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OBJETIVOS

Conocer los factores de riesgo y su frecuencia en adolescentes con intento

suicida que acudan al Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria.
JUSTIFICACION

La conducta suicida ha aumentado en las Gltimas décadas tanto en el nifio
como en el adolescente, por lo tanto, se requiere valorar cudles son los factores
de riesgo que inciden en esta conducta, y, tomar las medidas preventivas en

nuestra poblacion.
METODOLOGIA

Se estudiara al adolescente con intento suicida que se presente al Servicio de
Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria, para identificar factores de
riesgo en esta poblacién, que permita posteriormente evaluar el pronostico del

paciente.

Una vez atendido su estado de salud agudo, el médico encargado de dicho
servicio, comunicara al Servicio de Psiquiatria dicho ingreso. Si el paciente se
encuentra consciente, se inicia la entrevista, que consiste en aplicar un
cuestionario de registro de pacientes, para detectar factores de riesgo en

adolescentes con intento suicida,

Posterior a que el paciente sea egresado del Servicio de Urgencias, ¢s

trastadado al Servicio de Medicina Interna donde el médico psiquiatra



continuard con el seguimiento de dicho paciente, iniciando la atencién

psicoterapéutica.

Finalmente, una vez que el paciente es egresado del Hospital, serd citado a la
consulta externa del Servicio de Psiquiatria para continuar su tratamiento, con
la intencion de evitar intentos posteriores. Este seguimiento debera realizarse
hasta que desaparezca la sintomatologia que origing el intento suicida, a menos
que el paciente abandone el tratamiento, haciéndose un intento de ubicarlo

nuevamente a través del Servicio de Trabajo Social.

INTRODUCCION

El suicidio se constituye, por su frecuencia, en una de las causas mds

importantes de mortalidad en Psiquiatria.

Tedricamente todos fos suicidios son muertes prematuras, y como tal, deberian

ser prevenidas.

Conocer la motivacion suicida implica una concepcidn holistica del fendmeno,
esto lleva a entender al hombre desde diversos puntos de vista: biologico,
social y psicologico, pues es bien conocido que se trata de un acto
multideterminado. Es sélo este entendimiento el que puede ayudar a una
comprension adecuada del problema y a la elaboracion de lineas preventivas y

de mancjo.

Diversos autores han demostrado que en la edad avanzada, un namero

creciente de personas atentan contra su vida en forma voluntaria. Segin las



estadisticas, aproximadamente el 25% de los suicidios ocurren entre personas

mayores de 65 aiios.

Sin embargo, la conducta suicida en ¢l nifios y el adolescente ha aumentado en
fas Qltimas décadas, pasando a constituir un problema de salud piblica, Las
causas de este fendmeno podrian estar ligadas a un aumento en el ndmero de
adolescentes en la poblacion, que Hevaria a una disminucion de las
oportunidades de trabajo, eswdio y éxito social, generando una baja
autoestima. También pudiera deberse a otros factores como inestabilidad
familiar, violencia social, altas tasas de consumo de alcohol y drogas, sintomas
de depresion, mayor disponibilidad de armas de fuego y medicamentos,

transicion mas temprana de los jovenes a roles de adultos, ete.(1).

Aunque nifios y jovenes que llegan a realizar el suicidio, y aquellos quienes
amenazan o lo intentan sin éxito presentan rasgos comunes, se considera que
aquellos que tuvieron un intento previo, constituyen el grupo con riesgo mds
alto para un intento posterior (2).

Se considera también que los estresores psicosociales son un factor de riesgo
para el inlento suicida. Las pérdidas interpersonales y los conflictos,
frecuentemente preceden a un acto suicida. Otros consideran también las
dificultades con la disciplina y las leyes, y los problemas relacionados con la
escuela y el trabajo.

En resumen, los estresores agudos, ¢l estrés psicosocial relacionado con la
historia de desarrollo del adolescente y las circunstancias cotrientes de la vida,
asl como también los factores situacionales pueden provocar en el o la

adolescente una conducta suicida (3).
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SUICIDIO

[l suicidio abarca: el suicidio consumado, en intento suicida, las amenazas

suicidas y la ideacidn suicida.

En cuanto al suicidio consumado, se refiere a aquellos actos lesivos
autoinflingidos con resultado de muerte. En estos casos el diagnéstico es
complicado ya que se hace dificil diferenciar entre accidentes por una parte, y
por otro lado, la muerte preducida por una sobredosis toxica consumida en

forma accidental y que Heva a pensar en suicidio.

El intento de suicidio, o también llamado parasuicidio, se refiere a una
variedad de comportamientos autodestructivos que van desde actos que atentan
contra la vida sin resultado de muerte en el que el individuo de forma
deliberada se inflinge un dafio a si mismo, hasta gestos relativamente menores

conacidos como gestos suicidas.

La ideacion suicida abarca un amplio espectro, desde pensamientos
inespecificos. hasta ideas suicidas con un plan concreto de realizacién o

aimenazas.

La conducta suicida se considera como un continuo que va desde la ideacion
hasta el suicidio consumado, basindose en factores familiares, psicoldgicos,
que son similares en los suicidios consumados y en el resto de las conductas

suicidas (4).



Nosotros nos enfocaremos al intento suicida, especialmente en adolescentes.
En los nifios es raro el intento suicida, aunque en paises como Japon, el indice
es cada vez mas alto, con diferencias importantes entre los distintos paises. Asi
tambicn, las tentativas de suicidio ocurren mds a menudo entre las mujeres que
entre los hombres, to que se asociaria con las presiones de socializacion en

niftos y nifias, que se reflejan en diferentes estilos de expresion afectiva,

Las mujeres en nuestra sociedad gozan de menor sancion cultural frente a las
demostraciones de rabia o agresividad, incluyendo el suicidio. Tales
diferencias parecen expresarse en las tendencias de las niiias a utilizar métodos
mis pasivos, a su vez menos efectivos, en su mejor disposicion a buscar ayuda

y més alta frecuencia de desérdenes afectivos en la etapa postpuberal.

En los varones, los suicidios consunados son tres veces mds frecuentes, lo que
se puede explicar por la propension de los jovenes a utilizar métodos mas

violentos e irreversibles.

