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CRIANZA PARA LA PAZ
LA PSICOLOGIA DEL DESARROLLO MORAL

La medicina y la psicologia se han ocupado de estudiar sistemdticamente el desarrollo

- somdtico, intelectual v afectivo del nifio y del adolescente. Los progresos cientificos en

estos campos son considerables y las pruebas y test de todo tipo se han multiplicado.

Existen tablas de crecimiento orgidnico y escalas objetivas del crecimiento mental. Sin em-
bargo, poco se ha estudiado aun el crecimiento moral de la persona humana,

Sin un conocimiento cientifico de este desarrollo moral poco se podrd obtener en el
campo social y menos aun en las relaciones politicas internas y externas. En particular,
educar para la paz exige, ante todo, un adecuado conocimiento de los criterios de justicia,
de los valores éticos fundamentales. Sin justicia no hay paz, solo una caricatura de ella,
que es la paz del mds fuerte. La verdadera paz, la que debemos ensefiar desde la mas tierna
edad se basa en la justicia.

Felizmente, la psicologia evolutiva permite evaluar el desarrollo de los criterios de jus-
ticia mediante pruebas objetivas y, de esta manera, nos ofrece los funddamentos necesarios
de una crianza pacifica y de-una educacién moral.

Este tema habia sido descuidado por los cientificos, pero gracias a Lawrence Kohlberg,
profesor de la Universidad de Harvard, la psicologia moral estd ocupando el puesto que le
corresponde entre las ciencias humanas. !

Tanto Piaget como Kohlberg, descubrieron que el desarrollo moral se hace por etapas.
Se pudo diferenciar mediante test de cardcter clinico (entrevistas verbales) una serie de
estadios o etapas que se cumplen rigurosamente en todas las sociedades estudiadas, Es
bueno pues que los reconozcamos. La sucesion de los estadios morales es universal, propia
de la especie humana, como lo son los estadios intelectuales y afectivos. Todas las perso-
nas transitamos por estos estadios morales, no hay posibilidad de saltarlos ni de ignorar-
los.

Kohlberg ha distinguido seis estadios, dos pre-morales, dos convencionales y dos éticos,
que se suceden en un orden ecstable, sin permutaciones ni omisiones. A los Gltimos esta-
dros se llega solo en la edad adulta, aunque no siempre, pues también hay aqui detencio-
nes en el desarrollo moral, como sucede en el campo intelectual o afectivo.

A cada nivel moral le corresponde una concepcion diferente de la paz y de la guerra.
Serd necesario mucho trabajo de campo para evaluar hasta qué punto las sociedades deter-
minan o modulan la conciencia de paz de los ciudadanos. El estadio 6 es dificil de encon-
trar; estd representado por individuos excepcionales de diferentes culturas y religiones, co-
mo la Madre Teresa, Gandhi, Martin Luther King... y otros que no han tenido tanta influ-
encia pero que son auténticos artesanos de paz entre los hombres.

Los psicélogos saben que los criterios de paz evolucionan, ante.todo con la edad. Los
educacores no deberfan pasar por alto estos hallazgos, especialmente en la ensefianza de la
historia. Muchos pafses basan su gloria en las hazanas militares. Ello es, desde el punto de
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vista de la psicologia evolutiva, una muestra clara de que cierta historia oficial o popular
se basa en criterios morales de tipo primitivo. Estas concepciones histéricas son propias de
un estadio valorativo pre-moral, segiin la clasificacion de Kohlberg. Si queremos la paz en-
tre las naciones deberfamos revisar todos los manuales de historia...

Por otra parte, serd necesario tomar en cuenta estos estudios cientificos del desarrollo
moral para que la ética biomédica encuentre fundamentos s6lidos frente a los desafios
diarios que plantea la investigacién de avanzada y la prictica asistencial. Es urgente crear
cdtedras de bioética en las facultades de ciencias médicas para educar a las nuevas genera-
ciones de estudiantes.

Finalmente, la psiquiatria de la nifiez y de la adolescencia, mediante la aplicacion siste-
matica de las pruebas de Kohlberg, podrd llegar a detectar conductas hasta el momento
poco estudiadas. Estamos abocados ahora a la tarea de implementar en la Argentina esas
pruebas para ofrecer un nuevo instrumento de diagnostico en la prictica cotidiana. Estas
serdn de utilidad no s6lo en los servicios asistenciales, sino también en los educativos, en
todos los niveles.,

Dr. Antonio M. Battro
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ASESORAMIENTO GENETICO:
FUNDAMENTOS Y PRACTICA

Dras. Teresa Negrotti* y Cristina Barreiro*

Desde tiempos remotos las familias
afectadas por defectos o enfermedades
congénitas han recibido interpretaciones
sobre el origen y significado de estas ano-
malias, muchas veces incorporadas en la
cultura bajo la forma de mitos o tables.
Alin en la actualidad persisten formas de
“‘asesoramiento’ a las familias afectadas,
provenientes de parientes, amigos y tam-
bién médicos, en las cuales sobreviven as-
pectos de antiguas creencias. En el mejor
de los casos, las interpretaciones y conse-
jos estian basados en el buen deseo, pero
edificados sobre el desconocimiento, el
riesgoso conocimiento parcial o el error de
concepto.

El progreso de la genética médica en las
ultimas décadas nos permite proponer el
asesoramiento genético basado en el cono-
cimiento cientifico; esta importante apli-
cacion prictica de la genética humana per-
mite aliviar la infelicidad vy los sufrimien-
tos que causa la enfermedad genética.

;Qué es el asesoramiento genético?

“El asesoramiento genético (A. G.) es
un proceso de comun\i:acién bidireccional
entre el asesor y el consultante, que tien-
de a proporcionar el maximo de compren-
sion de la enfermedad y sus implicancias,
su riesgo de ocurrencia o recurrencia y las
diversas opciones posibles, con el objetivo
de proveer -de elementos de juicio y mar-

* Departamento de Pediatria

co adecuado para la toma de decisiones
que mejor contemplen las necesidades y
prioridades de los consultantes y de con-
tribuir a la prevencién de la enfermedad
genética en la familia (definicion basada
—en parte— en la propuesta por la Socie-
dad Americana de Genética Humana, y pu-
blicada en American Journal of Human
Genetic, 27:240-242; 1975).

Objetivos

En la definicién de AG estdn incluidos
por orden de prioridad los dos objetivos
fundamentales:

1) Proveer los elementos de juicio y el
marco adecuado para la toma de deci-
siones que mejor contemplen las necesi-
dades y prioridades de los consultantes.
Dentro de un marco de continencia pa-
ra sus ansiedades y de respeto por su
derecho a tomar decisiones propias, se
les proporcionard con la mayor claridad
posible informacion sobre: a) la natura-
leza de la enfermedad en cuestién y qué
implicancias tendrd sobre la duracion y
calidad de vida del afectado, es decir,
sobre la carga que representa la enfer-
medad, no sélo para el paciente sino pa-
ra la familia. b) Las medidas disponibles
para aliviar o corregir la enfermedad.
¢) La forma de transmision hereditaria
y el riesgo de repeticion en la familia.
d) Las diversas opciones posibles en
cuanto a la natalidad posterior.
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La comprensiéon adecuada de estos as-
pectos, no obstante la realidad dramd-
tica que puede presentar, ejerce gene-
ralmente un efecto benéfico al aliviar
temores infundados, prejuicios de la fa-
milia o del grupo social y fantasfas an-
gustiosas, y al abrir un panorama de po-
sibles acciones o decisiones a tomar ba-
sadas en el reconocimiento y el reasegu-
ro de potencialidades del paciente y/o
los padres.

2)Contribuir a la prevencion de la enfer-
medad genética: este objetivo secunda-
rio suele colocarse inadvertidamente en
primer plano, y si bien es cierto que es
deseable, estard siempre subrogado a las
necesidades, prioridades y derechos de
los consultantes. El blanco del AG esla
familia v no el capital genético de la es-
pecie. No es posible aun evaluar si las
acciones derivadas del AG serfan eugé-
nicas, disgénicas o neutras. Lo que si
podriamos hipotetizar es que dificil-
mente el AG proporcionado a las fami-
lias afectadas podrian contrarrestar el
incremento de mutacién inducida por
la contaminacién nuclear y quimica
creada por la humanidad “civilizada™.

Demanda potencial del servicio de asesora-
miento genético

Segnn estadisticas confiables, no menos
del 10 por ciento de los recién nacidos vi-
vos padecen o padecerdn en el curso de
sus vidas algin defecto o enfermedad de
causa total o parcialmente genética. Esta
cifra es seguramente una subestimacion,
debido a que el conocimiento de la etio-
logia genética es ain incompleto. Este

porcentaje se integra con las tres grandes
categorfas de enfermedad genética: cro-
mosomica, génica y multifactorial. Deben
sumarse a la enfermedad genética los efec-
tos de factores teratdgenos fisicos, quimi-
cos, infecciosos, etc., que también conver-
gen al drea del asesoramiento genético.

Es importante reflexionar sobre el he-
cho esperable del aumento relativo de la
etiologia genética en la morbi-mortalidad
futura, en la medida que mejor se comba-
tan las causas predominantemente am-
bientales de enfermedad.

