n de la muerte como tal. Estas reac

ciones de duelo se presentaron entre los 9 y 12 aftas y solo apa

recen en varones, lo que sugiere que el sexo femenino se afliRc

de otro modo en formas atípicas (enmarcadas y/o equivalentes de

presivos). Las "Reaccione~ <le Ajuste a la A<lolcsccncia" se no

tan en prepúberes femeninos quizás por los cambios somfiticos más 

tempranos. De nuevo se registran irregularidades en el registro 
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electroencefalográfico en área de lóbulo temporal. 

La conducta autoagresiva se distingue porque se inflingcn -

dolor) lesiones y heridas sangra11tcs 1 generalmente st1pcrficialcs. 

Parece como si el ver brotar la propia sangre disminuyera las 

tensiones autopunitivas y la necesidad de controlar el dolor 11 

nivel concicnte cerrara el circulo. Parece que estos mecanismos 

evitan tcmpralmcntc el "act ingout 11 
s porque en este grupo aflora

la conducta par;:isuici<la franca, impu1si\·a (' intcr~ti\·a. 

Es necesario disting11ir entre el pcnsaraicnto esporfi<lico 

donde se presentan ideas de muerte y que son comunes durante la

adolescencia, y la verdadera idea fija y/o rumiaci6n suicida que

se acompañ.a del humor abatido en un Desorden Depresivo. En este 

filtimo sentido, la ideación suicida previa puede ser una seftal -

valiosa, aunque no tanto corno lo es la idcaci6n suicida presente 

y reiterada. Esta debe analizarse y tomarse en serio ya ql1C las 

amenazas externalizadas verbalmente la acompafian con frccuencia

y estas preceden a menudo al acto sui;ida. 

Las motivaciones aparentes, además de los problemas famili~ 

res prolongados, parecen situarse a nivel <le ajuste y logro ese~ 

lar y de la biotransformaci6n prepubcral incipiente, o raramente 

de una pubertad precoz. Es importante la intervcnci6n sicotcra

peGtica oportuna en las reacciones pos-violaci6n para intentar -

el restablecimiento del equilibrio s1quico y atenuar huellas son 
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gratas indelebles. 

Establecer un paralelismo en la frecuencia de los parasui-

cidios en este grupo de 8 a 12 aflos rcsul ta imposible. Empero, -

destaca y alarma que en pleno inicio de J3 pubertad la conducta

parasuicida invista una mayor seriedad y riesgos considerables. 

El comienzo del Afio Nuevo, el regreso a la escuela, la &po

ca de cx5nicncs, aparentan ser tensores agravantes en el desenca

denamiento del fen6meno parasui cid a. 

Encontrar, por decir, una verdadera "cascada" de auténti-

cos 11 gritos de auxilio" (hasta tres, intentos suicidas previos,

º quizás más) antes de los 12 afias, debe cuestionarnos mGltiples 

aspectos. Los m6todos empleados revisten gravedad que en ocasi~ 

nes es determinada únicamente por azar. Es notable el efecto b~ 

ncficioso de la hospitalizaci6n durante el periodo de crisis, 

constituyendo un recurso acertado y protector. 

El grupo de edad de 13 a 17 años revela un porcentaje impo~ 

tante de Desorden Afectivo predominante en el sexo femenino, con 

menos ansiedad en el cuadro sintomático de presentación, pero -

en algunos casos con evidentes conflictos intrasíquicos y defen

sas Y6icas inadecuadas e inmaduras (pudiendo corresponder al ac

tual concepto de Desorden Distfmico probablemente). 
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Rl Déficit Mental Moderado conlleva implicaciones en la es

fera conductual, pero el diagnóstico de "Reacción <le Ajuste a la 

Adolescencia" parece 1111 recurso fiíci1 cuando no se tienen otras

consideraciones en mente. Uno no cncucntrn apoyo s61ido en la -

revisión <lel expediente y dicho término dice algo más que- nada:

dcsintcrés, ignorancia y ncg1 igcncia. Lo mismo puede apl icarsc 

al de "Trastorno Esqui::oafectivo 11
, diagnóstico apurado y sin ba

ses firmes (al menos en el caso archivado). Es posible que en -

el sexo femenino estos Dcs6rdcncs del Ajuste s0 m~nific~t"n con

distintas alteraciones del talento y del comportamiento. 