Como se reportd, existen factores que se asocian a la conducta suicida. Los
trastornos psiquidtricios que se incluyen son: depresidn, trastornos de ansiedad
y de conducta., asi como el abuso y/o dependencia al alcohol, y conducta

disruptiva.

Los factores psicosociales involucrados como la infancia desventajosa o
disfuncional , que se refiere a aquellos que provienen de hogares rotos o
conflictivos, con pobres relaciones paterno-filiales, pobre salud mental de los

padres y criminalidad alta en los padres.



Los problemas de ajuste personal incluyen: baja autoestima, conducta

antisocial, uso de substancias y otros problemas de ajuste.

Las dificuitades que se presentaron el la infancia han sido asociadas con
futuros intentos suicidas, en una cadena causal en la cual las dificultades en la
infancia incrementan los problemas de ajuste y la psicopatologia en la

adolescencin, y éstos, a su vez, incrementan el riesgo de intentos suicidas.

Todas las investigaciones previas sugieren que hay un patrén comin en el que
se apoyan los intentos suicidas adolescentes y que involucran una familia
temprana insatisfactoria y experiencias de la infancia que incrementan la
vulnerabilidad individual a los trastornus psiquidtricos y a los problemas de
ajuste en la adolescencia, y que estas dificultades a su vez incrementan la

posibilidad de que et joven llegue a atentar contra su propia vida.

Segim Facy et. al. en 1979 y Choquet ct. al. en 1980, existirian dos subgrupos

diferentes entre los nifios y adolescentes que intentan suicidarse:

1. Un grupo que tendria mds trastomos psiquidtricos y mds factores familiares
negativos, que usaria métodos de mayor letalidad, y tendria peor prondstico en
cuanto a la posibilidad de consumar un suicidio en el futuro. Posiblemente
serian aquellos en los que no se detecta un claro factor desencadenante, y si,

una situacion de vida adversa, constante.

2. El otro grupo lo constituirian aquellos en los que las alteraciones
psiquidtricas y de disrupcion familiar estin ausentes o no son tan importantes.

El intento seria impulsive y no premeditado, se detectarfa un claro factor
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desencadenante, el método utilizado seria de menor letalidad y ol intento

pretenderia una modificacion en el ambiente (5).

DIFICULTADES EPIDEMIOLOGICAS No existen estadisticas
fiables sobre la prevalencia de conductas suicidas. Esta ausencia de
informacion vilida tiene lugar mas en la infancia y en la adolescencia que en

otras edades. Esto es debidoa los siguientes factores:

1. La frecuencia con la que la familia y el propio nifio o adolescente ocultan
estos actos, ya que en un gran porcentaje de casos el sujeto no informa a los

padres de la realizacion de un intento suicida.

2. La dificultad de admitir la existencia de conductas autoagresivas en los
nifios, no solo por parte de sus padres, sino también de los profesionales,
considerandose ciertas muertes y lesiones como accidentales, cuando cn

realidad son conductas suicidas.

En 1991, 266 nifios de entre 5 y 14 afios de edad cometieron sufcidio en los
Estados Unidos de Norteamérica (National Center for Health Statistics, 1993).
Esto refleja una mortalidad especifica para suicidio de 0.7 por 100,000 (4).

La incidencia de la ideacion suicida y del intento suicida en los nifios ha sido
encontrada mas clevada, sin embargo, los investigadores han encontrado en
estudios de muestras conwunitarias de nifios y adolescentes normales, tasas de
ideacion suicida que van de 6.6 a 2.6 %, asi como también, tasas de intcntds

suicidas entre 2.8 y 3.4%.



El suicidio es la tercera causa de muerte en los adolescentes, superada por los
accidentes y los homicidios. El grupo de edad de mayor riespo son las personas
mayores de 65 aiios, pero el suicidio ha disminuido ligeramente en este grupo y

se ha exacerbado entre los adolescentes (1).

Si bien en la adolescencia los intentos suicidas son mas frecuentes en el sexo
femenino, en la infancia predomina entre los varones. Los suicidios
consumados y el uso de métodos mas letales son propios de los varones tanto

en la infancia como en la adolescencia,

El método mads frecuentemente utilizado cn los intentos suicidas es la ingestion

de medicamentos.

De acuerdo a los reportes mencionados, tenemos que [a tasa de suicidio entre la
juventud se ha incrementado dramdticamente en los Gtlimos 30 afios, de 2 por
100.000 en 1960 a 12 por 100.000 en el presente afio, siendo mis frecuente
entre los 15 y 19 aflos (6).

FACTORES DE VIDA'Y SUICIDIO

Los acontecimientos vitales (AV), se definen como aquellas situaciones que
generan cierto grado de estrés, y, por tanto, exigen del individuo un proceso de

adaptacion (7).

La mayoria de los estudios en este campo se han hecho en adultos y son pocos
los realizados en nifios. descubrir el papel que los AV puedan tener como
factores desencadenantes o mantenedores de patologia, y por lo tanto como

factores de riesgo, contribuira a una mejor comprension de los mecanismos



etiopatogénicos, ayudando a la puesta en marcha de programas de prevencion y

tratamiento més eficaces (8).

Paykel observa que en los intentos de suicidio se da Ia mayor asociacion con
acontecimientos vitales, seguidos por depresion y esquizofrenia. No obstante,

las diferencias entre estos tres grupos son minimas.

Para el estudio de la participacion de los distintos tipus de acontecimientos
vitales en los trastornos psiquidtricos, se ha elasificado dichos acontecimientos

en diferentes categorias (9):
1. ACONTECIMIENTOS DE PERDIDA O SEPARACION

-~ Muerte de uno de los padres.

- Separacion del nifio de sus padres, pasando a vivir con otras personas o ¢n
Instituciones.

- Abandono del hogar de uno de los padres.

- Muerte de un hermano/a.

- Separacion o divorcio de los padres.

- Muerte de un amigo intimo o un familiar.

- Muerte de un abuelo.

~ Abandono del hogar de un hermano/a.

2. ACONTECIMIENTOS RELACIONADQS CON LA INTERACCION
FAMILIAR

- Alcoholismo del padre o la madre.
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- Toxicomania de algtin miembro de la familia,
Enfermedad psiquidtrica de uno de los padres.

- Enfermedad grave de uno de los padres que amerita tratamiento
hospitalario.
Nuevo matrimonio de uno de los padres.

- Aumento de las discusiones con los padres.

- Aumento de las discusiones entre los padres.