Principios fundamentales. del asesoramien-

to genético

1) Diagnostico de certeza: No se concibe
la realizacién del AG sin haber logrado
previamente un diagnéstico de certeza.
Al iniciar la evaluaciéon del caso es con-
veniente advertir que el desarrollo de
los estudios pertinentes puede requerir
un cierto tiempo, generalmente no pre-
visto por los consultantes. Es habitual
que los afectados lleguen a la consulta
genética después de meses o afios de
buscar diagnostico y/o tratamiento,
con gran expectativa, mucho temor y la
fantasia que la sola exposicion del caso
es suficiente para obtener respuestas.
Una proporcion todavia importante de
casos no son suficientemente claros co-
mo para poder ofrecer AG, y es conve-
niente advertir también de esta posibi-
lidad a los consultantes al iniciar la eva-
luacion cuando asi lo aconseje la im-
presién,

2) Asesoramiento no directivo: La mayo-
ria de los asesores genéticos concuerdan
en ¢l principio ético de que el AG no
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debe ser coercitivo ni directivo. Sin em-
bargo, muchos opinan que se debe guiar
hacia una “decisién apropiada’. Consi-
deramos que esta altima postura es
muy riesgosa de convertirse en directi-
va. El esfuerzo que demanda una se-
sibn de AG para no hacerlo directivo es
notorio en algunos casos, y la reflexién
posterior es necesaria para mejorar el
arte y el rigor de este acto.

El asesor tiene una percepcién personal
de la carga por la enfermedad en cues-
tion que puede no coincidir con la del
consultante por razones diversas. Por
egiemplo, la deficiencia mental leve pue-
de ser percibida como una discapacidad
mayor por la persona del asesor, con
una jerarquizacion distinta del intelec-
to, que por una familia con escaso nivel
educacional, que vive en medio rural y
trabaja en tareas rurales.

Al realizar un AG directivo se crea un
espacio peligroso para las ideologias,
prejuicios, creencias religiosas y postu-
ras filos6ficas particulares del asesor,
que jamds debieran influir en las deci-
siones del consultante.

Cuando un pseudo-asesoramiento gené-
tico ha sido previamente ofrecido por
médicos no especializados, es muy fre-
cuente que los consultantes hayan reci-
bido directivas bajo la forma de frases
como ¢stas: “Lo que ustedes necesitan
es tener otro hijo'sano; estas cosas pa-
san una sola vez cada cien mil”’, o bien;
“Un rayo no cae dos veces en ¢l mismo
lugar”. Alternativamente, y sobre todo
cuando en la familia ha habido mds de
un caso de defectos congénitos, muchas
veces no relacionados, los padres han
recibido el mandato casi coercitivo en
la frase de: “Ustedes no pueden tener

mds hijos”, o bien: “No les conviene te-
ner mds hijos”.

En muchas ocasiones el dafio causado
por cualquiera de estas afirmaciones es
gravisimo.

3) Verdad, privacidad v confidencialidad:

La verdad puede ser dolorosa, la pri-
vacidad dificil y la confidencialidad
conflictiva, pero estos tres principios
éticos deben mantenerse a ultranza para
no atentar contra derechos bdsicos de
las personas.

Podemos temer producirle dafio al in-
formar a una mujer que es portadora sa-
na de un gen ligado al X que ha trans-
mitido y causado enfermedad en su hi-
jo varbn, y tam_’dién podemos temer por
el destino de esa pareja; pero no es
posible usar eufemismos para ocultar
esa informacion que resulta crucial para
la comprensién del riesgo de repeticion
y de las opciones posibles.

Cuando el diagnéstico realizado implica
la posibilidad de otros familiares en
riesgo, l1a confidencialidad se torna con-
flictiva al tener que dejar en manos de
quienes recibieron el AG comunicarles
a sus familiares la conveniencia de una
consulta. Ocasionalmente, esto no se
logra si los asesorados inicialmente no
llegan a asumir la responsabilidad que
les cabe y no fuese posible despertarla.

4) Asesoramiento en el momento adecua-

do: Hay dos momentos contraindicados
para realizar un AG: 1) inmediatamente
después del nacimiento de un nifio afec-
tado, y 2) durante el embarazo en cur-
s0, sobre todo cuando no existe posibi-
lidad o tiempo para practicar el diag-



nodstico prenatal.

Si la patologia del recién nacido resulta
obvia para los padres, se debe dar el
diagnostico inmediatamente, pero el
asesoramiento completo se diferird para
cuando la madre, sobre todo, haya su-
perado la etapa de fragilidad fisica y
emocional del posparto.

5) Asesoramiento dirigido a ambos padres:
Es un esfuerzo para uno de los padres
transmitir al otro con fidelidad la infor-
macion recibida, y puede haber errores
u omisiones voluntarias o involuntarias.
En alguna$ ocasiones, el deseo del mari-
do de proteger a la esposa de mayores
sufrimientos le hace ocultar informa-
cidn y pretender que el asesor lo secun-
de en esa finalidad. Obviamente, las
complicaciones y distorsiones en el de-
sarrollo del AG en estos casos desvirtua-
rian sus objetivos y principios bdsicos,
por lo cual deben evitarse.
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talogados alrededor de 3.000 sitios gé-
nicos de mutacién causantes de desor-
denes; decenas de sindromes cromosé-
micos que se van delineando constan-
temente en la medida en que progresa
la identificacion de segmentds cromo-
sémicos cada vez mds pequefios, y un
numero creciente de enfermedades y
defectos se pueden adjudicar a causas
multifactoriales con componentes gené-
ticos.

El conocimiento de la enfermedad re-
querido para realizar el AG comprende:
a) Las formas clinicas: La expresividad
variable es una caracteristica constante
de la patologia genética, y obliga a esta-
blecer los criterios diagnosticos mini-
mos de las diferentes entidades. Esta
cualidad inherente a la etiologia genéti-
ca plantea muchas veces dificultades
diagnosticas y falta de certeza, particu-
larmente en las entidades de diagnodsti-
co puramente clinico.

b) La evolucién y pronéstico: Este as-
pecto es muy importante porque hace a
la carga por la enfermedad. La historia

Requisitos previos a la realizacion del
asesoramiento. : natural de las enfermedades puede ser

1) Conocimiento de la enfermedad que se poco conocida en las entidades de deli-

ha diagnosticado: En las enfermedades
genéticas, poco frecuentes individual-
mente, el conocimiento estd dificulta-
do por la casuistica escasa y el tiempo
que lleva reunir un ntmero suficiente
de casos para delinear una entidad y co-
nocer su modo de transmision. Para los
no especialistas, la falta de formacidén
de pregrado en la materia y la poca ac-
cesibilidad a la bibliografia aumentan

la dificultad.
En el estado actual del conocimiento, el

cuerpo de patologia genética es ya volu-
minoso v muy variado. Ya han sido ca-

neacion reciente, o cuando la casuisti-
ca es escasa.

¢) Las complicaciones: Pueden ser deri-
vadas o asociadas. Su conocimiento per-
mitird su vigilancia, diagnoéstico y trata-
miento precoces.

d) El tratamiento posible.

e) El modo de transmisiéon y el riesgo
de repeticién: Las enfermedades de
causa monogénica (genes mayores) res-
ponden a las leyes y proporciones men-
delianas; las enfermedades cromosémi-
cas son en su gran mayorfa “‘de novo”
(es decir, no heredadas), pero cuando
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son transmisibles (caso de las translo-
caciones), tienen frecuencias de trans-
misibilidad propias de cada tipo de ano-
malia; las enfermedades multifactoria-
les tienen frecuencias de repeticiéon ge-
neralmente bajas pero variables segin
algunos factores, entre ellos el nimero

de afectados en la familia.

En algunos casos debe recurrirse a la
estimacion de la probabilidad de repe-
ticién en base a los llamados riesgos em-
piricos, que se utilizan cuando no se
puede establecer con certeza la etiolo-
gfa debido a que es desconocida o exis-
te heterogeneidad genética para esa pa-
tologfa. Se basan en estadisticas y, de-
bido a que la utilizacién del riesgo em-
pirico puede albergar error, deben usar-
se con cautela y s6lo si las estadisticas

que los generan son confiables.

Un aspecto importante en la ¢stimaciéon
del riesgo de repeticion es el conoci-
miento de la frecuencia con la cual el
signo o los signos mds discapacitantes

se presentan en la entidad.

En cierta proporcion de casos no es po-
sible ofrecer cifra alguna de riesgo de
repeticion por falta de conocimientos.
f) Deteccion de portadores: Se dispone
de recursos crecientes para identificar
portadores de genes recesivos o hetero-
cigotas para genes dominantes de expre-
sividad minima; exdmenes clinicos, bio- .
quimicos, anilisis de polimorfismos del

ADN, ligamiento genético, etc.

g) Deteccion prenatal: Las anomalias
cromosomicas, varias decenas de meta-
bolopatias, los defectos de cierre del tu-
bo neural y otras anomalfas, son pasi-
bles de deteccion prenatal por medio de
la amniocéntesis, ecograffa, fetoscopia

o la combinacién de estos métodos.

2) Equipo profesional calificado. Dada la

complejidad y diversidad de la patolo-
gia genética, el AG debe surgir del tra-

_bajo de un equipo competente que de-

beria recibir idealmente el aporte de la
psicologia para su mayor eficacia. La
disponibilidad de consultores en las dis-
tintas especialidades es indispensable,
ya que algunos diagnésticos o exdmenes
requieren de la mdxima experiencia y
actualizaciéon en el tema.

El equipo calificado para generar un
buen servicio de asesoramiento genético
debe estar constituido por: genetistas
clinicos, citogenetistas, consultores en
distintas especialidades, especialista en
bioquimica de metabolopatfas, investi-
gadores, psicologos, técnicos y otro per-
sonal para-médico.