A diferencia de los grupos anteriores, aparece el de 11Depr.!:_ 

sión Sic6tica 11
, y el membrete desfasado y nada glorioso de "Sic.2_ 

sis Maniaco-Depresiva". Es de notar su afectación preva.lente en 

el sexo femenino. En un caso de Desorden Bipolar, Dcpresi.va, una 

paciente de 16 años tcn1~ como antecedentes: que el padre es sul 

cidd a loe 35 afias, i1n hermano tornando Litio, y sus síntomas de

presivos principales eran insomnio, hiporcxia, pérdida de peso e 

ideaci6n suicida continua. 

El mal uso y abuso de diversas sustancias euforoalucinóge-

nas parece limitado a varones, siendo lo más común la Dependen-

cia Epis6dica a inhalantes. Se sabe, sin embargo, que el sexo -

femenino experi~enta diversas sustancias y f5rmacos y quizás los 

factores subculturales y propios no facilitan su dctccci6nj ~icrr 



27 

tras un buen rapport y una anamncsis astuta lo logren. 

No se hace sorpresa encontrar primeras ma11ifestacioncs de -

conducta histriónica y reacciones <lisociativas, asI como Dcs6rd~ 

ncs Somatiformcs, como la somati:uci611 convPrsiva. I.a con<lt1ct¡1-

homoscxual en el sexo femenino qui:ás sea miís tolerada y no se 

acompañe de depresiones importantes, pero se hace muy factible 

de que igualmente ocurran en formas atípicas, que no acudan a 

consulta (o pase inadvertida el compo11c11t~ Jistónico al -Yo) o 

que se automcdiqucn empíricamente. 

Los trastornos sicofisiol6gicos como los que afectan a la -

piel y en particular el Vitiligo, representan parte del lenguaje 

no verbal y sensores muy precisos de la afectividad. El caso 

donde se diagnóstico "Depresión Pos-quirúrgica" puede ser mfis 

complicado de lo que aparenta, pues la reacción ante la propia -

enfermedad, la 4uirniotcrnpia previa, q11izrts la anestesia, se su

man al trnumátismo de la amputaci6n. Dchc considerarse también

la posibilidad de metástasis al cerebro. Los infantes y adoles

centes con enfermedades malignas (c5.nccr 1 leucemias) merecen es

pecial consideraci6n en su estudio y tratamiento. 

J,n conducta autoagrcsiva presenta mfis impulsividad, violen

cia o cronicidad. Se observa la tendencia al autosangrado por 

medios rnfis dramdticos, bizarros o peligrosos. Las singulares 

presiones socioculturales en esta etapa son de considcraci6n y 
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los riesgos de la civilizaci6n múltiples. 

En este grupo de edad de 13 a 17 aftas, 3ntcs de que un va-

r6n intente el suicidio, trece mujeres ya lo han hecho. Aunquc

sc trata tan solo de cifras aproximadas, reflejan parte de 11na -

realidad que en la práctica es comprobable. 

Las ~enzo<liazcpinas empleadas denotan la preferencia y pre~ 

cripción del gremio mC:dico y <le hecho po<lrfi.n encontrarsl' tantas

como nuevas surjan al mercado. llay que tener cautela con nlgu-

nas benzodiazepinas que tienen mayor potencial para producir de

pendencias; me refiero al loraccpam, el cual es preferible limi

tarlo a casos seleccionados de insomnio en la senectud y como a! 

tcrnativa hcróica para obtener una dependencia cruzada en el cti 

lismo crónico. 

La ingesta de muchos y diversos tipos de fdrmncos rcsultn -

un método que puede ser bastante peligroso por las interacciones 

y sinergias medicamentosas y porque puede ocurrir en pacientes -

con padecimientos crónicos que los hace más susceptibles (hcpatE!_ 

patias, ncfropatias, cardiopatías, etc.). El corte profundo <le

vases sanguincos, en condiciones de aislamiento previsto (cuarto 

de bafio, rec5mara, cocina, etc.), puede resultar en choque circy 

latorio muy graves o fatales, especialmente cuando involucran r~ 

giones como el cuello. Las lesiones más extrañas son autoinfli!!, 
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gidas generalmente por pacientes sic6ticos y/o con déficit men-

tal o dafio encefálico. 

Por su capacidad de provocar arritmias cardíacas, los anti

depresivos triciclicos representan u11 peligro real para <los in-

fantes cspecialmentc 1 cuando estos ingieren sobredosis. La in-

gesta de una cucharadita o un tubo de talio puede causar un vónt.!_ 

to o una tragedia respectivamente. La intervcnci6n oportuna (l! 

vado gfistrico) puede evitar la diferencia y lo contrario resulta 

por lo común en alopecia y neuropatfa. Una paciente que ingiere 

40 tabletas de hipoglicerniantes orales (de su madre diab6tica) 

queda en condición semejante -un coma hipogl icémico prolongado 

puede resultar en dafio cerebral irreversible. Uno debe avocarse 

para averiguar una depresión crónica y larvada en la madre-. 