- Grave enfermedad de un hermano/a con necesidad de tratamiento
hospitalario.
Nacimiento de un hermano/a.

- Aumento de las discusiones con los hermanos.

- Embarazo de una hermana soltera.

- Incorporacion de un tercer adulto a la familia.

- Descenso del ntunero de discusiones entre los padres,

- Descenso del nimero de discusiones con los padres,

- Descenso del nitmero de discusiones con los hermanos.

3. ACONTECIMIENTOS ESCOLARES

- Deficiente rendimiento escolar a lo largo de un afio.
- Cambio de colegio.

- Suspencion de la escolarizacion,

- Problemas con un profesor o una materia escolar.

- Comienzo de la escolarizacion.



4. ACONTECIMIENTOS  QUE__IMPLICAN._UN._ CAMBIO__DLE

- Incorporacion de la madye al trabajo a tiempo completo.

- Cambio del nivel econdmico de los padres.

- Pérdida del trabajo de uno de los padres.

- Cambio del trabujo del padre con aumento del tiempo de ausencia del hogar.

- Trastado a un nuevo domicilia (7).

Esta categoria de acantecimientos vitales s¢ realizd para comparar el grupo de
pacientes suicidas con la poblacion general, obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas en los siguientes acontecimientos: deficiente
rendimiento escolar a lo largo de un afio, aumento de las discusiones con los
padres y entre los padres, suspension de la escolarizacion, y aumento de las
discusiones con los hermanos. Todos estos son mas frecuentes entre los

pacientes con intento suicida,

Se ha demostrado también que el nivel de estrés experimentado por los sujetos
que han intentado suicidarse es similar al experimentado por los sujetos que
padecen otros trastornos psiquidtricos tales como: depresidn, neurosis,

trastornos de conducta (4).

Esta clasificacion ha sido utilizada por numerosos autores como Paykel y
colaboradores, Goodyear y colaboradores, sin que se haya podido demostrar
una relacion directa entre determinados tipos de acontecimientos vitales de
pérdida o separacion que han sido relacionados con la depresion. Esto sugiere

que los AV tienen un efecto generalizado que se puede expresar en una



sintomatologia variada que depende de caracteristicas individuales, bases
genéticas y caracteristicas del medio ambiente a lo largo del desarrollo del nifio

, 10).

Ademas de estos acontecimientos vitales, encontramos también la existencia de
factores de riesgo para el suicidio, segin reportes epiudemiologicos,
menciondndosc los siguientes: edad, sexo, estado civil, ocupacion, estructura

familiar, salud fisica, salud mental, estacion del afio y tipo de intento.
FACTORES DE RIESGO

1. EDAD.- Se encuentra que los porcentajes mds elevados se situan en
hombres con una distribucion bimodal de 15 a 40 afios'y de 75 a 79 afios,
habiendo una frecuencia mayor por encima de los 45 aflos. En mujeres, el

porcentaje se sitita entre los 55 y 65 afios.

2. SEXO.- La relacion de intento suicidas es mayor en las mujeres con una

diferencia de 3 a {. En suicidios consumados esta relacion se invierte,

3. ESTADO CIVIL.- Se ha encontrado que la mayor frecuencia se encuentra
entre solteros, seguidos por viudos y divorciados, y por altimo los casados sin
hijos.

4. OCUPACION.- Se relaciona con mayor riesgo el ser desempleado.

5. ESTRUCTURA FAMILIAR.- Generalmente es disfuncional,



6. SALUD FISICA.- Se encuentra en mayor porcentgje entre enfernos

cronicos,

7. SALUD MENTAL.- Vemos en mayor proporcion en pacientes con
depresian, trastorno  afectivos  bipolar, esquizofrenia, trastornos  de

personalidad, abuso de alcohol y drogas.

8. ESTACION DEL ANO.- Se ha visto la mayor incidencia en la primavera,

disminuye en invierno, a excepcion de la Navidad,

9. TIPO DE INTENTO.- La sobredosis de farmacos ocupa la mayor
frecuencia, y entre éstos, del 70 al 90 % es por utilizacion de tranquilizantes
mayores y menores, asi como antidepresivos. Se ha encontrado asimismo un

mayor riesgo en aquellos pacientes con historia de intentos previos (6).

TEORIAS DEL SUICIDIO
TEORIA BIOLOGICA

En las ditimas décadas se ha demostrado la influencia de ciertas alteraciones de
los neurotransmisores cerebrales en las enfermedades psiquidtricas. Se discute
st estas alteraciones, halladas en los casos de suicidios, son un marcador de
suicidio, o un marcador de un trastorno psiquidtrico de base, como por ejemplo

la depresion.



Una de las monoaminas cerebrales implicadas en la patogenia de la depresion
es la scrotoning, que es el marcador bioquimico que mds claramente se ha

correfacionado con las conductas suicidas.

Se has estudiado en el liquido céfalorraquideo la presencia del 5-HIAA (4cido
5 hidroxiindolaeético), principal metabolito de la serotonina, También se ha
reportado la disminucion de la monoaminooxidasa (MAO) plaquetaria y
respuesta aumentada en potenciales evocados en estudiantes con historia

familiar de suicidio.

Dentro de las pruebas de funcionamiento del eje  hipotdlamo-hipofisis-
suprarrenal se ha reportado disminucion de la TSH a la TR Otros autores han

hecho énfasis en las elevaciones de cortisol plasmatico (4).

TEORIA FAMILIAR

Los factores familiares ocupan un lugar clave en la aparicion y desarrollo de
las conductas suicidas. De acuerdo numerosos estudios s¢ ha encontrado un
exceso de psicopatologia y de conductas suicidas en las familias de adultos

victimas de suicidio.

La desestructuracion y la fragimentacion de la familia son uno de los factores

de riesgo fundamentales.

Los trastornos depresivos en el nifio y en el adulto se han asociado con mayor
frecuencia a la pérdida, fisica o emocional, de la madre durante la infancia, que

a la pérdida del padre. Sin embargo, otros autores si consideran altamente



significativa en las conductas suicidas, la ausencia det padre por muerte o
abandono, asi como las relaciones conflictivas del nifo con el padre, o el

alcoholismo del padre (11).