El pediatra o el médico de cabecera
puede sumarse a este equipo con el rol
que les cabe en la derivacion, la partici-
pacién en el manejo de las situaciones
durante el desarrollo de la evaluacion
e interconsultas, y la eventual institu-
cidon o derivacion para tratamientos. En
todos los casos recibird toda la informa-
cion que el asesor pueda brindarle, ya
que el paciente continuard a su cargo.
Ocasionalmente, pueden realizar ellos
mismos el asesoramiento genético, pero
en nuestra opinién no constituye la si-
tuacion de eleccion, ya que la préctica
y experiencia en el AG es necesaria para
su buen gjercicio.

3) Capacidad para comunicarse: No debe

presuponerse que el consultante, inte-
lectualmente normal, no estd en condi-
ciones de recibir informacion relativa-
mente compleja por tener un nivel edu-
cacional bajo. Se elegirdn las palabras,
los ejemplos y las analogias adecuados,
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cuidando en primer término la claridad’

del mensaje. La comunicacién verbal,
cara a cara, no es reemplazable por la
comunicacién escrita, pero un asesora-
miento escrito ademds del verbal es
aconsejable para evitar errores u olvidos
en el curso del tiempo.

La sesion de AG se inicia sin una dura-
cién prevista; se prolongard el tiempo
necesario hasta que el protagonista, que
es el consultante, decida ponerle fin, o
hasta que el asesor considere que puede
tomar la iniciativa de terminar la entre-
vista. Si el asesor percibiera que la co-
municacion o la comprension fueron in-
suficientes, citar4 nuevamente al con-
sultante para completar el asesoramien-
to. Segiin algunos autores, el valor de la
comunicacidén no verbal (gestos, postu-
ras, silencios, etc.) durante la sesion,
puede superar al de la comunicacién
verbal en algunos aspectos.

Si la sesion ha sido lo suficientemente
contenedora, clara, no exigente, y que-
da planteada la necesidad de tiempo pa-
ra €laborar decisiones, es dificil que los
consultantes pregunten *‘;Qué haria us-
ted?” Si esto ocurriera, es conveniente
replantear en esa oportunidad u ofra el
asesoramiento, pero siempre evitar dar
una respuesta directa a dicha pregunta.
La comunicacion con los consultantes
quedard siempre abierta en el sentido
de que ellos u otros miembros de la fa-
milia podrdn concurrir a aclarar puntos
en cualquier momento.

Particularmente, cuando no se hubiese
podido llegar a un diagnéstico de cer-
teza, a una estimacion del riesgo de re-
peticion, o no se pudiese ofrecer diag-
néstico prenatal por falta de método,
se invitard a la familia a comunicarse

peribdicamente con el asesor ante la
posibilidad de progresos en el conoci-
miento con los cuales podria beneficiar-
se.

4) Sensibilidad ante la situacion de los

afectados y familiares: La enfermedad
genética es vivida, quizdas mdas que otras
enfermedades, como vinculad4 al peca-
do y al castigo. El tener un hijo anor-
mal que ha sido “hecho’ por ellos crea
un terreno fértil para evocar en los pa-
dres sentimientos de culpa reprimidos.
La madre puede pensar que es un casti-
go por no haber deseado al hijo, o que
es el resultado de “algo malo’” que hizo
o le paso durante el embarazo. El padre
puede relacionarlo con enfermedades
venéreas del pasado o con el alcoholis-
mo de sus ancestros. Todo lo que se
pueda aclarar sobre los factores que se
relacionan errébneamente con la anor-

‘malidad genética no resuelve el tema de

la culpa en profundidad, pero contribu-
ye a crear un alivio operativo. Los pa-
dres deben sentirse comprendidos en su
dolor y en sus temores. Los cambios en
el material genético deben presentarse
en su esencia como un hecho biolbgico
natural y consustanciado con la vida, y
que también han permitido al hombre
la adquisicion de caracteres valiosos a lo
largo de la evolucion. El cardcter estig-
mitico de la mutacion puede aliviarse
con informacion clara. Frases como “‘se
estima que toda persona normal tiene
varios genes capaces de producir defec-
tos o enfermedades graves si se encon-
traran con oftro gen igual formando un
par en un individuo™ (caso de las enfer-
medades recesivas), pueden ayudar a
comprender la influencia del azar en la



apariciéon de un hijo afectado a partir
de una parecja de portadores sanos para
el mismo gen.

Es necesario que el asesor pueda cono-
cer, reconocer, comprender y manejar
reacciones bdsicas universales como la
negacién, la culpa, la depresién, la rabia
y acomparfiar a los padres en estas emo-
ciones asi como ayudar a reconstruir la
autoestima. Es obvio que cuanto mds se
conozca el asesor a s mismo, mejor po-
dri desempeifiar su rol.

Eficiencia del asesoramiento genético

Si se considera el estado de ansiedad,
confusion, desinformacién y temor con
que los consultantes llegan a solicitar el
AG en la gran mayoria de los casos, se
puede concluir que el asesoramiento pro-
duce beneficio y alivio casi invariablemen-
te. La mayor parte de los consultantes
traen una idea del riesgo mucho mds alto
del que en realidad afrontan. Muchos pa-
dres no preguntan si la patologia se puede
repetir, sino *‘si podrdn tener hijos sanos”.

Al ser la respuesta afirmativa, aunque los
riesgos de repeticion puedan ser altos, se
sienten reconfortados por su potencial de
normalidad.

Si se pretende juzgar la eficiencia del
AG por la natalidad posterior al afectado,
se penetra en un terreno complejo relacio-
nado con la toma de decisiones. Se discute
si puede esperarse que los padres hagan
opciones llamadas racionales, como se ha
pretendido, frente a la cifra de riesgo y a
la carga por enfermedad. Una decisién ra-
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cional responderia a un modelo normativo
que propone la conducta para obtener el
mdximo de beneficio esperado. Lo que ha-
bitualmente se observa es que los padres
tienen una percepcion del riesgo y 1a carga
modificada por su subjetividad y que aun-
que la probabilidad los favorezca larga-
mente pueden caer en una apreciacion del
riesgo de tipo binario (“‘quiere decir que
puedo tener un hijo sano o afectado™). La
incerteza que perciben los padres amena-
zaria el cardcter racional de las decisiones
ya que ante la angustia es probable apelar
a mecanismos no racionales para resolver
la eleccion., '

En los estudios de evaluacion de efi-
ciencia del AG se ha constatado que en
una proporcion significativa de casos las
clecciones de los padres no son las que el
asesor consideraria racionales.

No obstante la complejidad del asesora-
miento genético, los altos costos que de-
manda y algunos aspectos criticos en la
medida de su eficiencia, es un servicio de
creciente proliferacion mundial que apor-
ta innegables beneficios a las familias al-
canzadas por la enfermedad genética y
que debe desarrollarse, cuestionarse y per-
feccionarse en el marco del maximo rigor
cientifico y ético.
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DISGERMINOMA

Dres. Giuseppe Di Palo*, Rado Kenda*,
Marcello Zanini*, Renato Musumeci*,
Silvina Pilotti*, Francesco Di Re*,
Angelo Lattuada* y Roberto Testa**,

El disgerminoma es el tumor ovdrico mds
caracteristico. A pesar de ser infrecuente,
representa el 3-4 % de todos los tumores
malignos del ovario vy es el tumor mas fre-
cuente de las células germinales. El disger-
minoma es un tumor ovdrico tipico de la
infancia, de la adolescencia y de los prime-
ros afios de la edad adulta. En mas del 90
% de los casos, este tumor se presenta en
pacientes de edad inferior a los 30 afios y
en el 40% aproximadamente en pacientes
menores de 16 anos (la édad considerada
pedidtrica en oncologfa). En nuestra ca-
suistica, la edad en el momento del diag-
nostico histologico, oscilaba entre 9 y 37
anos, con un promedio de edad de 18
afios. Seis pacientes (16,2 % ) estaban en
edad premenstrual; este grupo inclufa dos
pacientes con disgerminoma en gonado-
blastoma, en las cuales nunca se presento
el ciclo menstrual. Treinta y dos pacientes
eran nuliparas (86,5 %).

Observaciones clinicas:

Molestias pelvianas no especificas y/o tu-
mefaccion en la regidn abdomino-pelvia-
na, son los sintomas y signos mas frecuen-
tes; dolor abdominal agudo debido a tor-
siébn o necrosis dentro del tumor ocurren
aproximadamente en el 10 % de los casos.
En muchos casos (el 25,7% en nuestra ca-
suistica), este tumor ¢s asintoméatico y
puede ser descubierto en un examen de
rutina, especialmente si ha alcanzado un
tamano palpable, o cuando se ha extendi-
do mads alld del lugar de origen. El disger-

# [nstituto Nazionale dei Tumori, Milano (Italia).
#% Hospital Italiano de Buenos Aires (Argentina).

minoma se puede presentar durante el
embarazo. La duracion de los sintomas y
signos fue breve variando mayormente en-
tre 0 y 3 meses.

Analisis de Laboratorio:

En el disgerminoma puro, la alfa-fetopro-
teina (AFP) es negativa, mientras que la
gonadotrofina coribnica humana (HCG)
puede estar presente en algunos casos en
que se hallan células gigantes sincigiotro-
foblastica, aunque esto no tenga valor pro-
nostico.! El tumor no tiene actividad hor-
monal.

