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lo pone a usted
mas alla de
la tercera generacion

FORTUM glaxo

ceftazidima inyectable




/Oi:O RTUM dlaxo

ceftazidima inyectable

500mg/1gr
Férmula Porcentaje pio
Pentahidrato de ceftazidma ....... i i
Carbonato sédico anhidro, estéril . 908

Accién terapéutica

L.a ceftazidima es un antibidtico cefalosporinica bactericida, estable alas bela-
lactamasas y activo contra un amplic espectro de gérmenes grampositivos y
negalivos que incluyen la Pseudomana aeruginosa y los proteus spp.
Posologia y forma de administracion

Recomendaciones generales de fa dosificacion. Fortum se debe utilizar por via
parenteral, depsndiendo la dosificacion de |a severidad, sensibilidad y tipo de
infeccion y de la edad. peso y funcidn renal del paciente,

Aduftas: La dosificacion en el adulto oscila entre 1 y 6 g diarios, por gjemplo, 500
mg. 1¢ 32 g administracos a intervalos de 12 6 de 8 horas por via infravenasa o
intramuscuiar, En infecciones del tracto urinario y en muchas de las infecciones
de menor sevencad, 500 mg 6 1 g cada 12 horas son habitialmente adecuades.
En la mayoria de las infecciones se requieren 1 g cada 8 horas § 2 g cada 12
horas. En infecciones muy severas, especialmente en pacientes inmung-
comprometidos, incluso aguatios con netropenia, son necesarios 2.g cadaB o
12 horas.

En pacientes adultos can enfermedad fibroguistica y funcion renal normal con
infecciones pulmonares producidas por Pseudomonas se raquieren dosis eleva-
das como 100-150 mo/kg/dia, administrados en 3 dosis divididas. En adultos con
lurcian renal normal se han administrado con seguridad 9 g diarios del antibic-
lico.

Prifera infancig y nincs: La dosis habitual oscila para los nifos de edad superior
a2 meses entre 30 y 100 mg/kg/dia, administrados en 2 6 3 dosis divididas. En
casos de infectionas en nins inmung-comprometidos, o can fibrosis quisticas o
con meningitis, se puedan administrar hasta 150 mgékg/dia (maxima, 6 g diarios
del antivictica), en 3 dosis divididas.

Recien nacidos y nifos de hasta 2 meses oe edad: Si bien la experiencia clinica
&s todavia limitada, una dosificacion de 25 a 60 ma/kg/dia adminisirada en 2
dosis divididas se ha demosirado que es efectiva.

En el recién nacids la vica media de la ceftazidima en el suero puede serda 4
veces la del aduito.

Docilicacin en i nsufictencia renal:

La ceftazidima es excretada por el ringr casi exclusivamente por filtracian glome-
1ular En consecuencia, en pacientes con insuficiencia renal se recomienda una
reduccién de la dosis para compensar Una excrecion mas lenta, salvo que la
alteracion sea peguena, por ejemplo que el grade de filtracidn glomerular sea
mayor gque 50 miimin, En pacientes donde se sospecha insuficiencia renal se
puede administrar una dosis inicial de 1 g, y luego se determinara Ia filtracion
glomerular para establecer la dosie de mantenimients,

Acciones colaterales y secundarias

La experiencia de los ensavos clinicos ha demostrade que la cettazicima es,
generaimente, bien tolerada. Las reacciones adversas san infrecuenies e in-
cluyzn:

Logales: Flebibis ¢ trombofisbitis con la admimistracion endavenasa, dolor yio
inflamacion despuss de \a inyeccion inframuscular

Hipersensibilicad; Brotes de uriicaria o macropapulares, lisbre, prurito y muy
raraments edema angioneurdtico y anafilaxis (broncosspasmo vl hipatensitn).
Gastointestinales: Diarreas, rauseas, vomiios, dolor abdominzly muy raraments
candidiasis oral o colitis.

Diras reacciones adversas que pueden estar relacionadas con la lerapeutica
con caftazidima son de incierta etiologia e incluyen:

Genite-urinanias: Candidiasis, vagnitis.

Sistema nervioso central: Cefaleas, marecs, parestesias y sensacionas gustali-
vas desagradables.

Los andlisis de laboratorio que han mostrado cambios ransitorios durante fa
teranéutica con ceftazidima incluyen ecsinofilia, test posifive de Coombs sin
hemalisis, trombocitoss y ligera elevacion de una o mas de las enzimas hepatl-
cas, SGOT, SGPT. LOH, GGT y fosfatasas alcalinas

Como con algunas olras cefalosporinas, se han observado ocasionalmente
elavacionss transitorias de urea sanguinga, del nitrdgena ureica y/o de (2 creati-
rina sérica. Muy raramenta s observaron leucapenia, neutropenia, trombocito-
penia y linfocitosis transilorias. En case de sobredosificacion, los niveles séricos
de ceftazidima pueden reducirse por dialisis.

Antagonismos y antidotismos, Contraindicaciones, precauciones y
advertencias

Laceftazidima esta contraindicada en pacientes con hipersensibilidad conocida
alos antibicticos cefalosporinicos. Comoacurre conatros antibidticos belalacta-
micos, antes de instituir la terapéutica con ceftazidima, se debe interrogar cuida-
dasamentz en busca de reacciones de hiparsensibiiidad 4 1a caflazidima, a las
cefalosporinas, penicilinas u otras drogas, La ceftazidima deberd ser adminisira-
da Unicamente con precauciones especiales en pacientes con reacciones de
hipersensibilidad lipo 1 o inmediata a la penicilina. Si se presanta una reaccion
alérgica a la ceftazidima, la droga debera discontinuarse. Las reacciones seras
de hipersensibilidad pueden requerir [a utilizacion de adrenalina, hidrocortisona,
antihistaminicos U oiras medidas de emergencia. Los antibiolicos cefalosporini-
cos a altas dosis deben ser administrados con precaucion en los pacientes que
reciben un tratamiento concurrente con drogas nefroféxicas, per ejemplo, anti-
hidticos aminonlucosidos o diurélicos patentes como frusemida, dado que se
sospecha gue estas combinaciones pueden afectar adversamente la funcion
rendi. La experiencia clinica, sin embargo, ha demostrado que es probable que
esta situacion no constituya un problema cuando se administra ceftazidima a las
dosis recomendadas. Mo hay evidencias de que |a cefiazidima afecie adversa-
rmente |2 funcidn renal en lag doeis terapéuticas normales. Sin embargo, como
todos los anfibioticos que se efiminan por via renal, es necesario reduclr la
dosificacion de acuerdo al grado de reduccion de la funcion renal (ver dasifica-
citn en la insuficiencia renal).

Mo hay evidencias experimeniales de electos embriapaticos o teratogénicas
atribuibles a la ceftazidima, pero. como ecurre con fodas las drogas, Bs acon-
sejable que se administre con precaucion durante as primeros meses del emba-
razo v en log lactantes. La utilizacion en el embaraze requiers que log beneficios
anticipados sean comparados con 10 riesgos posibles. La ceftazidima es excre-
1acia en la leche humana a bajas concentraciones v, en consecuencia, se deben
wmar precaucionss cuando el antibitlico se administra & una madre durante el
perioda de lactancia.

La ceftazidima no interfiere con los andiisis de gluzosyria basadoes en enzimas
Se onserva unaligera interferencia con los métodos reductores del cobre (Bene-
dict, Fehling, Clinitest). La ceftazidima no interfiere en fas determinaciones de
creatinina por el picrato alcaling. El desarrallo del test positiva de Coambs con la
utlizacion de la celtazidima en alrededor del 5% de los pacientes puedeinterfenr
con la prueba cruzada de la compatibilidad de sangre.

Como ocure con otros antibidticos de amplio espectro, el uso prolongada de la
ceftazidima puede provocar un desarrcllo exagerade de gérmenes na suscepl-
oles (Candida. enlerococe) aue puede requerir 1a interrupcion del tratamientc o
la adopcion de medidas apropiadas El control repetido de la condicitn del
paciente es esencial.

Precauciones farmaceuticas

Los envases de Fortum para inyeccion deben ser almacenados a una temperatu-
ra inferior 2 los 25°C. El ceasioral almacenamienio & lemperaturas no mas
elevadas ue 30°C durante un periodo namayor de 2 meses, novaen detrimento
del producto.