Finalmente, se considera como factor muy pertutbador, estas experiencias de
pérdida parental que no actiian como factor desencadenante o precipitante del
suicidio, sino que alteran el desarrollo normal desde las etapas mas tempranas

(12).
TEORIA SOCIAL

[Las ciencias de la sociologia, antropologia, epidemiologia y demografia han
contribuido extensivamente al conocimiento del suicidio por descripcién del
entorno en el cual el suicidio ocurre, y, por Jos estudios de estos factores
culturales, sociales, politicos, econdmicos y religiosos que tienen influencia en

la prevalencia del suicidio.

La teoria socioldgica, particularmente refiere que el suicidio refleja el impacto
de la sociedad sobre el individuo. Esta visién es shora reconocida como
inadecuada, en primer lugar porque no intenta relatar la causas del por qué una
persona busca la autodestruccion mientras ofra, en circunstancia similaves y
con Jas mismas provocaciones no lo hace. Asi entonces, mientras las
condiciones externas y los modelos de un grupo operan como factores
inhibitorios o alentadores, es claro que todos los adolescentes con problemas
de suicidio son esencialmente personas reactivas. Por lo tanto, puede suponerse
que los eventos intrapsiquicos constituyen lo esencial y conducen finalmente a

un acto suicida (12).
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CLINICA

Hasta una época relativamente reciente, se ha mantenido la creencia de que los
trastornos depresivos presentes en los adultos no eran comunes en los jovenes.
Sin embargo, en los Gltimos 15 afios ha habido un reconocimiento de que los
criterios de depresion mayor en adultos, ocurren también en nifios y
adolescentes. Por lo tanto los sistemas de diagndstico corrientes no hacen una
distincion entre los criterios para prepuberales adolescentes o adultos
depresivos (American Psychiatric Association, 1987). Como resultado, en
muchos centros, los trastornos depresivos en jévenes son ahora diagnosticados

y tratados de la misma manera que los trastornos depresivos de los adultos

(13).

El nifio acude a Urgencias tras haber tomado una medicacion que habia en casa
y que sucle formar parte del tratamiento de uno de los miembros de la familia
(14). Una vez tratados los sintomas propios de la intoxicacion, nos
encontramos con los sintomas que presenta el paciente, siendo en su mayoria
depresivos, que pueden ser de intensidad variable. En la entrevista el paciente
presenta un estado de dnimo depresivo, sentimientos de desesperanza y
soledad, dificultades en la comunicacion, deficiente imagen personal,
anhedonia, y pérdida de interés en las actividades usuales. Todos estos
sintornas tienen relacion con situaciones de conflicto en el medio familiar, de
larga duracion, para los que el nifio na encuentra solucion, y de los que se

siente en muchas ocasiones responsable,

Los sintomas depresivos no siempre forman parte del intento suicida, En

algunos casos predominan las conductas agresivas y oposicionistas, el



deficiente control de los impulsos, los problemas de adaptacion social y el
consumo habitual de drogas. De hecho, la impulsividad, las conductas
agresivas hacia los demds y los sentimientos de ira son {actores predisponentes

para cometer un intento de suicidio,

De acuerdo a lo referido, se ha encontrado diferencias en la sintomatologia
entre adolescentes y adultos depresivos. Entre éstas, la hipersomnia es mds
frecuente entre adolescentes, ya que los adultos presentan hiposomnia, Los
adolescentes tienen pocos signos vegetativos cldsicos, siendo mas prevalentes
los signos cognitivos como desesperanza, desanimo y una autoestima negativa
que el adolescente los interpreta como irritabilidad, aburrimiento y sensacion
de vacio (14).

Estudios previos han demostrado que los adultos y adolescentes que llegan a
suicidarse presentaron datos de alguna enfermedad mental. El alcohol y el
abuso de otras substancias se encontraron en mayor proporcién entre las
victimas. Los intentos suicidas previos o las experiencias verbales son también

muy comunes (15).

El método que se emplea con mayor frecuencia en los intentos suicidas es la
ingestion de medicamentos. En los suicidios consumados tenemos el disparo de
arma de fuego, lanzarse desde las alturas, el ahorcamiento, la ingestion de

fairmacos y el arrojarse de un vehiculo en marcha,

El nifio y el adolescente que intentan suicidarse, presentan sentimientos de

frustracion, impotencia, soledad, y rechazo, por lo que ha llegado a una etapa



de intenso estrés. Lsta conducta suicida se percibe como una unica solucion

posible ante las circunstancia que resultan imposibles de manejar (4).
DIAGNOSTICQ Y EVALUACION

Lo mds importante cuando un paciente ha intentado suicidarse, después de
acudir al Departamento de Urgencias, es valorar las circunstancias que giran en
torno a este acto suicida, la historia personal y familiar, la presencia de
patologia asociada o no, la capacidad de contencion de la familia, y la reaccion
de la familia ante el intento suicida. Con todos estos datos es posible valorar de
forma razonable el riesgo suicida inminente y si es necesario, su

hospitalizacion (4).

En general, el uso de un método de alta letalidad, la presencia de
premeditacion, ¢l desco de muerte, los conflictos familiares y la patologia
psiquidtrica asociada indican un alto riesgo de conductas suicidas recurrentes.
En estos casos si no hay un apoyo familiar adecuado, también se indicara la

hospitalizacion.
TRATAMIENTO

Los principios fundamentales que hay que considerar son: la hospitalizacion, el
tratamiento de la patologia asociada y las caracteristicas personales y

familiares.

Cuando el nifio es hospitalizado, esto ayudard a realizar un estudio maés

completo del paciente y su familia, ya que ésta juega un importante papel en la
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etiologia y tratamiento del adolescente con conducts suicida. Sirve ademas
para transmitir a los padres y al propio paciente la trascendencia e lo que ha
hecho, ademis de establecer un contacto terapéutico con el paciente que lo
comprometa a no repetir esta conducta y a comunicarle a su terapeuta si las

ideas suicidas reaparecen (10).

Como gencralidad, si existe un cuadro depresivo con caracteristicas de
depresion mayor (DSM-IV) habrd que valorar el uso de antidepresivos como
clomipramina, aunque el uso de antidepresivos solo se recomienda en
adolescentes que no responden a manejos psicoterapéuticos, cuando la
depresion es prolongada e intensa, y mas atn cuando se detectan ideas

cidas, o cuando estd afectada de forma notable su integracién social,

f.miliar o académica.