Patologia:

El tumor es generalmente unilateral a pe-
sar de que se haya informado de casos de
un desarrollo bilateral simultineo. Kur-
man y Norris? (1978) observaron un desa-
rrollo bilateral simultdneo en un 20 % de
los casos. En nuestra casuistica, el ovario
derecho estaba afectado en 14/37 pacien-
tes, ¢l izquierdo en 18/37, y ambos en
5/37 (13.6 % ). El tumor, histologicamen-
te idéntico al seminoma del testiculo, ge-
neralmente se encuentra capsulado. En
nuestra casufstica, la cdpsula del tumor se
habi{a roto en dos casos, y en otros dos te-
nia adherencias. En algunos pocos casos el
disgerminoma se desarrolla en génadas dis-
genéticas® . Entre nuestros casos hubo dos
pacientes en las cuales el disgerminoma se
presento en el gonadoblastoma.

Vias de difusion:
El desarrollo clinico del disgerminoma se
caracteriza por: difusion linfatica precoz.



escasa tendencia a la invasion local y au-
sencia de difusion hemdtica. Andlogamen-
te al seminoma, del hombre, el disgermi-
noma se difunde preferencialmente por
via linfdtica a los nédulos proximos al ri-
nén izquierdo y a la region paraaortica a
nivel de la tercera vértebra lumbar dere-
cha. *~ % En algunos casos, como en los tu-
mores epiteliales, el disgerminoma rompe
la capsula, infiltra los érganos pelvianos
adyacentes, difundiéndose a través de la
cavidad peritoneal. Sin embargo, esta for-
ma de difusion es menos frecuente que en
el carcinoma. El conocimiento de las vias
de difusion justifica las ctapas terapéuticas
(prequirGrgica y quirtrgica), que son las
mismas como en todos los tumores ovdri-
Cos.

La radiografia del torax puede detectar
adenopatias en el mediastino y metdstasis
pulmonares que son excepcionales al co-
mienzo de la enfermedad.

Linfografia:

Es un procedimiento no aceptado por la
FIGO como método para determinar la di-
fusidon del tumor ovdrico, a pesar de que
en el seminoma masculino los resultados
de la linfografia son aceptados para deter-
minar el estadio, permite detectar adeno-
patias retroperitoneales que son frecuen-
tes. Los criterios para el compromiso me-
tastdsico linfografico son los siguientes:
nodulos ensanchados con defectos de re-
lleno redondeado. no atravesados por ca-
nales linfaticos y senos marginales fre-
cuentemente interrumpidos. En nuestra
casuistica, la linfografia fue positiva en
10/33 pacientes (30.3 % ). En el estadio
clinico I-11, la linfografia fue positiva en
el 32.2 % (10/31 pacientes); este porcenta-
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je es la cuota de conversion desde el esta-
dio I-IT a III. La localizacion del compro-
miso retroperitoneal fue para-adrtica sola-
mente en 5/10 pacientes, para-aOrtica mas
ilfaca en 4/10, es iliaca solamente en 1/10.
Se encontré un compromiso bilateral en
2 pacientes en estadio I, pero se determind
que la posibilidad linfogrdfica fue falsa, De
los seis pacientes con etapa clinica [ v lin-
fogrdfica positiva, dos tenian un compro-
miso de los nddulos para-aorticos, tres de
los iliacos y para-adrticos y uno solamente
un compromiso iliaco.

Laparoscopia:

Con inspeccién diafragmatica s Gtil teori-
camente para determinar el estadio de la
enfermedad. En nuestra casuistica de 17
pacientes sometidos a laparoscopia con
inspeccién diafragmadtica, el peritoneo, el
diafragma vy la cdpsula hepitica fueron
siempre negativos en cuanto a metdstasis.

Citologia peritoneal:

Algunas veces es positiva. En la casufstica
publicada en el Am. J. Obstet. Gynecol®
la clasificacién resulto mayor en un caso,
mientras que en otra paciente el examen
citolégico peritoneal fue positivo sin afec-
cion peritoneal visible al efectuarse la re-
clasificacion. En la presente casufstica, del
Instituto Nazionale Tumori solamente, de
24 pacientes sometidos a citologia perito-
neal durante laparoscopia o laparotomia,
una sola paciente presentd un resultado
positivo; esta paciente se encontraba en
estad{o peritoneal [1I (ruptura de la cdpsu-
la) y afeccién retroperitoneal.

Laparotomia:
La inspeccion quirtirgica del ovario con-
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tralateral con biopsia en cufia es tan im-
portante como el control quirtrgico del
nédulo linfitico (linfadenectomia selecti-
va o sistematica). Es imprescindible reali-
zar la exploracion abdominal a través de
una incision vertical en lugar de un Pfan-
nenstiel, para facilitar la remocién del tu-
mor sin ruptura, v también para explorar
adecuadamente toda la cavidad abdomi-
nal.

En nuestra casufstica, la correlacion radio-
histolégica ganglionar en 20 pacientes
nuevas y controladas reveld tres casos fal-
samente negativos al examen linfografi-
co, ademas de dos pacientes en las cuales
los nodulos retroperitoneales estaban
comprometidos histolégicamente a nivel
del hilo renal, un lugar no opacado por la
linfografia del pie. Ademds, la correlacién
radiohistolégica basada en la localizacion
de 53 puntos examinados con biopsia, re-
velo en la linfografia 4 falsos negativos y
4 falsos positivos. Por lo tanto, conside-
rando el compromiso retroperitoneal lin-
fogrifico e histoldgico. la mayoria de las
pacieniss presentaron compromisos para-
adrticos (53,3 % ) o iliaco y para-aortico
(26,7 % ), mientras que no se encontrd
ningan caso de compromiso bilateral.

La difusién nodular prevaleciod siempre so-
bre la peritoneal. En la casuistica publica-
da en el Am. J. Obstet. Gynecol., el por-
centaje de pacientes con estadio I1I de la
enfermedad retroperitoneal fue del 66,7
% , mientras que el porcentaje de las pa-
cientes con estadio III de la enfermedad
peritoneal y retroperitoneal fue del 11,1 %
y del 22,0 % respectivamente. En la pre-
sente casuistica, del Instituto Nazionale
dei Tumori, solamente en 13 pacientes la_
via de difusion fue exclusivamente retro-
peritonieal, y en 2 casos retroperitoneal y

peritoneal. Ninguna paciente presento di-
fusion solamente peritoneal.

Tratamiento:

El tratamiento de eleccion del disgermino-
ma es quirurgico seguido por radioterapia.
Los esquemas terapéuticos varfan mucho
de un Instituto a otro.” En nuestro Insti-
tuto hemos empleado en los ultimos afios
un modelo terapéutico parecido al del se-
minoma testicular ddndose particular im-
portancia, en el primer afio, a la radiotera-
pia preventiva, y en afios recientes a la
inspeccion quirQirgica del ovario contra-
lateral con biopsia en c¢uila y exploracién
intraoperatoria de las cadenas ganglio-
nares, con extraccibn de muestras o lin-
fadenectomia sistemética para detectar
micrometdstasis no descubiertas por la lin-
fografia, Los objetivos de la radioterapia
son las dreas linfaticas debajo y arriba del
diafragma y toda la cavidad abdominal in-
cluyendo la pelvis.

Radioterapia de las areas linféticas:

Las regiones linfiticas debajo del diatrag-
ma comprenden los ganglios bilaterales
para-aorticos, ganglios ilfacos comunes ex-
ternos e internos, homolaterales con res-
pecto al tumor, y los ganglios inguinales
homologos al tumor. Las dreas linfdticas
arriba del diafragma incluyen noédulos
mediastinicos y supraclaviculares bilatera-
les.

El campo para-adrtico tiene un limite supe-
rior desde DI10-DI1 y un campo inferior
de L4-L5. El campo es simétrico a la linea
longitudinal mediana, mientras que en el
disterminoma, ¢l campo se halla descen-
tralizado 1,5 hacia la izquierda, El tamarfio
transversal del campo deberia estar adap-
tado a los hallazgos radiologicos.
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El campo hemipélvico incluye la ubica-
cion del tumor, las dreas linféticas y los
nodulos inguinales, que son irradiados so-
lamente con el campo anterior. El ovario
contralateral estd protegido. La dosis ab-
sorbida por el ovario contralateral protegi-
doesde0a2Gy.

El mediastino y los nédulos supraclavicu-
lares son irradiados por campos distintos y
en forma secuencial por la via anterior. La
radioterapia preventiva se realiza con tera-
pia de alto voltaje a dosis de 30 Gy (7,5-9
Gy/semana); en la edad pedidtrica la dosis
es de 25 Gy, En la radioterapia radical, la
dosis total es de 35-40 Gy con un refuerzo
(10 Gy) sobre los ganglios comprometi-
dos. La radioterapia preventiva arriba del
diafragma sigue (3-4 semanas) a la radiote-
rapia debajo del diafragma. En caso de
matdstasis hacia los ganglios mediastinicos
v/o supraclaviculares, la radioterapia radi-
cal se realiza antes de la radioterapia deba-
jo del diafragma.