Los frascos de Fortumn para inyeccion no contienen ningun preservativo y s de
buena practica utilizarlcs para inyeccion enseguida de su reconstitucion. Si esto
no es posible, se mantiene una pofencia satisfactona por 18 horas a temperatura
por debajo de 25°C cuando estd preparado con agua para inyeccion o por
cualguiera de las siguientes preparacionas inyectables B.P.:

Mas informacion

La ceftazidima no es metabolizada en ¢l organismo y se excreta sin cambios en
forma activa en la orina, por filtracion glorrerular. Aproximadamente el 80 al 80%
de la dosis es recuperada en la orina dentro de [as 24 horas. Menas del 1% es
excretada por via biliar, significativaments limitada por la cantidad que ha llega-
do &l ntesting.

Preseniaciones

1 frasco-ampalia x 500 mg con 1 ampalla diluente x 5 ml.

1 frasco-ampolia x 1 g con 1 ampalia diluente x 10 ml

Director técnico: D. Gardella de Rodrigusz, Ora. en Farmacia y Bioguimica
Especialidad medicinal aprobada por el Ministerio de Salud v Accion Social
N° 38.351.

Glaxo

J.J Castalli 6701 - Munro - Prov. de Bugnos Aires
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REPOSICION DE
VOLUMEN EN LA
HIPOVOLEMIA Y EL
TRAUMA

El objetivo primordial de la resucitacion del paciente con shock hipovolémico o trau-
matico es la restauracién rdpida y segura de la estabilidad hemodindmica a fin de sos-
tener la funcion de érganos vitales. Bl tema incluye a los pacientes politraumatiza-
dos, quemados graves, con hemorragia digestiva y a los posoperatorios de gran ciru-
gia. '

Para lograr una adecuada comprension del problema es conveniente considerar algu-
nos aspectos de la fisiopatologia y fijar metas terapéuticas simples y comprensibles.
En primer lugar debe tenerse en cuenta que la respuesta a la pérdida de volumen
plasmitico es gradual, por ejemplo: en un paciente moderadamente hipotenso (100
4 110 mmHg de tension sistdlica) y olighirico (menos de 30 ml/hora) deberd suponer-
s¢ una pérdida minima del 25 % de la volemia (unos 1200 cm? )} ¥ en otro severamen-
te hipotenso (60 mmHg sistélica) un 40 a 50 % de la misma (unos 2200 cm?).

En segundo lugar, el rellenado del compartimiento intravascular se efectia en base al
liquido intersticial, que debe ser repuesto durante la resucitacion ademads de Ia sangre
extravasada. Asi por ejemplo: el paciente que ha perdido un 25 % de su volemia que-
dara depleccionado en aproximadamente un 18 % de su liquido intersticial (unos 2
litros). Por otra parte, se ha demostrado en los cuadros de shock de cierta severidad,
un pasaje de fluido intersticial al intracelular, con lo cual el déficit del primero se
agrava considerablemente (quizds se requieran unos 4 litros de cristaloides en el pa-
ciente con hipovolemia de un 25 % (Lucas Ch., Surg. Clin. North Am. 63,439, 1983)
En tercer término, en base a las pérdidas y desplazamientos de fluidos, el tratamjen-
to de la hipovolemia ha sido dividido en 3 fases ( Lucas Ch. Surg.Clin.North Am. 57:
3, 1977). La primera comprende desde el momento del trauma hasta que cesa la he-
morragia (espontineamente o por tratamiento quirargico); el objetivo de la terapéu-
tica es lograr una adecuada perfusion tisular mediante la expansion de la volemia con
cristaloides (solucién fisiologica o de Ringer-lactato) y sangre. El volumen 2 adminis-
trar se regula a fin de alcanzar las siguientes metas fisiologicas:
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Presion arterial sistolica: > 100 mmHg Hematocrito: 32 4 35 %
Presion arterial diferencial: > 35 mmHg pH Art. 7354745
Presion arterial media: > 80 mmHg pa02 > 60 mmHg
Presién venosa central: 10 4 20 mmHg pv02 < 30 mmHg
Frecuencia cardfaca: 90 4 120/min. Cont. arterial 02: 15 vol. %

Diuresis horaria: > 50 ml/hora.

Si se manifestaran incrementos de la presién venosa central por encima de los valores
considerados normales, la decisién de continuar expandiendo se basa en la respuesta
a la infusion de 250 4 500 cm® de cristaloides; si se producen incrementos de la pre-
sion arterial sistolica, presién arterial diferencial y diuresis horaria, con frecuencia
cardiaca estable o menor, la respuesta es favorable y ese debe seguir la expansion.
Una vez cohibida la hemorragia se entra en la fase II de 1a resucitacion, la que se ex-
tiende hasta el momento del miximo balance positivo de fluidos (la mayor ganancia
de peso corporal). Este fendmeno se debe al secuestro extravascular de liquidos, con
la consiguiente hipovolemia (pasaje al intersticio, al intracelular, a dreas traumatiza-
das, etc.), y su duracién promedio es de unas 40 horas. Los objetivos terapduticos
son los mismos que en la fase I, y la Gnica contraindicacién para expandir es la de-
mostracion de un fallo ventricular izquierdo con las pruebas de mayor expansion.

Si hubiera edema pulmonar, presién venosa central mayor de 20 cm de agua, con
diuresis horaria menor de 30 ml y presidn arterial menor de 100 mmHg, puede estar
indicada la colocacién de un catéter de Swen-Ganz en la arteria pulmonar. En tal ca-
so, el mismo servird para mantener un indice cardiaco (Volumen minuto/sup. corpo-
ral) mayor de 2,51/min./m? y una presi6n capilar pulmonar menor de 15 mmHg.,
pudiendo ademds evaluarse las curvas de funcién ventricular,

Puede afirmarse que cuanto mayor haya sido el perfodo de anoxia celular de 1a fase
I, tanto mayor serd el volumen de cristaloides requeridos para lograr la estabilidad
hemodindmica (Shires T. — Surg. Clin. North Am. 35:1341, 1973),

El final de la fase II es preanunciado por el menor requerimiento de expansores plas-
mdticos para mantener los pardmetros fisiologicos definidos como objetivos de la te-
rapéutica. En este momento es m4s frecuente la falla respiratoria conocida como
“pulmén de shock”. Al respecto cabe hacer algiin comentario sobre la conocida con-
troversia entre la utilizacion de coloides (plasma, alblimina, dextrdan) o cristaloides
para la expansion plasmatica, con el fin de prevenir la aparicion de falla respiratoria,
Si bien hay partidarios de ambos métodos terapéuticos, es importante remarcar que
en los diversos trabajos cientificos sobre el tema se utilizan glébulos rojos sedimenta-
dos y, en forma extrema, grandes cantidades de albimina y volimenes muy eleva--
dos de cristaloides (Skillman J. — Surgery 78:291: 1975) (Moss G. ¥ col-Surgery
89:434; 1981) (Virgilio R. y col. — Surgery 85:129; 1979) ( Lucas Ch. ¥ col — Surge-
ry 86:544;1979).
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Consideramos que es racional el uso de los fluidos que el paciente ha perdido (por
ejemplo: sangre entera de su torrente circulatorio y liquido intersticial para el relle-
nado del intravascular v el eventual escape al intracelular) y el volumen a adminis-
trar debe ser titulado en base a pardmetros fisiologicos (objetivos o puntos finales de
resucitacion). Si se presenta el “pulmén de shock”, debe ser tratado precoz y vigoro-
samente (intubacion traqueal, asistencia respiratoria mecdnica y presion positiva es-
piratoria) _

La tercera etapa de la resucitacion se inicia cuando no se requiere mayor expansion
para el sostén hemodindmico, y culmina con la eliminacién de todo el fluido admi-
nistrado previamente mediante adecuada diuresis (es decir, retorno del peso corpo-
ral a lo basal), cuya causa probable es la recuperaciéon de la permeabilidad de las
membranas ceclulares.

El reflujo de liquido secuestrado hacia el intravascular puede llevar a una hipervole-
mia peligrosa con la consiguiente falla cardiaca, renal y cerebral. En mucho depende
]a buena evolucién de la capacidad amortiguadora del intersticio (compliance) para
acomodar grandes volimenes de liquidos antes de su afluencia al intravascular (los
pacientes suelen estar muy edematizados en esta ctapa), y de la conservacion de la
funcion renal. A su vez estos factores parecen depender del tiempo de duracion del
perfodo de shock y del grado de adecuacion de la reposicion inicial.