Autores como Ambrosini y colaboradores prefieren el uso de ISRS a los
triciclicos en adolescentes con riesgo suicida y rasgos de poco control de
impulsos (17). Las razones que manifiestan son la falta de interaccion con el

alcohol, como su menor toxicidad y baja letalidad por sobredosis.

Estos medicamentos seran aplicados, siempre y cuando la familia de un
adecuada sostén y contencion, ya que se usaran cuandv menos durante 6 meses

vigilando constantemente dosis y efecto.

El contacto psicoterapéutico deberd iniciarse lo antes posible, con fines
concretos, para evitar reincidencia, ademas de evaluar el desarrollo del

adolescente, favoreciendo una liga afectiva con el terapeuta.
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Si se juzga necesario se valorard para lerapia de familia cuando ésta se

encuentre desorganizada, no cooperen con el tratamiento, o presente demasiada

ansiedad o agresividad ante e paciente.

La hospitalizacion se considerard en los momentos agudos, siendo en general
de corta duracion (una semana) para pasar posteriormente al tratamiento por la

consulta externa.

Es necesario resolver ademas los problemas médicos concomitantes.

En el caso de que predomine la impulsividad, serd necesario valorar también
otros estudios complementarios como ¢l electroencéfalograma, psicometria

(Bender, C.1.), etc.

RESULTADOS

De la evaluacion de los 25 pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias de
nuestro Hospital, entre noviembre de 1992 y diciembre de 1995, se obtuvieron
las siguientes frecuencias, a fin de encontrar ¢l perfil del paciente:

I. VARIABLES DEMOGRAFICAS:

EDAD.- Se encontraron 15 pacicntes en el grupo entre 12 y 15 afios y 10 en ¢l

grupo entre 16y 18 afios, con una media de 15 afios.

SEXO.- Se encontrd 21 pacientes del sexo femenino y 4 del masculino.
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ESCOLARIDAD.- En secundaria 14 pacientes, en primaria 3 pacientes y con

estudios de licenciatura incompleta | paciente,

OCUPACION.- 21 pacientes se encontraban estudiando, 3 sin ocupacién y |

estudiaba y trabajaba al mismo tiempo.
ESTADO CIVIL.- Todos los pacientes fueron solteros.
RELIGION.- 23 pacientes eran catélicos, | sin religion y | era protestante.

LUGAR DE ORIGEN.- 21 pacientes eran originarios de la Ciudad de México
y 4 del Estado de Méxica.

En cuanto a su estructura familiar, 12 pacientes pertenecian a una familia
nuclear completa, 10 pacientes vivian con la madre y hermanos y 3 con la

familia extensa.

Acerca de qué lugar ocupaban entre sus hermanos, la mayor frecuencia
correspondia al primogénito con 13 pacientes, seguidos de los Gltimos hijos de
sus respectivas familias (5 del total de los pacientes), y los 7 restantes

ocupaban diversos lugares dentro de la jerarquia de los hermanos.
1. CARACTERISTICAS DEL INTENTO SUICIDA

LUGAR DEL INTENTO. Todos los intentos suicidas se llevaron a cabo en el

domicilio.



HORA DEL INTENTO. La mayoria de los pacientes realizaron el intento en

horas de la tarde (13/25), 9 durante la noche y 3 par la mafiana.

METODO. En cuanto al método utilizado para el intento, 23 ingirieron
medicamentos diversos y 2 se seccionaron venas periféricas, siendo en su

mayor frecuencia que las mujeres utilizaron medicamentos,

MOTIVOS APARENTES. Los motivos aparentemente desencadenantes del
intento suicida fueron en 18 casos los conflictos familiares agudos, en 3
pacientes se encontrd antecedentes de desesperanza, angustia en 2 pacientes y

en un casos, una combinacion de conflictos familiares y desesperanza,

ANTECEDENTES SUICIDAS. Seis pacientes tenian un intento suicida previo

y en uno de los casos, dos intentos.

FANTASIAS POSTMORTEM. Hubo 17 pacientes que verbalizaron la
conviceion de que la muerte resolveria sus problemas, mientras 8 expresaron

su deseo de castigar a los padres.

Acerca de la intencionalidad suicida, solo 3 avisaron de ésta a sus familiares,

mientras que los restantes 22 no lo informaron hasta ser descubiertos.
1IL. DATOS DEL SEGUIMIENTO TERAPEUTICO.
TRATAMIENTO. Del total de los pacientes, 13 recibieron psicoterapia de

corte psicodinimico, | paciente requirié ademds manejo con antidepresivos y

11 no continuaron su atencion,



EVOLUCION. En 12 pacientes observamos mejoria clinica de la problematica
origen del intento, 12 pacientes dejaron de acudir (11 desde el inicio y | a las 4
semanas de tratamiento). Se reportd reincidencia en un caso, que no volvio a

acudir a nuestra institucion.

1V. ANTECEDENTES FAMILIARES.

A.CARACTERISTICAS PATERNAS

EDAD: L.a mayor {recuencia se encontré entre los 40 y 45 afios, con una media
de 40.

ESCOLARIDAD: Se¢ encontré nueve padres con educacién primaria, 7 con

educacion superior, 4 en secundaria y 2 en preparatoria,

OCUPACION: La mayoria eran empleados., seguido por obreros en 7 casos,

16% profesionistas y 2 comerciantes,

ENFERMEDADES: En diez casos se refirid el antecedente de abuso de

alcohol.

ANTECEDENTES SUICIDAS: Se report6 el caso de un padre con intento

suicida y en otro caso, el tio de un paciente.

EDAD: la edad minima correspondid a 32 aflos y la maxima a 42, con una

media de 36 afios.



ESCOLARIDAD: 11 casos con estudios primarios, 8 con estudios secundarios,

4 con preparatoria, un caso con educacion superior y otro sin educacion alguna.

OCUPACION: 13 madres eran dedicadas al hogar, 8 comerciantes y 4

laboraban como empleadas domésticas.
ENFERMEDADES: Depresion en 9 casos y ansiedad en 7.

ANTECEDENTES CON INTENTO SUICIDA: en dos casos la madre fue
quien presentd el intento suicida, en un caso la abuela, asf como también dos

tios maternos.

NIVEL SOCIOECONOMICO FAMILIAR: Nivel bajo en 15 casos, medio en

9 y alto sélo en uno.