Radioterapia sobre toda la cavidad abdo-
minal y la pelvis:

La extension del campo se define de la si-
guiente manera: el limite inferior se halla

a nivel del Ifmite inferior del pubis; el li--

mite superior es irregular para seguir los
contornos del diafragma. La modalidad
del tratamiento es: campos grandes, para-
lelos, opuestos, irregulares, con adecuada
proteccion de los rinones. Dosis 25 Gy
( 6-7,5 Gy/semana). En ningin caso la
quimoterapia fue empleada como trata-
miento inicial, y el tratamiento nunca de-
pendié del didmetro del tumor. El progra-
ma terapéutico podria resumirse de la si-
guiente manera: los pacientes en estadio
la fueron tratados con salpingooforecto-

mia mds tratamicnto preventivo externo
de alto voltaje de la hemipelvis homolate-
ral (con proteccién del ovario contrala-
teral y de la cabeza del fémur) y de los
nédulos paraddrticos. Los pacientes en es-
tadio Ib fueron tratados con salpingoofo-
rectomia bilateral, ademds de histerecto-
mia total y tratamiento externo de alto
voltaje sobre toda la pelvis y ganglios pa-
ra-aorticos. Los pacientes en estadio [II
retroperitoneal fueron tratados quirirgi-
camente en forma primaria con linfade-
nectomia selectiva o sistematica, ademds
de terapia radical de alto voltaje en la he-
mipelvis homolateral y'nc')du]os para-adrti-
cos, y tratamiento preventivo de los nodu-
los bilaterales supraclaviculares y del me-
diastino. En caso de compromiso perito-
neal, se irradi6 todo el abdomen ademas
del mediastino y los nddulos bilaterales
supraclaviculares. Considerando la ameno-
rrea en pacientes irradiados, la necesidad
de preservar la actividad endocrina y re-
productiva de pacientes jovenes y el riesgo
tedrico de un dafio genético, se adoptd
un nuevo plan terapéutico en los tltimos
afios. El programa terapéutico tomd en
cuenta las siguientes tres condiciones: es-
tadio de la enfermedad, edad de las pa-
cientes y deseo de tener hijos. Con respec-
to a las ultimas condiciones deben consi-
derarse tres situaciones:

a) una paciente joven en la que debe pre-
servarse las actividades endocrina y re-
productiva;

b) una paciente en edad fértil en la que de-
be conservarse la capacidad reproducti-
va o por lo menos funcion ovérica;

¢) una paciente que no desea hijos.

El plan terapéutico del disgerminoma es el

siguiente: : -

1. Tumor unilateral con cdpsula intacta,



sin evidencia clinica, radioldgica o qui-
rurgica de metdstasis pélvicas, abdomi-
nales o nodulares (estadio Ia, T1, NO
MO).

La paciente desea tener hijos: salpin-
gooforectomia unilateral con linfade-

nectomia homolateral (para-adrtica, co-

mun e iliaca externa), omentectomia y
apendicectomia.

La paciente no desea tener hijos: salpin-
gooforectomia unilateral, omentecto-
mia v apendicectomia, irradiacién ex-
terna preventiva sobre la hemipelvis ho-
molateral v nddulos para-adrticos., De-
ben tomarse las medidas técnicas para
limitar la irradiacion del ovario contra-
lateral v del Gtero.

Paciente en edad no fértil: salpingoofo-
rectomia bilateral e histerectom{a total,

nuevo antiasmatico
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omentectomfa y apendicectomia. Pre-
ventivamente, irradiacion externa de la
pelvis y ndédulos para-aorticos.

. Tumor bilateral (estadio 1b, T1b, NO,

M@Q): salpingooforectomia con histerec-
tomia. Preventivamente, irradiacion ex-
terna sobre pelvis, y nodulos paraorti-
COS.

3. Tumor unilateral o bilateral con ruptu-

ra de cdpsulas y/o ascitis v /o lavado pe-
ritoneal positivo (estadio Ic). El trata-
miento es el mismo como un tumor con
cdpsula intacta asocidndose, ademds
quimioterapia con cisplatinum-vinplas-
tina-bleomicina (PVB).

. Tumor unilateral o bilateral con exten-

sion al titero v /o trompas, sin compro-
miso del peritoneo visceral (estadio Ila,
T2a, NO, MO). Después de la interven-
cidbn quirargica (ovariosalpingectomia

\‘ b/de efecto broncodilatador veloz y sostemdo
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unilateral o bilateral) se debe realizar
irradiacion como en un tumor bilateral.
5. Tumor unilateral o bilateral con metds-
tasis peritoneales o epiploicos (estadio

Il peritoneal, T3, NO, MO),; tumor uni-*

lateral o bilateral con extension a otros
tejidos pelvianos y compromiso del pe-
ritoneo visceral (estadio 1Ib, T2b, NO,
MO); omentectomia, salpingooforecto-
mia, sin linfadenectomia. Quimiotera-
pia (PVB) por 3 ciclos. Radioterapia so-
bre todo el abdomen (20 Gy mads re-
fuerzo de 10 Gy sobre ganglios inguino-
iliacos y para-aorticos). Radioterapia
preventiva sobre nédulos mediastinicos
y supraclaviculares bilaterales. Quimio-
terapia (PVB) por 2 ciclos.

6. Tumor unilateral, cdpsula intacta con
evidencia radioldgica y /o quirirgica de
metdstasis ganglionares (estadio Il re-
troperitoneal, T1A, NI, MO).

— Paciente en edad fértil: Salpingooforec-
tomia unilateral; irradiacion terapéutica
externa sobre hemipelvis homolateral y
nodulos para-aérticos, con 35-40 Gy en
4-5 semanas. Se deben tomar medidas
técnicas para limitar la irradiacién pre-

. ventiva externa sobre ganglios medias-
tinicos y supraclaviculares bilaterales
con 25-30 Gy/campo en 3-4 semanas.

— Paciente ya no en edad fértil: Salpin-
gooforectomia bilateral con histerecto-
mia total. Irradiacion terapéutica exter-
na sobre pelvis y ganglios para-adérticos
con 35-40 Gy en 4-5 semanas. Después
de 3-6 semanas: irradiaciébn preventiva
externa (campos y dosis total como
arriba).

7. Tumor con metdstasis a distancias (esta-
dio IV).

a) Metastasis de los ganglios supraclavicu-
lares o laterocervicales: Cirugia en el tu-

mor primario. Irradiacion externa sobre
ganglios regionales. Irradiacion externa
sobre ganglios distantes.

b) Metdstasis pulmonares y/o Oseas: Ciru-
gia en el tumor primario. Quimiotera-
pia (PVB) por 3 ciclos. En caso de res-
puesta completa (RC) o parcial (RP):
quimioterapia con 2 ciclos adicionales
de PVB e irradiacion externa sobre el
tumor primario y metastasis. En ausen-
cia de respuesta (NR), quimioterapia de
rescate. La radioterapia debe utilizarse
en presencia de metdstasis sintomaticas.

Pronostico: , .

El pronéstico del disgerminoma es mucho
mejor que el de otros tumores ovaricos® ,
con la excepciéon del teratoma embriona-
rio de estadio I'® . Los factores pron6sti-
cos del disgerminoma son: estadio de la
enfermedad, difusién peritoneal, estado
de la capsula, derrame intraoperatorio y
ascitis.

Es dudoso que el tamafio del tumor (ma-
yor o menor de 10 ecm), seglin la clasifica-
cion de M.D. Anderson, sea un factor pro-
nostico, y aun no ha quedado confirmado
el valor prondstico del indice mitotico, de
la invasion vascular y de la presencia ¢ im-
portancia de la reaccién estromdtica alre-
dedor del tumor.

En la casuistica publicada en el Am. I.
Obstet. Gynecol.® . el namero de pacien-
tes con la enfermedad en estadio [A-IB-1C,
que se registraron con una sobrevida de
5 afios libres de recidiva (SLR) fue exce-
lente (91), independientemente de si se
habia usado o no radioterapia comple-
mentaria en pacientes en estadio 111 retro-
peritoneal, si se aplico radioterapia en las



localizaciones comprometidas y preventi-
vas la SRL de 4 anos fue del 74 % , mien-
tras que en las pacientes de estadio I1I pe-
ritoneal o peritoneal més retroperitoneal,
el pronostico fue poco bueno (SLR de 4
afios = 24 % ).

En la presente casuistica, 23 pacientes tra-
tadas segtin un protocolo Gnico y que fue-
ron seguidas por mds de 24 meses, pueden
ser evaluadas con respecto a la sobrevida.
Las 13 pacientes con patologia en estadio
IA (12 pacientes) — IB (1 paciente) fue-
ron seguidas entre 31 y 145 meses (pro-
medio 48). Ninguna de las pacientes pre-
sento recidivas de la enfermedad. En 8 pa-
cientes con la enfermedad c¢n estadio III
retroperitoneal, el seguimiento duro entre
29 y 89 meses (promedio 49). Dos pacien-
tes presentaron recidivas (20 y 28 meses
después del diagnostico histolégico); una
de ellas muri6 a causa de la enfermedad (a
los 50 meses del diagnostico histologico).
De dos pacientes con patologia peritoneal
y retroperitoneal en fase II1, una recidivo
en el mediastino (verdadera recidiva), des-
pués de radioterapia preventiva, a los 17
meses del diagnostico histoldgico. Esta pa-
ciente tratada con adriamicina y ciclofos-
famida, y por lo tanto con PVB, se halla-
ba libre de la enfermedad a los 54 meses.
En consecuencia, una recidiva no implica
necesariamente un prondstico peor. Efec-
tivamente, seg(in nuestros datos, las pa-
cientes con una recidiva tuvieron una bue-
na sobrevida si se practico el tratamiento
adecuado (cirugia en caso de recidiva en
el ovario contralateral, radioterapia en ca-
so de recidiva ganglionar, y quimioterapia
combinada con adriamicina (50 mg/m2 e.
v, dia 1) y ciclofosfamida (500 mg/m2 e.
v. dias 1 y 8), o PVB en caso de recidi-
va extraganglionar v recidiva que ya no
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responde a radioterapia). El mismo
tratamiento quimioterapico, ademas del
quirurgico, y antes de la radioterapia, de-
berfa practicarse en los casos poco fre-
cuentes de compromiso peritoneal.
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EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

EN EL NINO.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO TEMPRANO

DE SUS ALTERACIONES

Dr. Patricio Maria Martinez*, Flga. Ana Maria Magnoni**

y Flga. Carolina Maria O’Donnell**

RESUMEN

El lenguaje es un proceso que debe ser aprendido y que requiere de una integridad psico-
neurologica.