Los primeros indicios de complicaciones estdan dados por un incremento de la pre-
sion arterial por encima de valores normales (si bien es arbitrario, este criterio es
prictico), y una diuresis no “sufucientemente” elevada. Luego sobrevienen trastor-
nos cardiorrespiratorios (signos de fallo de bomba o edema pulmonar), trastornos de
conciencia y hematuria (atribuida a dafio renal por hipertension).

Los objetivos terapéuticos en esta etapa son:

Para lograrlos se recurre a restriccion hidrosalina, fursemida (fundamentalmente para
tratar la hipertension), vasodilatodores, digital, asistencia respiratoria mecénica y
eventualmente hemodiilisis con ultrafiltracion,

La duracién promedio de esta III fase oscila entre 72 y 96 horas, al cabo de las cua-
les el paciente entra en el periodo de convalescencia.

Del esquema presentado pueden extraerse algunas conclusiones:
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— El perfodo inicial de shock debe ser 1o mas breve posible, lo cual obliga al traslado
del paciente a un centro asistencial de suficiente complejidad.

— La resucitacion inicial debe ser adecuada, al igual que la correccién de eventuales
lesiones orgdnicas (Fase I).

— El perfodo de resucitacién tiene una duracién cercana a los 6 dias, no reduciéndo-
se meramente a los instantes iniciales de shock.

22 Es fundamental hacer un correcto diagnoéstico del momento evolutivo del pacien-
" te para planear la terapéutica en base a los objetivos de cada etapa.

— La reposicion del volumen intravascular es prioritaria en todo momento, y debe
realizarse teniendo claras metas fisioldgicas (puntos finales de resucitacioén), sien-
do menos importante el tipo de fluido a administrar.

Dr. Juan M. Butera
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ONCOGENESIS
VIRAL
CERVICAL

Dr. Gustavo Sevlever®

La neoplasia cervical intraepitelial (C.I.N.),
es una de las lesiones mds frecuentes en las
mujeres. Probablemente por este motivo es
también una de las neoplasias mejor estu-
diadas, especialmente en lo que respecta a
su historia natural y su epidemiologia. Es-
ta (ltima ha sido muy claramente definida
y la conclusion generalmente aceptada es

que los agentes oncogenéticos (sean cuales

fueren) son transmitidos en forma vengé-
rea, y que la edad temprana en el momen-
to de la primera relacidon sexual es el fac-
tor aislado mds importante en su desarro-
llo (también influyen la promiscuidad
sexual y el bajo nivel socioeconémico).

A partir de estos conceptos se intensifico
la busqueda de los probables agentes in-
fecciosos responsables de la transmisiéon o
génesis tumoral; asi fueron implicados su-
cesivamente virus, bacterias, clamidias, mi-
coplasmas, pardsitos y hongos.

+ Ex-Residente del Servicio de Anatomia Patoldgica

HERPES-VIRUS

Durante mucho tiempo el herpes-virus Li-
po 2 fue considerado seriamente como el
vector mds importante en base a tres li-
neas de evidencia' :

a) El hallazgo de titulos altos de anticuer-
pos anti-herpes tipo 2 en mujeres con car-
cinoma cervical, en relacion a controles no
neopldsicos (pese a que en casi todos los
estudios publicados esta relacidén existe y
es significativa, siempre se encuentra un
variable porcentaje de mujeres sin anti-
cuerpos detectables con los métodos ac-
tuales).

b) En estudios experimentales se ha de-
mostrado la capacidad oncogénica del her-
pes-virus tipo 2 parcialmente inactivado
en células de roedores (ratén y hamster)
aunque no existen informes acerca de esta
transformaciéon en primates.

¢) En algunos trabajos se hallaron eviden-
cias de ARN especifico de herpes-virus (y
antigenos virales estructurales y no es-
tructurales) en tejido cervical maligno y
pre-maligno. Pese a lo expuesto, el gran




déficit de esta hipdtesis ha sido la imposi-
bilidad de detectar ADN especifico viral
en biopsias de carcinoma cervical, incluso
con las técnicas muy sensibles de hibridi-
zacion molecular? .

Recientemente se ha propuesto un meca-
nismo hipotético bastante plausible: la in-
feccion herpética seria transitoria sin que
el ADN viral se integrara al material gené-
tico celular. Sin embargo, la infeccion pro-
vocaria aberraciones cromosdmicas y re-
paracién consecutiva del ADN celular a
partir de actividad enzimdtica viral. Este
mecanismo es conocido como “amplifica-
cion selectiva de genes” y es caracteristico
de la oncogénesis quimica o fisica. Luego
el virus desapareceria dejando anticuerpos
plasmdticos, pero no su material genético
en la célula’ .

Este rol propuesto para el herpes-virus ti-
po 2 reconciliaria los datos sero-epidemio-
l6gicos con la falta de ADN viral en los tu-
mores y con su eficaz papel carcinogenéti-
co en los roedores. Por lo tanto, el herpes-
virus tipo 2 es considerado un cofactor,
importante pero insuficiente en la carcino-
génesis cervical.

PAPILOMA VIRUS

La btsqueda de nuevos agentes infeccio-
sos se entronca con la descripcion de una
nueva lesion, en general subclinica, atri-
buida al virus papiloma, denominada con-
diloma plano, verruga cervical no condilo-
matosa, lesidon koilocitica de cuello ufteri-
no, verruga genital o infeccidn subclinica
por papiloma virus (L.S.P.).

El grupo de los papiloma virus es suma-
mente interesante.

Fue descripto por microscopia electroni-
ca en 19492 . Es uno de los virus ADN mds
pequefios que se conocen (en términos de
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contenido de ADN y de tamafio de parti-
cula). La morfologia de los miembros del
grupo es idéntica, aunque difieren en el
ordenamiento de sus bases de ADN y en
sus antigenos externos. Poseen un antige-
no comin que se utiliza para detectarlo
por inmunomarcacion. Un obsticulo serio
para trabajar con este grupo es la imposi-
bilidad de propagarlo en un sistema de
cultivo, pero simultdneamente su pequefio
tamafio permite manipularlo con las mo-
dernas técnicas de hibridizacién y recom-
binacidon de ADN, e identificarlo en el ma-
terial genético celular®.

Desde el punto de vista de la oncogénesis
viral, es muy atractivo porque:

a) Su principal accidon biolégica es produ-
cir proliferaciones celulares de piel y mu-
cosas (a diferencia de la accidon del herpes
que es Ulceroexudativa),

b) Estd implicado en varios trastornos de
transformacién celular maligna como la
epidermodisplasia verruciforme y el plapi-
loma laringeo® - ¢ ; de hecho uno delos pri-
meros modelos de carcinogénesis experi-
mental fue el de Shope en papilomas de
conejos que se malignizaban al recibir t6-
picos de metilcolantreno” 2.

Sin embargo, el dato més destacable y el
que mdas ha concentrado la atencion de los
investigadores en los Gltimos afios es el
concepto de que el papiloma virus origina
ciertas alteraciones morfolbdgicas en la ci-
tologfa e histologia del cuello uterino,
descriptas hace mucho tiempo en la litera-
tura, pero sblo recientemente atribuidas
al efecto citopdtico viral®. Esta lesidn ca-
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racteristica fue denominada koilocitosis
(del griego: célula vacia) y considerada
por Meisles como patognoméonica del pa-
piloma virus!®. En series importantes se
la encontrd en el 1 al 2 % de todas las cito-
logias cervicales, pero esa cifra llegaba al
5-10 % si se investigaban Unicamente mu-
jeres jovenes !0~ —12

Por lo tanto, el mundo médico se encon-
tro6 con una infeccion viral cervical subcli-
nica muy comun (casi una epidemia pre-
viamente no reconocida). Este criterio ge-
ner6 un escepticismo comprensible. Sin
embargo, la explicacion de esfa situacion
reside en el hecho de que los cuadros col-
poscOpicos, citoldgicos y morfologicos de
la infeccion subclinica por papiloma y la
neoplasia intraepitelial cervical se superpo-
nen, lo que llevé en el pasado a diagnosti-
car una por otra. Esto crea no pocos pro-
blemas pero abre interesantes caminos de
investigacién.

La lesion bdsica consiste en un halo celu-
lar perinuclear claro que no se tifie con
ninguno de los colorantes conocidos, v
que provoca una condensacion periférica
del citoplasma en las células pavimentosas
del revestimiento del cuello uterino®?

Con microscopia electronica no se obser-
van organelas ni citoplasma en esta zona
clara. El nucleo de estas células suele ser

hipercromdtico, irregular, colapsado vy
pleomérfico, semejando alteraciones dis-
plasicas,

La ubicacidn de los koilocitos susle ser
superficial, en el tercio superior y medio
(Foto 1/2). Otros signos diagnosticos tti-
les son los vasos intraepiteliales (Foto
3)'* y ocasionales prolongaciones digiti-
formes del epitelio (Foto 4)* .