ESTRUCTURA FAMILIAR: Disfuncién cronica en 6 casos, y en 5 casos se

reportd divorcio de los padres.

z

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos por las encuestas realizadas a los
pacientes adolescentes con intento de suicidio, vemos que la mayoria son de
sexo femenino, sin gntecedentes de abuso sexual en mayor frecuencia. Solo se
refirio este antecedente en un caso, y fue reportado por un varon, por lo que en
este estudio no puede ser considerado como el factor precipitante mencionado

en la literatura.
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Se encontrd ademis que los desencadenantes se debieron mas a problemas
disfuncionales cronicos de la familia de origen, entre ellos el divorcio de los
padres, lo que trae como consccuencia en estos casos, algunos sintomas
depresivos en los pacientes ,aunque éste no es el problema fundamental, ya que

la impulsividad aqui ha jugado un papel muy importante.

En los reportes de la literatura se menciona ademas en los adolescentes el
abuso de alcohol y los trastornos depresivos como los dos grupos de
diagndstico mds comunes entre los pacientes con intento de suicidio. Sin

embargo, en nuestro estudio encontramos este antecedente solo en dos casos.

Llama la atencidn la facilidad con la que los pacientes tienen acceso a la gran

variedad de medicamentos utilizados en los intentos suicidas.

Los reportes de nuestros pacientes sugieren que deben considerarse como

factores de riesgo:

Sexo femenino, ausencia del padre en el hogar, ideas suicidas presentes,
trastorno mental diagnosticado (en particular de tipo afectivo), uso de
substancias, trastorno disruptivo de conducta y antecedentes de intentos

suicidas previos,

Las caracteristicas que se presentaron con mayor frecuencia en nuestro estudio

fueron:

Sexo femenino, disfuncion familiar crérica (estando solo uno de los padres o

ambos, aunque se agudiza en el divorcio), patologia psiquidtrica en los padres,
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poca planeacion, impulsividad, sintomas depresivos, ser primogénito y tener
problemas de adaptacion previos.
Otros datos importantes encontrados, de acuerdo con {a tablas de correlacion,

son:

A pesar de ser una familia nuclear completa, ésta es disfuncional y se relaciona

con la presencia de diagndstico psiquidtrico en el paciente,

Los conflictos familiares son también un detonante cuando se tiene un

diagndstico psiquidtrico,

El ser primogénito presenta ademds una correlacion con ¢l diagndstico

psiquidtrico, y éste, con la poca planeacion en los pacientes.
No se reportd una correlacion entre planeacion y el seguimiento terapéutico,

Si el paciente presenté un primer intento de suicidio, en algunos casos no
parece importante seguir un tratamiento, aunque en otros casos es
indispensable continuar con el mismo, notdndose la colaboracion de la familia

que es pilar importante para su continuidad.

Por tltima, Hlama la atencion que los pacientes que en el momento del intento
suicida dejaron. un mensaje, son los que posteriormente continuaron con el

tratamiento psiquidtrico.



CONCLUSIONES

El perfil del paciente que acude con mayor frecuencia al Instituto Nacional de
Pediatria por intento suicida es: mujeres, adolescentes, con una edad media de
15.7 ados, estudiantes de secundaria, solteras, catdlicas, originarias de ia
Ciudad de México, insertas en familias nucleares completas, primogénitas.

En cuanto a las caracteristicas del intento, en la mayoria de los casos, se realiza
por las tardes, en el hogar, ingiricndo medicamentos, a causa de conflictos
familiares, visualizando la muerte como la forma de resolver sus problemas,

siendo la primera vez que lo intentan, y sin informar a ta familia de esta accion.

Posterior a su ingreso al Servicio de Urgencias, el 52% de los pacientes
aceptaron cl tratamiento psiquidtrico, pero lo abandonan a corto plazo,

desconociéndose el motivo,

La edad media de los padres estd en los 40 afios, con una frecuencia bimodal
en cuanto a |a escolaridad, de ocupacion empleados, con antecedentes de abuso

de alcohol en el 40% de los casos.

La madre presenta una edad media de 36 afios, de escolaridad baja, dedicada a
las labores del hogar, con datos clinicos de ansiedad o depresion durante la

entrevista.

Encontramos ademds que los adolescentes que intentaron el suicidio
presentaron rasgos muy altos de impulsividad, sin datos de planeacion.
Se debe insistir que el intento suicida representa siempre una conducta

desadaptativa que debe considerarse como un factor de riesgo a futuro, o de
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presentar dificultades de adaptacion en edad adulta. Por lo tanto, es
imprescindible que en todos los adolescentes que realizan un intento suicida,
sea cual fuere el método utilizado o el motivo aparente, se realice una
valoracidn del estado psiquico del joven y de la situacion familiar, ademas de

la blisqueda de una patologia psiquidtrica de base.

De acuerdo a nuestro estudio, serd necesario realizar proyectos de
investigacion en adolescentes con intento sticida, con el fin de determinar qué
proporcion de ellos llegaran a desarrollar trastornos psiquitricos en la vida
adulta, de qué clase son estos trastornos y qué caracteristicas diferenciales

presenta éste grupo y aquellos del grupo que no intentan el suicidio.
I. Tomar seriamente todo intento suicida,

2. La motivacion puede ser banal para el valorador, pero esto no determina el

riesgo.

3. Los factores de riesgo mencionados anteriormente deben ser tomados en

cuenta, cono parte del perfil.

4, No necesariamente el adolescente con intento suicida debe ser catalogado

como deprimide, ya que puede ser impulsivo y por ello intentarlo.

5. Buscar otras alteraciones psiquidtricas en los pacientes con intento suicida.
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6. Dado que el problema del suicidio entre adolescentes estd en incremento, ¢s
necesaria mayor acuciosidad cn la valoracion del estado mental del adolescente

cuando se le entreviste por cualquier causa,

7. El profesional de la salud debe conocer las variantes del desarrollo normal

que puedan {levar a esta conducta.

8. Cuando se detecten adolescentes con riesgo deben ser canalizados al experto
en Salud Mental para recibir tratamiento, insistiendo siempre ante la familia
sobre [a necesidad de este tratamiento para intentar impedir el abandono del

mismo y reincidencia en el intento.