Se olvida a menudo que en cualquier descuido el paciente 

puede intentar el suicidio con sus propios 1ncdicamentos. La so

bredosis de primidona u otro barbitúrico puede ocurrir en el pr~ 

pio epiléptico y conducir a un coma fatal por deprcsi6n del cen

tro respiratorio. Uno debe recordar que en estos casos se impo

ne la di51isis y la diuresis forzada y evitar que alg~n neglige~ 

te se atreva a considerar "muerte cerebral" cuando precisamentc

estos estados de intoxicaci6n y/o hipotermia son los primeros 

que la descartan. Es preferible recurrir a criterios califica-

dos con10 el de Harvard o el Britfinico, y recurrir a la consulta

interdisciplinaria. 
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La tentativa suicida previa es un factor de riesgo importa~ 

te. Su aparici6n súbita indica la posibilidad de que se rcpíta

dentro de los tres d1as siguientes o en las pr6ximas dos semanas. 

Se deben tomar las medidas pertinentes y efectuar un seguimiento 

durante un afio, mínimo. El mes de Agosto sugiere las tensioncs

de los cxá.mcncs a suficiencia y las frustaciones r~pctidas. La

que aparcnt6 a primera instancia un "chantaje suicida" puede no

serlo en ocasiones subsecuentes dado que es común el cambio de 

método, la ambivalencia, el filtreo con la muerte, y en fin la -

mala suerte (bien buscada). 

Se ve que la lctalidad médica de las tentativas son en su 

mayoría leves y/o moderadas en este Gltimo grupo. El Síndrome 

Depresivo se manifiesta en su forma más típica con menos caract~ 

rfsticas del estado ansioso. Es discutible un caso cxtremadame~ 

te dudoso de 11Anorexa Nerviosa" donde la pérdida de peso y la al 

teraci6n del apetito concuerdan más con un Stndrorne Depresivo y

donde el diagn6stico diferencial quedó en el vaci6. Uno debe 

estar siempre pendiente de las depresiones severas que pueden 

sufrir pacientes con enfermedades endocrinol6gicas, no siendo 

raras en el hipotiroidismo y pudiendo llegar al intento suicida, 

como en el caso revisado. Se hacen evidentes de nuevo el daño o 

disfunci6n cerebral, el retardo mental y la depresión sic6tica. -

Las pacientes con epilepsia generalizada t6nico-cl6nica se ven -

expuestas a condiciones de verg'úcnza, rechazo, humillaci6n, so-· 

bre todo cuando sufren quemaduras en la cara. 
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La tentativa suicida durante el embarazo sucede y prcsenta

consideraciones. La d6sis y el tipo tle sustancias o fármacos i~ 

geridos durante el primer trimestre de gestación, la actitud an

te y durante el embarazo, las posibles ganancias secundarias o -

la intenci6n de provocar el nhorto. 

De las manifes1~cioncs clinicas sobresalientes del Sindromc 

Depresivo (de los 8 a los 17 afias) que son diversas, aparece de

nuevo, la Irritabilidad como elemento cardinal en los juicios 

diagn6sticos. 

La ausencia total del empleo de la Terapéutica Electrocon-

vulsiva refleja el 6xito de otras terapias somátoquimicas, sico-

16gicas, del medio y familiares; constituye adcm5s un llamado a

la raz6n y a evitar su mal uso y abuso. 

La clasificaci6n I.C.D.-9 (O.M.S.) resulta ciertamente en -

la clínica,inoperante y obsoleta y por tanto estadísticamente no 

confiable. Esto es m5s patente en los dcs6rdenes infanto-juveni 

les. Canto evaluaci6n multiaxial el DSM-111 es un modelo útil, -

con las modificaciones pertinentes. En mi opinión útil, con las 

modificaciones pertinentes. En mi opinión pueden respetarse los 

cuat_ro primeros ejes, modifican<lo el quinto que supone la valor!!:._ 

ci6n de la función adaptativa la cual es manejada por un Yo que

se encuentra todavia en proceso de cstructuraci6n o consolida

ción, siendo de más provecho dedicarlo a la Familia. Este Eje -
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Familiar considera los rasgos de orientaci6n de carácter tanto -

del padre como de la madTc 1 en términos de Frornm. Entonces se -

puede hacer un perfil de un padre como~ ausente, indiferente, 

mercantil, de tendencias s~dicas y nacr6filas; da una madre como: 

receptiva, posesiva, sobrcprotcctora, de tendencias masoquistas. 