Se considera la koilocitosis como signo pa-
tognomonico de la lesién por papiloma vi-
rus en base a:

Foto kv Célu!.;;,s.-kr;f{om’ricﬂs_m’fsu :
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morfologia y ubicacion
teristica. ;

1) La identificacion de particulas virales
por microscopia electronica en el nicleo
de estas células'® .

2) La inmunomarcaciébn positiva para an-
t{geno capsular del papiloma virus en el
nticleo de las células koilociticas'® .

Sin embargo, el mayor interés acerca de
estas lesiones no radica tanto en el descu-
brimiento de una nueva infeccidén no reco-
nocida previamente, sino en la relacion
con la neoplasia cervical. Las implicancias
tedricas de esta posibilidad son obvias y
los datos y descubrimientos que apoyan
esta hipotesis son notables. En primer lu-
gar la similitud entre las patentes epide-
miolégicas de la infeccion por papiloma y
de la neoplasia cervical intraepitelial; y en
segunda instancia, la evidencia de que en
otras situaciones el virus de papiloma es
oncogénico (epidermodisplasia verrucifor-
me!” - ¥ papilomas del tracto digestivo
del ganado'® y papiloma de Shope” =),

Pero los datos més espectaculares son los
proporcionados por Richard Reid*® acer-
ca de que la evidencia histologica de la le-
sion viral por papiloma es 7 veces mds fre-
cuente en mujeres con neoplasia cervical
(invasiva o no) que en controles apropia-
dos no neopldsicos: vy sobre todo la identi-
ficacion de secuencias genéticas de papilo-
ma virus tipo 16 en neoplasias intraepite-
liales cervicales por los modernos métodos
de hibridizacion molecular de ADN?!' ~22

HIPOTESIS PATOGENETICAS
VIRALES

Aparentemente es un hecho aceptado que
la lesion plenamente desarrollada (la koi-
locitosis) es un efecto citopdtico viral, y
los koilocitos son células que experimen-
tan autdlisis y por lo tanto no pueden dar
origen a ninguna linea celular neoplasi-

ca®®. Esta situacion se¢ comprende si se

analizan las limitadas formas de respuesta



Foto 3: Capilares intraepiteliale
indirecto de lesion viral por papilé)
\ ' e
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que tienen las células tumorales frente a la
infeccién viral, bdsicamente la infeccidn
productiva clisica (o permisiva) y la no
‘productiva (o semipermisiva).

En esta tltima el virus infecta la célula
pero la replicacidon viral concluye en el es-
tadio de sintesis del dcido nucleico viral
y el virus carece de cubierta proteica. En
esta situacion el ADN viral puede o no
quedar integrado al nucleo de la célula
huésped, pero lo importante es que se
transmite a las células hijas en la division
celular perpetuando o incluso amplifican-
do sus efectos. El estadio no permisivo
previene la sintesis del virus completo y la
muerte celular concomitante. Las células
transformadas son ahora capaces de trans-
mitir v amplificar lesiones genéticas y
eventualmente generar lineas celulares ma-
lignas. Sin embargo, los marcadores mor-
foldgicos (koilocitosis) indican una autd-
lisis celular y por lo tanto una infeccion

productiva. Aparentemente el epitelio cer-
vical experimenta ambos tipos de infec-
cién.

EVIDENCIA EXPERIMENTAL

Ciertos modelos de oncogénesis experi-
mental pueden aclarar esta situacidn:

En la infeccidn con citomegalovirus de te-
ratocarcinoma murino, las células indife-
renciadas son resistentes a la infeccion (se-
mipermisivas), mientras que las diferencia-
das (permisivas) sufren el efecto citopati-
co viral letal** . Por lo tanto, la naturaleza
de la infeccidén y la posibilidad de que ésta
sea oncogénica estd més relacionada con el
tipo de célula infectada o incluso con:su
estado evolutivo o funcional en el momen-
to de la infeccién. El epitelio pavimentoso
no es homogéneo, ya que incluye desde
células basales inmaduras, parabasales con
alto indice mitético, células maduras del
estrato espinoso y escamas superficiales,




130 — Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. VI, NV 3, 1986

epitelio, otro signo morfologico indirecto
de infeccion viral por papiloma virus.

Foto 4: Prolongaciones digitiformes del

Por lo tanto, la infeccién viral encontraria
células permisivas superficiales que experi-
mentan la infeccién y serian marcadores
de la misma, junto a células no permisivas
“de los estratos profundos, originadoras en
@iltima instancia de la progenia atipica. Es
interesante destacar que en este caso la
distribucién de células permisivas y no
permisivas no es al azar como en los culti-
vos celulares, sino predecible topogréfica-
mente.
Toda esta hipdtesis se basa en realidad en
la incapacidad de las células inmaduras
(basales) de sintetizar la cdpsula viral com-
pleta por la carencia de receptores protei-
cos esenciales para la expresion viral com-
pleta. Asi, las células basales permanecen
en fase S prolongada provocando hiper-
plasia basal y parabasal de células aneu-
poides.
Esta situacién explica los datos aportados
por los estudios clinico-patolégicos, donde

los signos histolégicos de lesidn viral como
la koilocitosis, la inmunomarcacion de la
cdpsula viral por. inmunoperoxidasa y la
deteccién de particulas virales por micros-
copia electrénica, son menos frecuentes a
medida que el grado de displasia se incre-
menta® .

Cabria agregar que algunos otros cofacto-
res pueden estar implicados en la transfor-
macion maligna como el herpes-virus des-
cripto previamente, el tabaco®® o las ni-
trosaminas®® . '

En este sentido los modelos conocidos son
ilustrativos:

En la epidermodisplasia verruciforme la
transformacién maligna ocurre frecuente-
mente, pero s6lo en sitios expuestos al sol.
Muchos papilomas juveniles laringeos mul-
tifocales se malignizan al exponerse a ra-
diacién “terapéutica”, Los carcinomas del
tracto digestivo del ganado vacuno requie-
ren un tipo especifico de papiloma virus



(tipo 4) més el consumo de cierto tipo de
helecho. Asimismo es conocido el efecto
de los carcinégenos quimicos en la conver-
sion maligna de papilomas inducidos por
virus de Shope en congjos domésticos
(descripto mds arriba).

En sintesis: cuanta mds informacién se
publica acerca de las lesiones virales onco-
genéticas cervicales se objetiva la compleji-
dad del tema debido al interjuego de nu-
merosos v diferentes factores. La aproxi-
macion multidisciplinaria, en algunos casos
con metodologia de alta tecnologia (mi-
croespectrofotometria, inmunomarcacion,
hibridizacién molecular, microscopia elec-
tronica v epidemiologia) en general obtie-
nen una notable coherencia de resultados.
Por lo tanto, actualmente existen sOlidas
evidencias que implican al virus papiloma
(sobre todo al tipo 16) en la génesis del
carcinoma de cuello uterino, denfro de
una compleja secuencia donde también in-
tervendrian otros virus, carcinégenos qui-
micos, la respuesta inmunologica, etc. La
‘tendencia actual es considerar la infeccion
viral y la neoplasia intraepitelial cervical
como un continuo con diferencias mas
cuantitativas que cualitativas, y encarar el
diagn6stico como un ejercicio de localiza-
cidn de un caso individual en un espectro
de cambios lesionales mds que en la distin-
¢idn de casos diferentes.
Prestigiosos autores han hecho serias ad-
vertencias acerca del manejo de estas pa-
cientes, recomendando ftratarlas por su
grado de displasia y no por su lesion vi-
ral?® .
Es casi imposible no mencionar la posibili-
dad, en la cual ya trabajan diferentes gru-
pos, de fabricar una vacuna que al evitar la
infeccién erradicara el carcinoma cervical.
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Es evidente que se han abierto perspecti-
vas de investigacion fascinantes y los datos
que se manejan hoy son probablemente el
comienzo de una reinterpretacién del pa-
pel'viral en la oncogénesis en general.
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REPERCUSION
PSICOLOGICA DE UN
DEFICIT ORGANICO
EN LA RELACION
TEMPRANA
MADRE-HIJO

Lic. Blanca Aida Naiiez*

RESUMEN

Para esta evaluacion debemos hacer inicialmente una caracterizacién del vinculo tempra-
no madre-hijo sano y, a partir de ahi, se trata de ahondar en las particularidades de la rela-
cién de una madre con un hijo deficiente. Se hace hincapié en el efecto psicologico que la

deficiencia tiene sobre la madre al quedar truncas las expectativas y deseos depositados e

el hijo v en la imposibilidad de ésta de ofrecerle a su bebé los suministros de contacto, de
elogios, confirmacion, aceptacion, etc. necesarios para su desarrollo.