30
BIBLIOGRAFiA

1. Ulloa Fresia CH. Temtativas y consumacion de suicidio en nifios y
adolescentes. Rev Chil Pediatr 1993; 64: 272-6,

2. Shafter D, Piacentini J. Suicide and attempted suicide. En: Rutter M, Taylor
E, Hersov L. Child and adolescent psychiatry. Oxford: Blackwell Scientific
Publications, 1994: 407-24,

3. Marttunen MJ, Henrikson M, Lanquist J. Psychosocial stressors more
common in adolescent suicides with alcohol abuse compared with
depressive adolescent suicides. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1994;
33: 490-7.

4. Mardomingo Sanz MJ. Suicidio ¢ intentos de suicidio. En: Psiquiatria del
nifio y del adolescente. Madrid: Ediciones Diaz de Santos, 1994: 499-519,

5. Fergusson LM, Childhood circunstances, adolescent adjustment and suicide
attempts in a New Zealand cohort. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
1995; 34: 612-21.

6. Andrews J, Levinson P. Suicidal attempts among older adolescents:
prevalence and co-ocurrence with psychiatric disorders. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 1992; 31: 655-62.

7. Mardomingo Sanz MJ, Catalina Zamora ML, Flores G, Parra Cejudo E,
Espinoza Garcia A. Intentos de suicidio, trastornos psiquidtricos y
acontecimientos vitales en nifios y adolescentes. Acta Ped Esp 1993; 51:
746-50.

8. Goodyear Y, Kelvin Y, Gatzonis S. Recent undesirable life events and
psychiatric disorders in childhood and adolescence. BRJ Psychia 1985; 147:
517-23.



9.

10.

15.

16.

17.

31

Paykel ES, Prusoff BA, Myers JK. Suicide attempts and recont life ev.-ats: o
controfled comparison. Arch Gen Psychiatry 1975; 32: 327-34.

Jacobsen LK, Rabinowitz Y, Popper MS, Solomon ‘i, Pletfer C.
Interviewing prepubertal children about suicidal ideatim: and behavior. J

Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1994; 33: 439-52.

. Adams DM, Overhaiser JC, Lehnert KL, Perceived “inuly functioning and

adolescent suicidal behavior. ] Am Acad Child Adoie. = Psychiatry 1994;
33: 498-507.

. Pfeffer CR. Assessment of suicidal children and adoles:ints. Psychiatrie

Clinics of North America. Vol 12. No. 4. December 1989,

. Harrington RC, Fudge H, Rutter ML, Bredenkamp D, Groothes C, Pridman

J. A test of continuities with data from a family study, Br J Psychiatry
1993; 162: 627-33.

. Pfeffer C, Hurt SW. Suicidal children grow up: auicidal episodes and

effects of treatment during follow-up. J Am Acad Child Adulesc Psychiatry
1994; 33: 225-30,

Marttunen MJ, Aro H, Lonquist JK. Adolescent suicide: endpoint of
longterm difficulties. ] Am Acad Child Adolesc Psychiat'y 1992; 31: 649-
54,

Hazell P, O'Connell D, Heathcock, Robertson J, Henry D). Efficacy of
tricyleic drugs in treating child and adolescent depression: a meta-analysis.
BMI 1995; 310: 897-901.

Rodriguez Ramos P, Diaz Vega JL, San Sebastidn J, Sordo L, Mardomingo
Sanz MJ. Estudio preliminar de la paroxetina en adolescentes con

trastornos depresivos. Rev Ped Esp 1995; 16: 21-30.



VAIABLE (ATEGORY  CATEGORY | TOTAL
No_| NAME NAME FREQUENCY | FREQUENCY
7 EDAD %
GPC 1218 1
GPO 1618 10
3 5 %
MASCULING N
FEMENING 2
7 FSCOLARIDAD %
NINGUNA 0
i ‘ PRIMARIA 1
5 | SECUNDARIA TR
| i PREPA 7 3
J SUPERIOR 1
5 ‘ OCUPALION : B
, ! ESTUDIAN 2
} L TRABAJAN 0 !
i 1 AMBAS 1 ;
i } NINGUND 3
R £00. CviL i %
‘ | SOLTERD 5
l i CASADD 0 ‘
; — ; UNION LIB. 0
7 1 RELIGION ! [ &
' | SINRELIGION 1 i
CATOUICA n
, NOCATOLICA \
g8 LUG. ORIGEN %
DF. 2
EDO, MEX 4
. OTROS 0
g VIVE CON o7
' PAD, HERM. 12
MADRE HER. 10
FAM, EXT. 3
OTRO FAM, 0 _
0 NUMERG HWO %
.' UNICO 2
PRIMERD 13
’ SEGLINDO 3
TERCERD 2
MENOR 5




o CATEGORY.
L NAME

" CATEGORY
FREGUENCY

TOTAL
FREGUENCY

PADRE

VIVONO
Viv0 51

%

ESCOLAR. PADRE

NINGUNA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPA
SUPERIOR

RV =

el
e

L]

OLUPALION PADRE

EMPLEADD
COMERC
OBRERD

PAOFESIONISTA

P X

Fi)

MADRE

VIVAND
VIVA S

Mo

i

TSCOLAR, WADRE

FIRVENAE SENVIE SIS S

NINGUNA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPA
SUPERIOA

-—
= -

—— D

OEOPAGION MADRE

HOGAR
EMP. DOMES.
COMERCIANTE

.}

1

TVEL SOUBETON,

ALTO
MEDIO
BAID

ENF. FIS. PADRE

ENF.PAD. NO
ENF. PAD. S|

ENF. Hi5. MADRE

PUFR S

ENF.MAD. NO
ENF. MAD. S|

'EEl

ENF. MENT. PADHE

DEPRESION
PSICoS
ALCOHOL.
FARMACO




. CATEGORY..

. NAME

| oaecoy
FREQUENCY

TOTAL
FREGUENCY

PADAE

VIVOND
Viy0 51

%

ESCOLAR. PADRE

NINGUNA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPA
SUPERIOA

-~ R e D O

b
N

OCUPALION PADRE

EMPLEADC
COMERC
OBRERD

PROFESIONISTA

E R R}

15

MADRE

VIVANO
VIVA S

Vo

17

TSCHTAR. MADRE

NINGUNA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPA
SUPERIOR

—_
py

- D

. RS SE.

GCUPALION MADAE

HOGAR
EMP, DOMES.
COMERCIANTE

@5

13

- 3

NVELSOTIO ECON.