Esto permite la intcrrelaci6n del nficlco pato16gico familiar co

mo "agente síquico de la sociedad" y su influencia vi tal en el -

niño y el adolescente. 

El Eje YI (propuesto por el Departamento de Siquiatría y 

Salud Mental, U.N.A.M.) que considera la Sicodinamia Individual, 

se puede aplicar a la población infante-juvenil, en mi opini6n,

con los términos de Erikson donde importa el concepto de Crisis

por las que el Yo evoluciona, y su completa descripción y aplic~ 

ción del principio epigenético en el ciclo completo de la vida -

humana. Asf, uno puede consiclcrar que el conflicto central, cn

un caso determinado, se encuentra centrado en la Crisis de Auto

nomía y Vergüenza, o de Identidad y Difusi6n en otro. 

Para fines de investigaci6n y ensefianza, es conveniente afi~ 

dir un séptimo eje donde se consideran los factores sociales y -

transculturales. Este podría incluir la posición del país en el 

mundo, aspectos etnográficos, mezcla en la raza, nivel socioeco

n6rnico, condiciones de cultt1ra o subcultura, el carácter social

que predomina en el ambfunte vital, filtros sociales y quizfis el 
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11narc6tico social preferido 11
• 

Ejemplo de la Evaluaci6n Mul tiaxial propuesta, en paciente

masculino de 10 años <le edad: 

El: Dcpresi6n NLnor, Recurrente. 

EII: Enuresis Funcional. 

EIII: Dcrmatjtis. 

EIV: Desprecio, rechazo y utilización (cr6nicos). 

Madre hipertensa y deprimida. 

Muerte reciente de su 11 pcrro consentido''· 

EV: Padre: reccpt ivo, improductivo. de tendencias masoquis

tas y necrófilas. 

Madre: Autoritaria, explotadora, de tendencias sfidicas

y mercantiles. 

EVI: Conflicto principal centrado en la Crisis de Iniciativa 

y Culpa. 

EVII: Tercer Mundo. Meztizo (espafiol-nlhuatl). Nivel: Medio -

Bajo Subcultura: Netza. Narcótico Social: Pulque-cemen

to. Ambiente Vital: Improductivo y Sado-Masoquista. 

Se recalca que el Sindrorne Depresivo debe siempre describir. 

se constatando su grado de severidad, y si es agudo o crónico -
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(El) y señalando los Tensores Sicosociales desencadenantes en el 

EIY. Existe un descuido global por dcsconsi<lcraci6n del EIII 

(Condiciones y Dcs6rdencs Ffsicos) en la infancia. Urge la pro~ 

ta inclusi6n de los Síndromes Orgfinicos Mentales, enfatizando 

especialmente los Síndromes Paroxtsticos Parciales de Nosología

Complcja, las causas tratables de Demencia (Fcnilcetonuria, pa-

lactoscmia, cretinismo, hipoparntiroi<lismo, -entre muchas mfis) y 

las enfermccladcs endocrinol6gicas, mali!!nas r cr6nicas-. 

Son siempre fundamentales: el estudio del pcdigrifamiliar,

dcl trazo clcctrocnccfalogrfifico, la tornografia axocomputada; 

el L.C.R. y pruebas inmunológicas, eventualmente. La p1·ueba dc

Suprcsión a la Dexrunctasona, y otras pruebas biológicas, son de· 

cisivamente importantes, quizás desde el pcrfodo prcpubcral. 

Enfermedades como el Sindrome de Lcsch·Nyham y el de Gui· -

lles de la Tourettc, son a mi parecer verdaderos modelos biol6g! 

cos donde se esclarecerán mecanismos bioquímicos y genéticos de

la conducta automutilativa y la seudohostilidad verbal (soccidad 

compulsiva) teniendo la Ingcnierfa Biomédica la última palabra. 

Las respuestas a diferentes Antidepresivos (diclofensina, ami 

peptina, zimelidina 1 mianserina 1 amoxapina, trazodona) que prom~ 

ten nuevos mecanismos de acci6n y menos efectos secundarios, ju!!_ 

to con el uSo oportuno del Litio en casos seleccionados, ofrecen 

nuevas posibilidades en el tratamiento integral de los Des6rdencs 
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Afectivos. 