Se exponen algunas de las perturbaciones de personalidad del nifio que trae aparejadas es-
te déficit en los primeros contactos.

Se hace una propuesta de trabajo del especialista en salud mental en este momento inicial
de la diada madre-hijo con defecto, junto a otros especialistas, haciendo un diagnostico .
psicolégico de la situacion familiar, en general, v de las caracteristicas del vinculo madre-

hijo, en particular. A partir de este diagnostico temprano, se proponen algunas modalida-
des de intervencion terapéutica adecuada a las necesidades y posibilidades de cada caso.

Esta tarea la encuadramos dentro del campo de la prevencion psicoldgica.

* Gervicio Salud Mental con funciones en Clini-
ca de Malformaciones Congénitas Craneofacia-
les Departamento de Pediatria.



INTRODUCCION

El presente trabajo estd basado en obser-
vaciones recogidas durante diecisiste afios
de tarea clinica psicoldgica, en nifios con
discapacidades del lenguaje (sordos, afisi-
cos, andrtricos); discapacidades motoras y
con otras deficiencias orgdnicas. Todos es-
tos dafios eran de causa genética o perina-
tal. Hemos dejado de lado para esta pre-
sentacion aquellos casos con déficits ad-
quiridos en etapas posteriores al nacimien-
to.

Partimos de la consideracion que todo da-
fio fisico ejerce una repercusion afectiva
sobre el sujeto que lo padece, siendo és-
ta tanto mds grande cuanto mis tempra-
no se produce el dafio. O sea, que el efec-
to psiquico de una deficiencia congénita
o genética es mds intenso que el efecto de
aquella adquirida posteriormente, ya que
afecta la constitucién del aparato mental
desde las etapas tempranas del desarrollo.
La incidencia estructurante del déficit so-
bre el psiquismo estd dada, por un lado,
por el déficit en si mismo, y por otro por
la repercusion que el mismo tiene sobre la
madre afectdndose de este modo el con-
tacto primario de ella con su hijo.

Nuestra intencion es ahondar, en este tra-
bajo, en la repercusion psicologica que la
deficiencia tiene en el vinculo temprano
madre-hijo.

Antes de entrar en la temdtica de este
vinculo quisiéramos hacer una breve ca-
racterizacion de la relacidon temprana ma-
dre-hijo sano desde la perspectiva de dis-
tintos autores, que nos ofrezca un modelo
de comparacion para entender las particu-
laridades que presenta el vinculo madre
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hijo con déficit, que es nuestro objeto de
estudio.

RELACION TEMPRANA MADRE-HIJO
SANO

Distintos autores desde diversas perspec-
tivas han remarcado la importancia de los
aportes maternos tempranos hacia el be-
bé: como es mirado, tocado, sostenido,
acariciado, sentido, elogiado, deseado, li-
bidinizado, narcisizado, etc. por la madre.
Estos son mencionados como factores
fundamentales en la formacién del psi-
quismo del nino.

Para Lacan “la madre es el espejo en el
cual el self se reconoce™.

Winnicott sostiene que “cuando el bebé
mira el rostro de su madre, por lo general
se ve a sf mismo”. Este autor acentua la
importancia que adquiere para el bebé el
hecho de ser visto por la madre como un
modo de sentir su existencia. O sea, que
la madre desempefia el papel de devolver
al bebé su persona. Para este autor “el
self escencialmente se reconoce a si mis-
mo en los ojos y expresion facial de su
madre”,

Winnicott describe ademas, como parte de
un desarrollo del verdadero self y del sen-
timiento de identidad “la perfecta adapta-
ciébn activa del medio ambiente a todas las
necesidades del nifio, adaptacion activa
que la madre logra a partir de su actitud
de devocidén que aparece va durante el
embarazo y permite una identificacion
con las necesidades del recién nacido™. Es-
te autor llama “sostenimiento materno”
que incluye la totalidad de los cuidados
maternos en el periodo temprano de gran
dependencia del bebé.
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Ainsworth y Bowlby se han extendido en
sus estudios sobre la importancia para un
buen desarrollo futuro de lo que denomi-
nan “seguridad del vinculo de apego”.
Consideran que las conductas de apego
son aquellas que promueven la proximi-
dad o el contacto,

Margaret Mahler ha formulado que para
el logro del nacimiento psicoldgico del in-
dividuo, o sea, para el logro del proceso de
separacion - individualizacidn, es necesario
una buena simbiosis madre-hijo. Son “las
sefiales mutuas entre el infante y la madre
los requisitos més importantes de la sim-
biosis normal”.

En la matriz de esta simbiosis “‘se da la ex-
periencia de contacto corporal placentero
con la madre en que se libidiniza la super-
ficie del cuerpo”.

“La simbiosis 6ptima adquiere una impor-
tancia fundamental para el logro del senti-
miento de separacién de la madre y a tra-
vés de éste del mundo en general, y para el
establecimiento de un sentimiento de
identidad™,

Otros autores han profundizado el tema
del sentimiento de identidad como Erik-
son, Grenacre, Grinberg y todos ellos re-
saltaron que la nocién de cuerpo resulta
escencial para la consolidacion de la iden-
tidad del individuo.

Ya Freud insistid6 repetidamente en que
*el yo es primero y sobre todo, un yo cor-
poral”, '
Grenacre sostiene en sus estudios que el
nucleo de la imagen del self es la imagen
corporal. Destaca la relacidbn del nific con
los objetos a través de la piel y 1a boca con
la cooperaciéon de los ojos v manos. Sefiala
que el rostro y los genitales son las 4reas
mds significativas para el reconocimiento

del cuerpo propio y ajeno.

Bick, a través de sus observaciones de be-
bés, ha concluido sobre la importancia
que adquiere la superficie del cuerpo co-
mo limite yo - no yo. Sus observaciones
muestran que el contacto con el pezdn de
la madre o el ser sostenido en sus brazos

es un medio de calmar la ansiedad ““de de-
sintegrarse”, “de desparramarse” presente

en el bebé.

El remarca la funcién interna “‘continen-
te” de la piel. O bien el pez6n dentro de la
boca, junto con la madre que sostiene al
bebé, le habla y de la cual emana un olor
familiar. El objeto que sirve como conti-
nente se vivencia como una piel.

Heinz Kohut ha formulado una serie de
conceptos que se refieren al desarrollo psi-
quico temprano el cual requiere que estén
disponibles los que llama ‘objetos del
self”. Estos son bdsicamente de dos tipos;

1) uno especular, reflejante “‘el que da res-
puesta al nifio y confirma su sentimiento
innato de vigor, grandeza y perfeccién’,
Este objeto cubre la necesidad infantil de
contar con una fuente especular de confir-
macidn, aceptacién del valor y grandiosi-
dad propios; 2) la “imago parental ideali-
zada”, hacia la cual el nifio puede mirar y
con la cual fusionarse, ya que le brinda
una imagen de calma, infalibilidad y omni-
potencia. El bebé experimenta su calma
como un sostén para sus ansiedades y en
cuya fuerza todo poderosa puede confiar
para remediar su propia impotencia.
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RESPUESTA EMOCIONAL DE LOS
PADRES ANTE EL DEFICIT
ORGANICO.

PARTICULARIDADES DE LA
RELACION TEMPRANA MADRE-HIJO
DIFICIENTE

Hemos comprobado que la corroboracion
del déficit v en muchos casos sdlo la sos-
pecha del mismo por parte de los padres
es un hecho desorganizante implicando la
movilizacién de una gama de emociones
masivas, entre las que podemos mencio-
nar: sentimientos de culpa acompafiados
de reproches; fracaso; rabia; desilusion;
depresion; susto; rechazo; etc. Estas emo-
ciones que se movilizan surgen a partir
del hecho de que el hijo con la deficiencia
deja truncas las expectativas, los deseos,
las ilusiones, las esperanzas que la pareja
habia depositado en ese hijo esperado. En
general, para las expectativas de los padres
el hijo que va a nacer es alguien que viene
a reparar sus fracasos, a concretar sus sue-
fios perdidos, a completarlos, a darles con-
tinuidad en el tiempo, a proyectarlos en el
futuro,

Es importante consignar que, de todos
modos, la movilizacién de emociones, ya
mencionada, que produce la corrobora-
ci6n de la deficiencia del hijo, forman par-
te de una respuesta normal a la situacion.
Por el contrario, podemos hablar de una
respuesta desajustada cuando la pareja ins-
trumenta un bloqueo de todo contenido
emocional que siente en ese momento
dando una apariencia externa de supera-
cién rapida de la situacién que lleva a un
cumplimiento formal con los requerimien-

tos que ésta impone, mientras que de base
subyace la conflictiva sin elaboracion.