La evolucion del lenguaje pasa por etapas que, gradual y progresivamente, permitiran al
nifto adquirir un nivel de pensamiento adecuado para llegar a las abstracciones superiores.
En la medida en que estas etapas se cumplan en la edad eronolégica correspondiente, la
interrelacion del nifio con quienes lo rodean se llevard a cabo mads fdcilmente.

Cualquier alteracion, retardo o ausencias en los aspectos del lenguaje, en sus diferentes
etapas debe ser considerado como sintoma con valor diagnostico.

Debido a ello seitalamos la importancia del diagndstico temprano en los trastornos del
desarrollo del lenguaje; lo que permitird una terapéutica dirigida a nivelar las dreas defi-

citarias del lenguaje v posibilitar asi una mejor integracion psicosocial,

Se define al lenguaje como un proceso
simbélico de comunicacién, pensamiento
y formulacion; iniciado por un aprendiza-
je, e instalado sobre un desarrollo adecua-
do de funciones neuroldgicas y psiquicas

(Quirds, 1977).

Si bien el lenguaje es innato como posibi-
lidad, necesita aprenderse. Este aprendi-
zaje depende de la estimulaciéon medio-
ambiental que el sujeto recibe: lo cual es-
té influenciado directamente por el desa-
rrollo cultural, las condiciones socioeco-

*  Médico del Servicio de ORL del Hospital Italiano de
Bs. As.
Jefe de la Seccion Fonoaudiologia del Hospital Ita-
liano.

*# Fonoaudi6logas de la Seccion Fonoaudiologia del Ser-
vicio de ORL del Hospital Italiano.

némicas y la dindmica familiar (Quirds,
1977).

Por consiguiente, el lenguaje es un fené-
meno cultural y social que permite la co-
municacién con los demds v con nosotros
mismos.

Pero la adquisicion del lenguaje s6lo es po-
sible cuando la evolucion neurologica y
psicolégica ha alcanzado determinados ni-
veles (Shrager, 1980).

Cada una de las estructuras del sistema
nervioso central interviene en el desarrollo
del lenguaje. Esto hace suponer que una
determinada cantidad de funciones tam-
bién intervienen en este proceso, ya que
cada una de las estructuras del S.N.C. tie-
ne su propia funcion (Quirés, 1977).

El lenguaje no obedece entonces a centros
u Organos especificos ni tampoco repre-
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senta una funcion: sino una asociacion de
funciones (Quirds, 1977).

El desarrollo del lenguaje va entonces es-
trechamente relacionado con una serie de
factores, entre los que se destacan por su
importancia:

la audicidn.

el desarrollo psico afectivo.

la maduracién e integridad neurologica.
el desarrollo normal de los érganos fo-
noarticulatorios y su correcta utiliza-
cidbn para la expresion oral del lenguaje.
* las sucesivas experiencias que el nifio vi-
ve a través de su aprendizaje, de cosas &
ideas sobre las que se le habla, y sobre
aquellas que el nifio espontdneamente
crea.

#| O #®| | *

Teniendo en cuenta lo anteriormente ex-
puesto, presentaremos las diferentes efa-
pas por las que atraviesa el lenguaje infan-
til.

Primera etapa de comunicacion o etapa
preverbal

Abarcarfa desde el nacimiento hasta los
nueve meses.

No podemos aceptarla como una etapa del
lenguaje propiamente dicha, de acuerdo a
la definicibn dada en un principio; pero la
consideramos etapa prelingiifstica, ya que
es preparatoria para el desarrollo del len-

guaje, y coincide con las tres primeras eta-

pas del periodo sensoriomotriz (Piaget,
1978).

Las actividades innatas que se desarrollan
en este periodo, en funcién del lenguaje
son principalmente la deglucién, succion,
grito y llanto que establecen los primeros
recursos comunicativos del lactante, en

particular con la madre (Azcoaga, 1979).
Al mismo tiempo existe un continuo reac-
cionar reflejo frente a estimulos téctiles,
kinestésicos, auditivos y visuales. Existe
también una evolucién en la postura y el
movimiento voluntario que va dejando
una experiencia concreta del propio cuer-
po y del mundo circundante que debe ser
aceptada como condicién necesaria para la
aparicion del habla (Quirés, 1977).

Los verdaderos inicios del lenguaje infan-
til estan precedidos por lo que se ha con-
venido en llamar “‘periodo del balbuceo
del lactante” o *‘gorjeo autogenético”, en
el cual se asiste a la produccién de una
asombrosa cantidad de los mas diversos
sonidos, aun fuera de los de su lengua ma-
terna (Azcoaga, 1979).

s importante destacar el papel reforzador
de las aferencias auditivas en la actividad
del juego vocal, y al mismo tiempo en la
regulacion del sonido que produce el pro-
pio nifio (feedback).

Muchas veces los sonidos que emite el ni-
no son reaccion a estados fisiologicos de
agrado o desagrado. En la medida que el
nifio aprende que los adultos responden a
estos ruidos hechos por azar, generaliza
estos sonidos como una forma de atraer
la atencién, estableciendo una comunica-
ciéon (Condemarin, Chadwick, Milicic,
1978). :

Esquemdticamente podemos decir que du-
rante los tres primeros meses hay un pre-
dominio de vocalizaciones, del tercero al
sexto mes se agregan las consonantizacio-
nes, y del sexto al noveno mes las silaba-
ciones (Quirds 1977).



Al mismo tiempo en este periodo el nifio
va incorporando el sentido representativo
de las palabras: sobre todo de aquellas re-
lacionadas con sus intereses tanto biologi-
- cos como afectivo emocionales.

Segunda etapa de comunicacion o de las
primeras palabras (9 a 18 m)

El nifio comienza a comprender significa-
ciones de palabras relacionadas con la vida
diaria. Ejemplo: la madre, la alimentacion,
el suefio, el juego.

Los primeros significados que adquiere el
nifio son por medio de la palabra senal.
Estas son palabras representativas de obje-
tos concretos que el nifio utiliza con sig-
nificado amplio. En este estadio hay una
generalizacién primaria; una palabra tiene
en este momento la propiedad de repre-
sentar una diversidad de objetos que pue-
den tener entre si una relacion mds o me-
nos circunstancial; la palabra mamd puede
servir para la designacion de la madre, de
la mamadera, del babero, etc. (Azcoaga,
1979)

Alrededor del afio el nifio va realizando
progresivamente una separacion de pal-
bras a partir del juego vocal (jerga). Este
es un proceso gradual donde los sonidos
constituyen por momentos un juego vocal
y por momentos palabras.

Es por la accion reguladora y reforzadora
de la lengua que se habla en torno al nifo
que se va produciendo esta transforma-
cion.

Asf es como en el vocabulario de la prime-
ra infancia hay palabras que tienen un
cierto sentido ocasional y que luego son
usadas correctamente (Achaga, 1979).
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Se observa en esta etapa una serie de ex-
clamaciones espontdneas Q convenciona-
les, o de onomatopeyas que exigen un sen-
tido relativamente avanzado de su confi-
guraciéon sonora. Esto se deberfa al placer
que siente el nifio en emitir sonidos poco
frecuentes de su idioma moderno y no
tanto a una fiel imitacién acustica (Jac-
kobson, 1978).

El nifio comprende significaciones conven-
cionales como “mamd” y “no” y efectia
O6rdenes simples referidas a s{ mismo (da-
me-toma).

Podemos hablar al mismo tiempo de una
comprension de situaciones familiares y
de situaciones nuevas, sin llegar a una ver-
dadera comprension de la palabra (Quirés,
1977).

Al alcanzar simultdneamente el nifio la ca-
pacidad de caminar, primero con ayuda y
luego solo, se amplia notablemente su es-
pacio circundante, enriqueciéndose asi los
esquemas sensomotores, a través de la ex-
perimentacién activa del nifio sobre los
objetos.

Esto influye cada vez mads en el desarrollo
del lenguaje aumentando tanto su funcién
comunicativa como su comprension.

Tercera etapa de comunicacion o de la pa-
Iabra frase ,

Comprende el perfodo entre los 18 y 36
meses.

Esta etapa se caracteriza por la ampliacion
de los recursos fonoldgicos que se expre-
san en la adquisicidon de nuevos fonemas
(sonidos), en la capacidad de combinarlos
en silabas simples, directas, inversas y al-
gunas complejas (Azcoaga, 1979).
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La palabra se utiliza en un contexto del
cual se desprende el valor comunicativo,
es decir que es la situacion, la mimica y la
entonacion las que expresan el contenido
del mensaje.