ALTO
HEDID
BAID

ENF. IS5, PADRE

ENF. PAD. NO
ENF. PAD. §i

2

TR T WADHE

ENF.MAD. NO
ENF MAD. SI

2

ENF. MENT. PADRE

DEPRESION
PSICOS
ALCOHOL
FARMALD

10




- VARIABLE ©CATEGDRY | CATeGDRv <|  TOTAL .
No. | CONAME T NAME | FREQUENCY | FREQUENCY
3] ENF. MENT. MADRE ! 16
DEPAESION 9 (
PSILOS 0 '
ALEOHOL. 0
. : FARMACO 7
24 } PERDIDA FAMILIAR 14
j POR SEP. 6
g MUERTE | 2 [
: DNVORCIO Lo
! : CAMB. DOM. : 1 :
2% | PADECEENF.FIS. OMENTAL ! ; S
! ; EFPACND ! 12 ;
| | £F PAC S| 12
% | UTILZAALG TIP.DEDROGA . [ %
i | NINGUNA ! 2 .5
| | ALCOHOL f 2 |
, TABACO ! 0 |
142 2 0 !
OTROS 1 i
7 VICTIMA DE ABUSO ' ‘ | 5
| ABUSO NO TR
| ABUSO S ! 1
. FAM. CON INTENTO SUICIDA 1 g 5
! NINGUNO | 18
| PADRE x, 1
! MADRE ! 2 i
: HERMAN, [ 0 |
| TIOMAT. P2
' TIO PAT, | 1
ABUELA i 1
3 HORA DELINTENTO | 73
| f MARANA ! 3
! TARDE 13 ;
i NOCHE 9 %
30 . LUGARDELINTENTO ‘ | F
CASA 5 |
ESCUELA 0




VARMLE T oaeeoRy | caTegory TOTAL
< NAME NAME' - FREQUENCY | FREQUENCY
[1)§(17/303] ! %
MEDICINA f 2
SEC. VENA 2
ARMA 1]
R T PLANEACION %,
PLAR. NO 16
I PLAN, S1 9
T SE DD SIN PENGAR 5
‘ SEDIONB q
i SE IO 51 16
W PORQUE INTEN 10 SUTUIDARSE ) ®
i DESESP. | 3
* CONF. FAM. ; 14
; PROBLEMA % 2
: , ENOVD ' 4
! RUPTURA ; 0
0n i 0
, 0 | 0
: 0+3 1 .
‘ 0d ! i) |
i ! 142 1 }
x TANTASIAS ,. | &
; | ARREPAD 8 [
' | SOLLICION 17 |
® . INTENTOS ARTEAIORES | ‘ ]
, | NINGUNO 19 '
; UND 5
i 005 ! 1
7 WETODD ANTERTOR T g ‘ %
} NINGUNO . 18 ;
! MEDICINA , 4 ,
t SEC.VENA 1 2
i ARMA = 1 ;
. NOTANO 2 :
H NOTASI 3 ‘
k2 B SEGUIMIENTO : ! p.d
{ j NINGUNO it f
i ; PSICOTER i 13
: : FARMACD ' 1 ‘
L j AMBOS i 0
B EVOLUGION : T %
[ OEJOACUD. 2 i
i MEJ, TRAT. 2 :
| MEJ. ALTA 0
% TRASLADO 0
HEINC. ]




TARLANo.t

NUMERO DE HIJO
Vs
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

NUMERO DE HIJO
UNICO | PRIMERO | SEGUNDO| TERCERO| MENOHR | FRECUENCIA
)
DIAGNOSTICO © NO | 1 8 1 1 2 13
Psoowumco' si 108 2 1 8 12
i ]
TOTAL 2 13 3 2 6 %
TABLANo. 2
ESTRUCTURA FAMILIAR
Vs
DIAGNASTICO PSIQUIATRICO
ESTRUCTURA FAMILIAR
PADRE/ MADRE) FAMIIAY QMmO
HNOS HNOS EXTENSA FAMILDAES FIM-CUENCIA
DIAGNOSTICO | NO 6 5 3 0 13
PSIQUIATRICO |  SI 7 .6 o ] 12
votaf 1z | w0 | s | o | =




TABLA No 3

CaUSA INMEDIATA

Vs

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICD

CAUSA INMEDIATA

DEGESPE- | CONFLICTOS

RANZA FAMILIARLS

PROBIEMA | ENQUO

RUPTURAL 041

042 FAECUENCA

viaGNasTica | No 2 6 1 0 0 0 1"
!
PISIGIATRICO | 0 T8 1 S0 0 0 12
TOTAL k| " 2 0 U 0 23
TABLANo. 4
CONQUIENVIVE VS PLANEACION
CON QUIEN VIVE
PADRES, MADRE FAMILIA DTRO FRECUENCIA
HNOS HWas EXTENSA FAMILIAR
PLANEACION NO 10 6 0 0 16
5t 2 4 3 0 9
TOTAL 12 10 3 0 25




TABLA Nu 5

PLANEACION
Vs
BIAGNOSTICO PSIGUIATRICO

PLANEACION
NO st FRECUENCIA
DIAGNOSTICO NO 9 | 4 : 13
PSIQUIATRICO sl 7 i 5 Cn
TOTAL 16 9 %
TABLA No. 6

SEGUIMIENTO VS PLANEACION

PLANEACION
NO sl FRECUENCIA
NINGUND 6 5 : "
SEGUIMIENTO PSICOTERAPIA 9 | ' ? 1
FARMACOT. ! 0 " |
AMROS 0 : 0 0
TOTAL 16 9 2%




TABLANao 7

SEGUIMIENTO VS INTENTOS PREVIOS

INTENTOS PREVIOS
NINGUND UNO 005 FRECUENCIA
NINGUNO 8 2 T
SEGUIMIENTO |  PSICOTERAP. 9 ' 0 13
FARMACOT. 0 0 1
AMBOS o 0 0 0
TOTAL 19 3 1 2%
TABLA No. B
SEGUIMIENTO VS NOTA O RECADO
NOTA O RECADD
NO 51 FRECUENCIA
NINGUNO 10 1 "
SEGUIMIENTO | PSICOTERAPIA 1 1
FARMACOT. 1 o
AMBOS 0 0 0
10TAL :
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