.. 'Es una respuesta desajustada también
. frente a la crisis cuando la intensidad de

las emociones excede las posibilidades de
manejo de parte de los padres.

La forma en que se da este enfrentamien-
to a la discapacidad por parte de la fami-
lia, con las ansiedades y sentimientos que
se movilizan y las posibilidades de elabora-
cion de las mismas, estd dependiendo de
una serie de factores interdependientes: la
forma particular en que este hecho se in-
serta en la historia general de cada familia,
la personalidad de los padres, las situacio-
nes de crisis anteriores vividas en la histo-
ria de cada padre y en la historia de la pa-
reja, el nivel de integracion de ésta, el ni-
vel social econdmico, cultural e intelectual
de la familia.

Muchas veces la respuesta emocional ante
el dafio fisico no estd en relacion directa
con €l sino con la significacion afectiva
que éste adquiere para los padres; puede
tratarse asi de un dafio menor que produ-
ce un efecto emocional muy fuerte en los
padres. Nos ha tocado asistir, en cambio,
muchos casos que frente a un dafio ma-
yor, por ejemplo una sordera, se produce

una respuesta emocional leve, ya que los
padres ponen sus energias y preocupacion

en las tareas a ejecutar para resolver realis-
ticamente lo dafiado de su hijo.

Por otra parte, hay una serie de factores a
tener en cuenta en la modalidad de en-
frentamiento al déficit. Por un lado, pode-
mos mencionar el lugar de localizacion en
el cuerpo de la deficiencia. Aquellos dafios
localizados en las partes del cuerpo visi-
bles parecen producir un impacto mayor
sobre los padres, y sobre todo, si afectan



al rostro vy las manos. Estas anomalias
producen vivencias de estar expuestos a
las miradas curiosas, criticas, burlonas y
lastimosas de los otros. Hemos podido co-
rroborar esto con las malformaciones cra-
neofaciales en general. Los dafios localiza-
dos en los genitales también se acompaiian
de gran efecto emocional.

Por otro lado, hemos observado que la
reaccién al déficit es diferente también, en
tanto éste sea reparable o, por el contra-
rio implique una deficiencia crénica vy,
mds atin, cuando se trata de deficiencias
con deterioro progresivo,

La cronicidad enfrenta a los progenitores
a una limitacién dada por la irreversibili-
dad del dafio; “por mis que ellos hagan
cosas por su hijo, éste serd discapacitado
toda su vida”. Este hecho se suele acom-
pafiar de vivencias de desesperanza, impo-
tencia muy intensas.

Hemos hallado este tipo de respuesta en el
trabajo psicoterapéutico con los padres de
nifios con discapacidad auditiva, por ejem-
plo.

La respuesta emocional de los padres es
diferente frente a un dafio reparable; tan-
to mdas favorable es la respuesta cuanto
m4s tempranamente pueda darse esta re-
paracion. Por ejemplo, en nuestra expe-
riencia con padres de nifios con fisuras la-
bio palatinas, recogimos referencias clini-
cas que nos muestran intensas crisis emo-
cionales en el momento del enfrentamien-
to al déficit, sobre todo, que el mismo
afecta la boca, sede principal de los inter-
cambios madre-hijo en el primer afio de
vida. Pero. esta respuesta emocional dis-
minuye ante la perspectiva de una proxi-
ma intervencién quirtrgica. Asociamos es-
ta tranquilizacion de la situacidon emocio-
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nal inicial al hecho de tratarse de malfor-
maciones reparables por cirugia plastica
dentro del afio y medio de edad del nifio.
Aparece, asi, inserto en la relacion madre-
hijo malformado desde temprano la figura
del cirujano, muchas veces revestido con
poderes omnipotentes ¢ idealizados. O
sea, que la proximidad de la cirugia lleva
tranquilidad y esperanza a la relacion ma-
dre-hijo en la medida que promete cam-
bios y restablecimiento de la falta.

Luego de esta descripcion de la situacidon
de crisis inicial que se moviliza ante el dé-
ficit trataremos de profundizar en las par-
ticularidades que surgen en la diada ma-
dre-hijo deficitario. Una madre afectada
de algtin modo por la deficiencia de su hi-
jo no podrd ofrecerle a €l los suministros
necesarios para un adecuado desarrollo.
Yz nos referimos al hecho de que para la
madre el bebé con su defecto no satisface
de ningin modo sus expectativas v deseos
depositados en €l; la madre no encontrara
en su hijo una fuente de orgullo, satisfac-

cion; no podrd sentirlo coOmo quien la
completa, le restituye, la omnipotencia y

perfecciona. Por lo tanto, esta madre no es-
tard en condiciones de dar respuesta sufi-
ciente a las necesidades narcisistas especu-
lares de su hijo. O sea, no podrd ofrecerle
los elogios bdsicos, la confirmacion, acep-
tacion, valoracibn, admiracién que son la
base de los niicleos de seguridad en si mis-
mo. Le responderd con una descalificacion:
mirada critica, rechazo, displacer en el
contacto. Esta madre, en la medida que el
defecto la hace sentir herida en su autoes-
tima, fracasada, impotente, imperfecta, no
estard, tampoco, en condiciones de brin-
darle al hijo la imagen idealizada que satis-
faga sus necesidades idealizadoras que le
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permitan sentirse seguro, sostenido, tran-
quilo, confiado. Luego, si la madre es el
espejo en ¢l cual el self se reconoce jqué
imagen de si le estd ofreciendo esta madre
a su hijo con defecto? le devolverd una
imagen con mensajes como: ‘‘no vales”,
“*sos imperfecto™, “sos un fracaso”, “‘sos
mi deshonra™, “sos quien me hace sentir
ante mis ojos y de los demds como imper-
fecta, incompleta”. Esta madre no podri
catectizar, libidinizar el cuerpo de su be-
bé, es decir, habri una deficitaria expe-
riencia de contacto corporal con él, falta-
rd la connotacion placentera en el mismo.
Esto afectard de algiin modo las represen-
taciones mentales del cuerpo que todo be-
bé va construyendo desde los primeros
contactos con la madre,

Sabiendo que el ntcleo de la imagen cor-
poral proviene de como se inscriben los
primeros cuidados y estimulos maternales,
habrd trastornos en la estructuracion de la
representacion psiquica del cuerpo vy con-
secuentemente del sentimiento de identi-
dad, por ser la imagen corporal el nicleo
del mismo.

Cuando analizamos de este modo las parti-
cularidades de la situaciéon temprana ma-
dre-hijo deficitario, segiin el esquema refe-
rencial que escojamos, nos encontramos
con una deficitaria simbiosis; un deficita-
rio vinculo de apego: fallas en la funcién
de sostenimiento o holding materno; falta
de disponibilidad de los objetos del self
que satisfagan las necesidades especulares
e idealizadoras del infante.

En este trabajo hemos querido referirnos
especificamente a las vicisitudes que sufre
la relaciéon madre-hijo con defecto. Pero
debemos mencionar que sobre el eje de

este vinculo disfuncional se suelen estruc-
turar una trama de vinculos disfuncionales
en la matriz de la situacion familiar: pare-
ja parental, pareja conyugal, padre-hijos
sanos,... temitica de la que nos hemos
ocupado en presentaciones anteriores,

INCIDENCIA DE LAS FALLAS DE LA
RELACION TEMPRANA MADRE-HIJO
EN LA ESTRUCTURA DE
PERSONALIDAD DEL SUJETO CON
DEFICIT ORGANICO

Los sujetos observados en nuestro trabajo
clinico se presentan como vulnerables,
muy débiles, con una intensa dependencia
afectiva, con una autoestima muy baja,
una falta de valia, con una gran sensibili-
dad a los fracasos y con una blsqueda
constante de demostraciones externas de
afecto, aprobacion, confirmacién, admira-
cidon; son “‘famélicos’”, voraces. Tienen
una exagerada centralizaciéon en si mis-
mos, con serias deficiencias en su capaci-
dad de amor y preocupacién por los de-
mas.