Finalmente, es scñalable el peligro real que amenaza a la -

Psidosiquiatria cua11<lo camina insegura en una jungla salvaje 11~ 

na de pantanos (que no son otra cosa que l1ip6tesis, tras l1ip6tc-

sis actualmente no s:1stcntables) perdiendo de vista al infante,,.:_-

al nifto, al adolescente, como totalidades con enc6falos únicos -

que hacen posible la personalidad y la exprcsi6n de sus potencia 

lidadcs. 
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CONCLUSIONES 

- El Sindromc Depresivo es una entidad real que se observa

y amerita tratamiento des<lc la segunda infancia l3 a 7 

años de edad). 

Sus motivos no son únicamente sicológicos y reactivos, 

sino desde edad temprana puede existir patologia bio16gi

ca-ccrehral o gcn6tica- que la explique. 

- La Irritabilidad, es un elemento cardinal en el juicio 

diagn6stico concordando con el criterio para la Depresión 

en la Infancia del DSM-III y en discordancia con los cri

terios de Cytrin, Weinberg y Kovacs. 

Es probable que el sexo femenino tenga una particular te!!_ 

dencia a deprimirse m~s pronto y con mis frecuencia. ru~ 

de existir un subgrupo en ambos sexos que se deprima en -

forma atípica (depresiones frias o sonrientes, somatiza-

ciones, dcs6rdenes conductuales y abuso de sustancias). 

- La depresión de proporci6n sicótica, es factible después

de la pubertad y no antes. 
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La conducta autoagresiva es notable desde la segunda ir1-

fancia1 aumentando en su intensidad durante la latencia e 

industria y llegando a su ílCmé en plena pubertad. 

- El parasuici<lio es un fcnGmcno b~st:tntc raro durant~ 1:1 -

segunda infancia: cpnrccc en ]a latencia e industria Jia

ciendo una punta de riesgo real a los 12 afios y Jlcga11<lo

a su m5xim¡1 frecuencia alrededor de los 15 afias de edad. 

El factor Je riesgo más importante en e] intento suicida

prcvio o sGbito. Indica la posibilidad de que se rcpita

cn las pr6ximas 72 horas, o durante las sig11ientcs dos s~ 

manas. El riesgo infcriblc es permanente hasta un afio 

<lespués. 

- El sexo femenino es capaz de intentar el suicidio hasta -

en seis ocasiones antes de que alguien del sexo opuesto 

lo intente, entre los 8 y los 17 afios de edad. 

- Aproximadamente un 800:, e.le parasuicidios lo constituye una 

poblaci6n infante-juvenil que sufre de algQn Sindromc De

presivo Patológico. 

- El espectro de la conducta autodestructiva, el espectro -

<lcpres i vo, y 1 a compl ej id ad de 1 fen6rneno pa rasuic ida, so-
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lo con comprensibles bajo la perspectiva de una Holistica

Racional. 

- Se propone una Evaluación .Multiaxial moUificnda )' compuc2.. 

ta de Siete ejes, aplicable Gnicamcnte en Paidosiquiatrfa. 

- Se p11cde y debe detectar a tiempo el espectro depresivo y 

autodestructivo durante los cinco primeros estados criti

cas del Yo en desarrollo sicosocial, por medio de una sell 

sibilizaci6n adecuada, procediendo de inmediato a su tra

tamiento integral y mt1ltidisciplinario. 

- Es necesario continuar con las investigaciones en este 

campo, preferencialmentc las prospccth·as, tanto clínicas 

corno biológicas y gcn6ticas para poder comprender, prede

cir y prevenir cada vez con mayor certidumbre. 



ESTA TESIS 
SALlll DE lA 
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Sumario. 

Se presenta un trabajo de investigación retrospectivo en el 

cual se procc<li6 a ~Jla revisi611 de 194 casos <lo Sindromc Deprcs! 

vo y Pnrasuicidio obtenidos del lustro correspondiente a 1977 

1981 de la p('blaci6n infantc-juvcuiJ del llospital .Siqui~i1111.:n 

"Dr. Juan N. N~\'nrro" S.S.A. Se hnccn las oh5en·acioncs )' los -

comentarlos pertinentes. Su rcc~lc6 la i1nportancia Je co11tir1uar 

las investigaciones y de aplic3r los m~todos de profilaxis, ter-

minando con las conclusiones a que se llegaron. 
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Epílogo. 

Siembro un olivo y en la tierra 

como el tic tac del reloj. Se despierta 

el latido <le la vida. 

¿Qu6 es esto? Jque sea l¡t vida plena~ 

Y a lo l~jos, lanzada y no sin nlns 

ella no me regale frutos, 

sino alegre espera. 

Pavel Botsu. 
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