Por otro lado, hay que destacar que la pa-
labra suele no ser la misma del vocabulario
del adulto: a menudo se trata de fusiones
de dos palabras: de palabras a las que se
les ha suprimido una silaba y hasta de
neologismos (palabras creadas por el nifio).
En cualquier caso lo que le otorgue el va-
lor de palabra es su uso (Azcoaga, 1979).
En un sentido evolutivo el nifio comienza
a utilizar dos palabras fusionadas o coordi-
nadas entre si, que paulatinamente se van
independizando por la incorporacion de
nuevas palabras o por su uso aislado (*‘mi-
rd auto™).

Rev. Hosp. It. Bs. As.; Vol. IVN®6, 1984 -.281

Los contenidos significativos se relacionan
con objetos concretos e incluso con algu-
nos verbos que identifican formas de ac-
cioén simple.

También comienza en esta etapa ¢l mono-
logo infantil durante el juego (soliloquio)
que es ¢l principio de la interiorizacion del
lenguaje. El lenguaje cumple aqui el papel
de acompafiante durante el juego y altn
mads, tiene la finalidad de resolver las situa-
ciones creadas (Piaget, 1976).

La atencién y motivacion del nifio va au-
mentando progresivamente, permitiéndole
escuchar no solo por el contenido del len-
guaje, sino por el placer que encuentra en
toda estimulacién sonora.

Las motivaciones del nifio en esta etapa se
centran en los aspectos fisiologicos, afecti-
vos ¥ ladicos y van en franco desarrollo
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hacia una comunicacién social (Azcoaga
1979).

Cuarta etapa de comunicacién o de estruc-
turacion del lenguaje.

Esta etapa abarca el periodo comprendido
entre los 3 y 6 afios,

A partir de los tres afios el nifio va aumen-
tando progresivamente su vocabulario y
enriqueciéndolo, incorporando preposicio-
nes, conjunciones, articulos y declinacio-
nes: todo lo cual otorga mayor coherencia
a la sintaxis de la frase.

A los tres anos las palabras se hallan en
etapas de desarrollo muy desiguales. Algu-
nas son meros sonidos, otras tienen un va-
lor musical o humoristico; y otras por el
contrario, son portadoras de un significa-
do bien preciso. Utiliza palabras para ex-
presar sus sentimientos, sus deseos y aun
sus problemas. Comienza a referirse a sf
mismo con el pronombre “yo” (Quirds,
1977).

Al mismo tiempo el nifio aprende a escu-
char, escucha para aprender. Atiende las
palabras, y las indicaciones son cumplidas
(ejemplo: realiza pequenios encargos en la
casa) (Gesell, 1963).

El nifio de cuatro anos tiende a articular
de una manera infantil. Es en estos mo-
mentos cuando ¢l nifio presenta las llama-
das dislalias fisiologicas; es decir ligadas al
aprendizaje normal del lenguaje y a la ma-

duracion general del nifio de esta edad.
Con el crecimiento y el desarrollo el nifio

va superando esta etapa siempre que los
modelos actsticos del ambiente que el ni-
fio tiende a imitar sean correctos.

Los “por qué™ y los *“‘como’ aparecen fre-
cuentemente en sus preguntas sobre el
mundo que lo rodea. Acepta las respuestas
globales sin analizarlas detalladamente.
Las respuestas no le interesan, sino mads
bien, la forma en que éstas se ajustan a sus
propios intereses.

No construye estructuras lo6gicas coheren-
tes, sino que combina hechos, ideas y fra-
ses solo para reforzar su dominio de pala-
bras y oraciones.

Su habla estd saturada con el uso del pro-
nombre ‘‘yo”. Segiin Slobin (1974), el
lenguaje pasa por una etapa agramatical de
acuerdo a la norma adulta; sobregenerali-
zando y regularizando formas irregulares
(“yo sabo, andé, podi”™).

Esta propensién del nifioc a generalizar,
analogizar, buscar irregularidades, es en
suma buscar y crear un orden en su len-
gua.

En el plano social comienza a agruparse
con otros nifios, comparte sus juguetes,
todavia sus fantasfas se confunden mu-
chas veces con la realidad.

Ya a los cinco afios el nifio habla sin arti-
culacion infantil. Sus preguntas son mads
escasas y cuando pregunta lo hace para in-
formarse y no para practicar su habla. Es-
tas son perfectamente razonables. Sus res-
puestas son mds sucintas y ajustadas a lo
que se le pregunta. :

El nifio ve y escucha los detalles, es capaz
de aislar una palabra y preguntar su signi-
ficado. En esencia, el lenguaje, ya esta
completo en estructura y forma. Se expre-
sa con frases correctas, terminadas, usan-
do toda clase de oraciones; complejas,
subordinadas, hipotéticas y condicionales
(Azcoaga, 1979).

Comienza a interesarle el juego asociati-
vo mas que el de tipo solitario o paralelo.
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El nifio posee una suficiente madurez para’

adoptar una conducta cultural simple y

aceptar la convivencia activa con sus seme-
jantes (Gesell, 1963; Quiros, 1977).

A partir de los seis afios la mentalidad del
nifio alcanzard un nivel adecuado para ad-
quirir y desarrollar el pensamiento l6gico.
Es aqui cuando se produce la incorpora-
ci6én del nifio a la escuela, y se inicia la ad-
quisicion de la lectura, escritura y aritmé-
tica; produciéndose ‘un gran salto en la
maduracién infantil principalmente desde
el punto de vista lingiifstico, psicolégico y
social.

Es importante destacar que para que el ni-
fio adquiera un correcto lenguaje lectoes-
crito, debe haber superado previamente
las dislalias fisiol6gicas, debe poseer un vo-
cabulario amplio, utilizar estructuras gra-
maticales de acuerdo a su edad cronologi-
ca; todo lo cual le permitird enriquecer la
comunicacion consigo mismo y con sus
semejantes ( Quirds, 1977).

Las estapas mencionadas anteriormente
constituyen los primeros escalones en la
evolucién y desarrollo del lenguaje. Sin
embargo este proceso de adquisiciones lin-
glifsticas contintia en forma mds lenta; pe-
ro no por ello menos significativa, enri-
queciendo el lenguaje y permitiendo al in-
dividuo la formulacion del pensamiento
abstracto. i

Importancia del diagnéstico temprano en
las alteraciones del lenguaje

Los especialistas dedicados al control y
desarrollo del nifio, asi como todos aque-
llos que sean responsables en mayor 0 me-
nor medida de la educacion y la salud del

nifio en sus primeras etapas, deben estar
preparados para detectar, en forma tem-
prana, la presencia de trastornos en el de-
sarrollo del lenguaje.

La creencia erronea que las alteraciones en
el desarrollo del lenguaje son superadas
con el paso del tiempo, y con el crecimien-
to del nifio, incide perjudicialmente en el
déficit de la comprensiéon y/o expresion
del lenguaje que el nifio presenta.

Se debe tener en cuenta que debido a lo
anteriormente mencionado pueden origi-
narse dificultades en la comunicacion y en
la integracién social del nifio, asi como
también se perturba la posibilidad de lle-
gar a un pensamiento simbdlico a través
del lenguaje.

Es importante considerar que las alteracio-
nes en el desarrollo del lenguaje inciden
directamente en la capacidad de adquirir
nuevos aprendizajes tales como la lectoes-
critura. De alli la importancia que todo ni-
fio a la edad de cinco afios tenga un len-
guaje sin trastornos articulatorios, ni alte-
raciones gramaticales en la estructuracion
de las frases.

Creemos importante destacar ¢l valor de
las alteraciones del lenguaje como indicati-
vo de patologia subyacente.

De esta manera podemos decir que si, un
nifo, entre el nacimiento vy los nueve me-
ses no presenta ningun tipo de vocalizacio-
nes, o silabaciones, nos estd indicando la
existencia potencial de un trastorno senso-
rial, neurolbgico o psicoafectivo.

Entre los 9 y 18 meses debe tenerse como
pauta la ausencia de las primeras palabras
y de su uso con valor comunicativo.

Entre los 18 meses y 3 afios es importante
observar si hay ausencia o pobreza en el
incremento del vocabulario, presencia de
habla perseverativa, dificultad en la com-



prension de 6rdenes simples. El no uso del

si” y el “no” indica la posible presencia
de un trastorno psicoafectivo.

De 3 a 4 afios debe prestarse atencion a las
alteraciones en la estructuracion de frases
que llevan a un habla de tipo telegrifica.
Al mismo tiempo observar si continta el
incremento del vocabulario y si el nino
manifiesta su curiosidad a través del len-
guaje. La ausencia del pronombre “‘yo’ en
esta etapa tiene valor patolégico (Quirds,
1977).

A partir de los cinco afios es importante
observar si hay falta de coherencia entre el
lenguaje y el contexto situacional en el
que este se desarrolla. Asimismo el uso in-
correcto de estructuras y formas légico
gramaticales y la presencia de algin tras-
torno articulatorio debe ser tenido en
© cuenta.

Con lo ya expuesto queremos seflalar la
importancia del diagnéstico temprano en
los trastornos del desarrollo del lenguaje,
ya que, a través de éstos es posible diag-
nosticar otras patologias, asi como tam-
bién permitir un tratamiento temprano
para evitar un mayor deterioro del lengua-
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je con la posterior desadaptacion psicoso-
cial.
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Carta de lectores

EL PSIQUIATRA EN EL TRIBUNAL

Dr. Claudio Cohen (*)

La rdpida evolucion de la psiquiatria en

las ultimas décadas, en especial con la apa-
ricién del psicoandlisis descubriéndo el in-
consciente y ayudando a la comprensién
del comportamiento humano, y la sinteti-
zacion de los primeros psicofdrmacos, que
permitié controlar algunas conductas hu-
manas, generd una corriente de opinién
que posibilité que esta disciplina pudiese
influir en la elaboracién de las leyes.