Para la obtencién de aquellos suministros
que necesitan pueden valerse de conduc-
tas exhibicionistas: de control y dominio
omnipotente del otro; o bien presentarse
como autosuficientes con sentimientos de
omnipotencia y desvalorizaciéon del otro
como defensas compensatorias.

El material clinico de nifios y adolescen-
tes con los que trabajamos revela una ima-
gen de s{ mismos muy distorsionada don-
de el ser deficitario parece ecuacionado
con: ser diferente, ser loco, ser tonto, ser
deforme, extraterrestre, monstruoso, etc.
Se acompafia esta vivencia de si con senti-
mientos de hostilidad, resentimiento, envi-
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dia frente a los otros poseedores de aque-
llo de lo que ellos carecen, verglienza, des-
confianza, depresion, fracaso: sentimien-
tos de haber sido estafados y ser victimas
del destino o de otros que los han ataca-
do. Muchas veces esta imagen carenciada,
necesitada, desvalorizada de si mismo,
aparece oculta detrds de una fachada con
la que se muestran, en la que sobresalen
rasgos de poder, triunfo, potencia, con-
trol, invulnerabilidad, posesion de objetos.
Esta fachada con exaltacion de la autoi-
magen es resultante de la instrumentacion
de defensas maniacas: idealizacidon, nega-
ciébn, omnipotencia, acompafiada de fanta-
sias de control vy dominio de objetos, uti-
lizadas en un intento por evitar el proceso
de intenso dolor y sufrimiento psiquico
que la carencia le produce. Aparece, asi,
una identificacion con un objeto idealiza-
do, omnipotente, lleno de vida, de poder,
que se autoabastece; se “infla” por la fan-
tasia de haber devorado el objeto idealiza-
do, en tanto que las caracteristicas su-
frientes, carenciadas y necesitadas son de-
positadas, por la utilizacién de la identifi-
cacion proyectiva, en los otros. Estas de-
fensas omnipotentes se exacerban en la
adolescencia.

En sus juegos y grificos aparecen identifi-
cados con personajes poderosos: Super-
man, Batman, He-Man, reyes, magos. per-
sonajes poseedores de riquezas, etc. En los
graficos de las figuras humanas estd enfati-
zado el tamafio como expresion de la in-
flacién del yo, con una gran preocupacién
por llenar el dibujo de muchos conteni-
dos, generalmente dan la impresidon de fi-
guras grandes pero vacias. Se enfatiza en
las figuras humanas la expresion de alegria
y triunfo (por gjemplo, sonrisas tipo paya-

so). Todos estos rasgos de personalidad
configuran perturbaciones que segin el ¢s-
quema referencial que adoptemos pode-
mos denominar: trastornos primarios del
self: trastornos narcisistas de la personali-
dad o perturbaciones de la identidad, Es-
tas perturbaciones de personalidad consi-
deramos que son consecuencia de las defi-
ciencias, va referidas, en los vinculos pri-
marios: hipolibidinizacién, fallas de narci-
sizacion vy valoracion por parfe del otro
significativo,

UNA PROPUESTA DE TRABAJO DEL
ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL
EN ESTE CAMPO

El especialista en salud mental es requeri-
do habitualmente para dar “‘solucion’ a
distintas perturbaciones psiquicas que pre- *
sentan sujetos discapacitados.

En general, la consulta se suele dar en el
momento en que los conflictos psiquicos
estin agudizados con manifestaciones ex-
ternas que atentan contra las posibilidades
del sujeto de adaptacidén al medio, Son
motivos de consulta, también, situaciones
familiares muy disfuncionales estructura-
das en torno al peso, ejercido a través del
tiempo, de la deficiencia orgdnica en la di-
namica familiar.

Hemos corroborado que estas situaciones
de conflicto que llegan al especialista en
salud mental tienen su punto de partida
en la situacion crisis emocional inicial sur-
gida a partir del enfrentamiento a la defi-
ciencia, situacion que no ha sido adecua-
damente claborada. La mayvor parte de las
veces, la magnitud de la misma sobrepasa
la capacidad de asimilacidon y elaboraciéon
de las familias que, por lo tanto, no estdn



en este momento en condiciones de hacer
por si mismas el duro trabajo de reacomo-
darse con madurez ante la crisis.

Por otra parte, en este periodo de mayor
impacto emocional, es cuando la familia
se ve exigida a responder rdpidamente a
situaciones nuevas: consulta con diversos
especialistas. realizacion de estudios diag-
nodsticos, intervenciones quirdrgicas, colo-
cacion de protesis, inicio del trabajo de
rehabilitacién etc.

A lo largo de esta presentacidon hemos
ahondado en los distintos aspectos de esta
situacidon critica haciendo bdsicamente
hincapié en la repercusidn psicologica que
¢l defecto tiene sobre la madre y como se
puede trabar la interaccidn madre-hijo,
matriz del aparato psiquico del nifio.

Lo expuesto nos lleva a enfatizar la utili-
dad de la presencia del especialista en sa-
lud mental en este momento critico parti-
cipando junto con los otros especialistas,
Esta intervencion consiste en un diagnosti-
co de la situacion familiar en general y de
las caracteristicas del vinculo madre-hijo,
en forma particular, Este diagnostico psi-
cologico temprano se podrd acompaiiar, 0
no, de algGn tipo de intervencién psicote-
rapéutica por parte del especialista en sa-
lud mental, adecuadas las necesidades y po-
sibilidades de cada caso que tendrd como
objetivo central acompafiar a la familia
en esta situacion que atraviesa, avudando-
la a la elaboracion de la misma. Estas en-
trevistas diagnosticas familiares tendrdn
gue ser complementadas por otras poste-
riores que se sucedan a lo largo del tiem-
po, de modo de hacer un seguimiento de
cada caso.

La tarea del psicopatologo. a partir del
diagnostico de la situacion familiar, no
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necesariamente tiene que implicar un
trabajo directo con la familia sino que
podrd consistir en brindar al médico (ge-
netista, neurélogo, cirujano, etc) la infor-
macién psicoldgica recogida en las entre-
vistas diagnoésticas familiares: la forma en
que los padres estdn enfrentando la defi-
ciencia de su hijo, el lugar que ocupa el
nifio en ¢l interjuego de los vinculos fami-
liares, etcétera.

Consideramos que la posesion de estos da-
tos por el médico lo puede auxiliar en su
accionar frente al paciente y a su familia.
El diagnodstico temprano de la situacién
del grupo familiar se puede ampliar tam-
bién recogiendo informacion sobre las ca-
racter{sticas del vinculo médico-paciente
gue se pone en juego, que incluird datos
sobre: los sentimientos, las esperanzas, ex-
pectativas, fantasias de enfermedad y cu-
racion, depositadas por parte de la familia
en el tratamiento propuesto y en la perso-
na del médico: las fantasias, sentimientos,
expectativas surgidas en el mismo profe-
sional en el desempefio de su tarea frente
a ese nifio v/o su familia.

El poseer estos datos permite al profesio-
nal médico una comprension mds amplia
de la situacidén en la cual se halla inmerso,
encontrar las causas que motivan las par-
ticularidades del vinculo establecido en
cada caso, entender con cudl personaje se
puede estar contraidentificando, etc. El
conocimiento de todos estos aspectos
emocionales en juego en su tarea profesio-
nal puede contribuir a que logre instru-
mentarlos, manejarlos favoreciendo de es-
te modo un mejor desempefio de la difi-
cil funcién que significa la asistencia de
un nifio con una deficiencia orgdnica v su
familia.
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SECTOR
INVESTIGACION

En esta seccién se publicardn resimenes de trabajos realizados por Servicios del Hospi-
tal, con la finica condicién de haber sido aceptados en Congresos y/o Revistas. El con-
tenido de los mismos es responsabilidad de los autores.

PERFILES HORMONALES EN
GERONTES NORMALES

Mileo Vaglio, R; Gutman, R; Goldberg, V;
Nieto, G; Guglielmucci, E; Fainstein, I;
Signorelli, C; Kaplan, R.

Servicio de Endocrinologfa e Instituto Ge-
ridtrico del Hospital Italiano de Buenos
Aires

Reunion Cientifica Anual. Sociedad Ar-
gentina de Endocrinologia, 27 de octubre
de 1984, Mar del Plata.