Por otro lado, la tendencia conservadora
de la justicia hace que la incorporacion a
la jurisprudencia de los problemas psicoso-
ciales sea de evolucién mas lenta. Esta de-
sarmonia provoco, por ejemplo en Brasil,
un distanciamiento entre la jurisprudencia
y la psiquiatria forense, problema que
también es provocado por el descrédito a
los peritos y otras veces por una incom-
prension de los legistas.

Para intentar aproximar el pensamiento
psiquidtrico al juridico deberia haber un
mejor entendimiento entre los psiquiatras
y las autoridades judiciales, y que los espe-
cialistas tengan una formacién en psiquia-
tria forense. _

La relacion existente entre la psiquiatria y
la ley es bastante compleja, ademds de ser
un tema de dificil comprension y asimila-
cion. La psiquiatria, como una especiali-
dad médica, busca comprender y explicar
las constantes modificaciones del compor-
tamiento humano; el derecho pone nor-
mas vy trata de reglamentar las leyes de la
convivencia humana.

El médico lucha contra la muerte y contra
las enfermedades, el abogado lucha contra
los obstdculos creados por el propio hom-

* El Dr. Cohen es un ex-residente del Servicio de Psi-
copatologia. Actualmente es Asitente de Psicopatologia
Forense, en la Catedra de Medicina Legal, Social del
Trabajo y Deontologia Médica, en la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de San Pablo {Brasil).

bre. El médico tiene la tendencia a aceptar
lo obvio, que lo convierte a veces en inge-
nuo, el abogado debe desconfiar por el
propio sistema de oposicidon, que es una
caracteristica de su profesiéon. En lineas
generales, el derecho trata de proteger a la
sociedad del comportamiento anti-social y
la psiquiatria trata de ayudar individual-
mente al infractor.

Los psiquiatras dedicados a psiquiatria fo-
rense, deberdn familiarizarse con el dere-
cho y con las pricticas forenses, asi como
con las personas que trabajan en el ambito
juridico; deben tomar conciencia que tes-
timoniar en un tribunal causa tension aun
a los mds experimentados, que el drama
del tribunal es algo donde estd pendiente
la verdad y la justicia, consecuentemente
no puede ser un ambiente informal y sin
tensiones.

El psiquiatra forense no estd libre de criti-
cas y nunca debe considerar que sus ideas
son infalibles, debiendo estar constante-
mente preparado para actuar con cortesia,
aun cuando fuera importunado o presio-
nado por preguntas intempestivas.

Por la propia esencia de la psiquiatria,
cuando un profesional es requerido para
comparcer frente a un tribunal, se rompe
el acuerdo ticito de la negacion de lag
emociones en un juicio.

Debe también admitir que estd en presen-
cia de acontecimientos no totalmente cla-
ros ni bien definidos, que si los expone
ante el tribunal en forma clara y objetiva,
ayudard a su credibilidad, pues es notorio
que cualquier conclusiéon a la cual se lle-
gue serd consecuencia del nivel de con-
fianza y credibilidad de los diversos parti-
cipantes.

Por otro lado, cuando el psiquiatra foren-
se es designado como perito, debe tener



conciencia que su funcién no es la de juz-
gar, ni la de atacar o defender, pero si la
de esclarecer a la justicia.

Lo que configura realmente la peculiari-

dad de la pericia psiquidtrica, es que nun- -

ca tiene por finalidad constituir la prueba
de la materialidad de los hechos, pero si
la de proporcionar elementos y conclu-
siones al respecto de la personalidad del
acusado.

La justicia espera de la pericia psiquidtri-
ca elementos que solo la psiquiatria podra
proporcionar para evaluar al proceso, asf
¢l juez podréi confrontarlos con otros ele-
mentos. En ningiin caso el perito podra
substituir al juez, el perito es solamente
un auxiliar de la justicia.

Ademas de los requisitos morales e inte-
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lectuales, estos especialistas deberan te-
ner: objetividad para no extenderse ni per-
derse en abstracciones; un acabado senti-
do de la realidad para poder conceder a
los hechos su real valor; deberdn mostrar
capacidad de reflexion y sentido comun
para poder reducir los problemas a su va-
lor esencial, y finalmente deben ser pru-
dentes e imparciales.

Por todo lo anterior, creo necesario dina-
mizar la formacién de especialistas en psi-
quiatria forense, los cuales deberian cons-
tituirse en una sociedad propia 'que estu-
die y difunda su cuerpo de conceptos, de
manera tal que puedan influir cada vez
mas en las acciones de la justicia, y por
lo tanto enriquecerla. ,
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La Revista del Hospital Italiano acep-
ta para su publicacion trabajos de te-
mas generales, tanto de contenido
asistencial como experimental, escri-
tos por miembros del hospital o de
ofras instituciones invitados especial-
mente.

Cuando un articulo es aceptado para
su publicacion, la Revista se reserva el
derecho de realizar cambios de forma
o de estilo que no alteren el sentido del
texto, no obstante lo cual, los concep-
‘tos vertidos por los autores son de ab-
soluta responsabilidad de los mismos,
tanto en los aspectos cientificos como
legales. Los trabajos —antes de ser
aceptados en forma definitiva— podran
ser devueltos a sus autores para que
efectiien alglin cambio sugerido.

Los trabajos han de ser remitidos al
Departamento de Docencia ¢ Investi-
gacion de la siguiente manera:
Manuscrito: tipeado en hoja tamafio
oficio, de un solo lado, a doble espa-
cio, con margenes amplios y la nume-
racion colocada en el angulo superior
derecho. En la portada figurara el titu-
lo del trabajo, nombres completos de
sus autores, cargo y servicio donde fue
realizado. El orden utilizado para los
trabajos originales sera el siguiente:
Introduccidon, Material y métodos, Re-
sultados, Discusiébn, Resiimenes ¥y
Bibliografia. Para los trabajos de ac-
tualizacién: Introduccion, Descrip-
cion de resultados o ejemplos clinicos,
Discusion, Resumen y Bibliografia.
Resumen: Cada trabajo tendra un re-
sumen de hasta 250 palabras, el cual
debe expresar en forma concreta, y no
descriptiva, los motivos del trabajo,
los resultados principales y las conclu-
siones mas importantes. .
Hustraciones y tablas: Serin presenta-
das en forma de fotografia, anotando
al dorso el nombre del trabajo, nime-
ro de figura, tabla o grafico y la orien-
tacién del mismo, indicando con una
flecha cuél es la parte superior.

Las fotografias de las tablas, graficos
o dibujos seran en blanco y negro, en
papel brillante, de un tamafo minimo
que permita leer las leyendas con clari-
dad. Deberan provenir de originales
realizados por profesionales o de cali-
dad equivalente, con tinta china o
letras superponibles sobre fondo blan-
co. Los titulos y textos se deben adjun-
tar mecanografiados en hoja aparte y
numerados de manera que permitan
una adecuada comprension de la

REGLAMENTO DE PUBLICACION

ilustracion por si misma y en forma in-

dependiente del texto original.

Se aceptard un maximo de cinco

ilustraciones por trabajo, las cuales

deberan completar el texto original,
no debiendo repetir informacion verti-
da en el mismo. No se aceptaran tablas
con datos gque puedan ser explicados
en dos o tres parrafos de texto, debién-
dose obtener la conformidad de la

Secretaria de Redaccion para el caso -

de un mayor nimero de tablas o grafi-

cos, o cuando se considere necesario la
inclusion de fotografias en color.

Bibiiograffa: Las citas bibliograficas

seran presentadas de acuerdo con el

orden de aparicion en el texto.

* Para revistas: autor, titulo del tra-
bajo en el idioma original, nombre
de la publicacién (utilizando las
abreviaturas del Index Medicus),
volumen, pagina y afio. Ejemplo:
Rusky E. A., Rostand S. G.: My-
cobacteriasis in patients with chro-
nic renal failure. Arch. Inter.
Med., 14:57, 1980.

e Para libros: autor, titulo del traba-
jo en el idioma original, lugar, edi-
tor y fecha. Ejemplo: Madden J.
L.: Atlas de técnicas de cirugia.
Vol. 2. Ed. México, Interamerica-
na, 1967.

e Para capitulos de libros: autor, ti-
tulo del capitulo, editor, nombre
del libro, edicién, lugar, fecha, ca-
pitulo y pagina. Ejemplo: Bertolasi
C. A. Técnicas de cirugia cardiaca,
Buenos Aires, Inter-Médica, 1980,
cap. 6, pag. 151.

Toda la bibliografia debe encontrarse
disponible en la biblioteca del Hospi-
tal; caso contrario, el autor principal
debe comprometerse a suministrar el
articulo para fotocopiarlo por si al-
guien lo solicitase.
Autorizaciones: Corresponde a los
autores obtener los permisos de edito-
riales para reproducir graficos, tablas
0 textos y presentarlos por escrito a la
Secretaria de Redaccion; caso contra-
rio, el material no sera publicado.
Evaluacion: Todo trabajo sera eva-
luado por dos revisores y posterior-
mente se dara la respuesta a los auto-
res, la cual se producira entre las dos y
cuatro semanas de ser presentado el
mencionado trabajo. Toda situacion
no prevista en los parrafos precedentes
sera resuelta por la Secretaria de Re-
daccion o el Departamento de Docen-
cia e Investigacion.
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