Se estudiaron 20 gerontes internados en
un Instituto Geridtrico (afios: X-DS + 81.
3-8.25) (r:65-97), 10 mujeres; sin enfer-
medad orgdnica descompensada, sin endo-
crinopatia sinfomadtica, ni depresion y con
suspension total de medicacion un mini-
mo de 24 horas antes de la investigacion.
Se exploraron las siguientes hormonas an-
terchipofisarias basales (B) y pos TRH
200 ug en bolo IV: TSH (pu/ml), PRL (ng/
ml), HGH (ng/ml) y ACTH (pg/ml).
Ademds B de T3 (ng/ml), T4 (pg %) v
cortisol sérico (u %), ), éste a las 8 horas
pre v pos toma Gnica nocturna (23 hs.) de
2 mg de dexametasona (DST). Todas las
determinaciones se efectuaron por RIE.
Los resultados fueron: el DST resultd

normal (< 5) en todos los casos (X + DS =
2.1 £ 1.4) (r: 1-5.5). La respuesta maxima
(VMx) de TSH (pos TRH 20 6 30 fue
normal (= 8) en 15 pacientes (16 £ 7.64)
y planaen 5 (5.2 £ 1.7). Los By VMx de
PRL discriminados por sexo fueron: Muje-
res(n=10)B=122+£3.1y VMx=41.2
+ 10.1. Hombres(n=10) B=106t 4.7y
VMx = 37 + 12.1, Estos B y VMx de PRL
fueron comparados con un grupo control
de adultos normales libres de medicacion,
(n=12) (anos: r: 23-50). Mujeres (n = 8)
PRL B= 788+ 3.6 vy VMx = 30.75 + 21.
Hombres B = 525+ 05y VMx=15.75+
6.5. El grupo de gerontes, discriminado
por sexo, no evidencid las diferencias
conocidas y presentes en el grupo control,
de los B v VMx de PRL entre hombres v
mujeres. E1 B y VMx pos TRH de HGH vy
ACTH fue normal. HGHB =13+ 06y
VMx +23+1.9. ACTHB=72%28l6y
VMx = &9.5 = 80.5. Pacientes aislados
evidenciaron valores incrementados atri-
buibles a stress. Los B de hormonas
tiroideas fueron normales: T3 = 1.02 +
0.47 (r:0.4-1.7) (VN: 0.5-2.2) y T4 = 8.66
+ 2,21 (r:4.5-13.8) (VN: 413).

En conclusidén, se observd una subpobla-
cion con respuesta plana del TSH, TRH
y abolicion, en el grupo de gerontes, de
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las diferencias sexuales de los B y VMx de
PRL al TRH, respecto del grupo adulto
control. Estos datos preliminares contri-

buyen a generar criterios de normalidad

propios en los perfiles hormonales de los
gerontes.

UTILIDAD DE LA BOMBA PORTABLE
DE INSULINA (BPI) EN DIABETICAS
TIPO I EMBARAZADASMULTIGESTAS
NULIPARAS (EMN)

Litwak, L; Mileo Vaglio, R; Steiner, S.;
Gutman, R.

Servicio 'de Endocrinologia y Medicina
Nuclear, Hospital Italiano de Buenos Aires
IV Congreso Argentino de Diabetes, del
11 al 13 de octubre de 1984, Mendoza,
Republica Argentina

Se evalud el resultado del tratamiento in-
tensivo mediante automonitoreo glucémi-
co (AUG) y BPI en 5 DID clases B y C.E
MN. Las pacientes habian tenido | a 4
embarazos previos con igual nGmero de
abortos espontdneos (2 de ellas con adop-
ciones por diagnostico de esterilidad). Re-
sultados del seguimiento metabolico: X:
media: r; rango: ¥*PGI: % glucemias insa-
tisfactorias: MBG: promedio glucemias.

PGI

180 (mg/d*X: 15.4 (14
Hb Alu(% ) ._ S iwig e

- x

AUG (n%/dia) X:4.0 (112

Una de las 5 pacientes present0d hiperten-
sién en el tercer irimestre.

No hubo abortos. El tiempo de gestacion
fue de X:37.6 semanas (r:35-39) v a4 de
las 5 pacientes se les efectud cesdrea. Los
neonatos pesaron X:2,98 Kg (1:2.2-3.5),
con un APGAR entre 9 y 10 a los 5 minu-
tos y con un episodio de hipoglucemia en
s6lo un neonato. '
Estos resultados avalan la alta efectividad
de la BPI en la prevencion de las alteracio-
nes obstétricas y neconatolégicas en DID
embarazadas. Entendemos que la utiliza-
cion de la BPI en el embarazo diabético de
alto riesgo constifuye en la actualidad la
indicacion mds precisa de esta modalidad
terapéutica de insulinoterapia intensiva.

TSH RESPONSE TO TRH IN PATIENTS
WITH NEUROTIC DEPRESSION

Gutman, R; Zambrano, D; Mileo Vaglio,
R; Goldber, V; Canovi, A; Scherle, J; Ri-
con, L.

Endocrinology and Nuclear Medicine Ser-
vice and Psycology Service, Hospital Ita-
liano, Buenos Aires, Rep. Argentina VII
International Congress of Endocrinology,
Quebec, Canada, July 1984,




A low TSH response well some other neuro-
endocrine abnormalities have been claimed
to be a useful diagnostic tool in identi-
fiying patients with endogenous major
depressive disorder.

We have studied 20 drug free patients
(aged 26 to 60,18 females) classified as
suffering from neurotic depression (WHO
clasification 300.4) by psychiatric inter-
views. Severety of depression was rated by
Hamilton scale, the Raskin Covi scale and
a self appraisal scale and a self appraisal
scale. Patients underwent a TRH test 200
ug, iv.bolus) for TSH (xU/m]l), Prolactin
(PRL ng/ml), HGH (ng/ml) and ACTH (pg
/ml) measurementsin blood samples drawn
before (B) and at 20 and 30 minutes after
injection.

Six out of the 20 patients showed a blun-
ted TSH response as indicated by signifi-
cantly lower valuesof of B - 20° - 30’ TSH:
X + SEM 12.0 = 1.23 (range 8.65-16.9) as
compared to values recorded in either the
remainig 14 patients 38.6 + 2.58; range
25.2-63.9 (p < 0.001) or in 20 normal
controls 33,87 + 2.25; range 21.9-58.8 (p
< 0.001). No significant or consistent ab-
normalities were observed in the serum
patterns of the other measured pituity
hormones. Thus, serum peak values obtei-
ned after TRH were as follows: PRL 48.6
+ 6.2 HGH 4.02 + 1.2 and ACTH 25.15 =
5.78.

Fifteen patients were both rerated for de-
pression and retested biochemically as
above after 6 weeks on 1 to 4 mg daily of
alprazolam plus weekly psychiatric inter-
views. On both occasions the patients and
the rater were blind to endocrinologic eva-
luation. All patients experienced onve of
various degrees of clinical improvement as
revealed by self assessment and rater as-
sessment. No concomitant changes were
seen, however, in the individual TSH res-
ponses to TRH after treatment, since of
B + 20’ + 30’ ’ remained low (14.05-1.57;
range 8.2-20.0) in the six patients with
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blunted responses before treatment, while
none of the remaining 9 reexamined pa-
tients whooriginally had a normal TSH
response showed any major change (37,7
4.1;range 19.3-56.5) after treatment.

In synthesis, 30 % of 20 patients with
neurotic depression had a blunted TSH
response to TRH, indicating that this neu-
roendocrine abnormality may not be ased
as a tool for the diagnosis of endogenous
major depressive disorder. Persistnese of
this abnormality after clinical improve-
met suggest that a low TSH response to
TRH in neurotic depression is not a secon-
dary reaction to depression isself (e.g. a
sate dependent abnormality) but a rather
trait dependent abnormalityes that may
be found in a sub group of patient with
either endogenous or neurotic depressive
iliness.

TUMORES SELARES: FORMAS NO
HABITUALES DE PRESENTACION

Litwak, L; Nofal M; Cabezon, C; Golde-
berg, V.

Servicio de Endocrinologia y Medicina
Nuclear, Hospital Italiano de Buenos Aires
Il Jornadas de Endocrinologia y Metabo-
lismo del Cono Sur. Del 11 al 14 de no-
viembre de 1985, Buenos Aires,

Nuestro objetivo es comunicar la inciden-
cia TSFNH en nuestra poblaciéon de tumo-
res hipofisarios (TH). Describimos 4 pa-
cientes (8 = 3) de 46 a 67 afios que pre-
sentaron apoplejfa hipofisaria (AH). 1 con
cuadro oligosintomético, constituyendo
sobre 162 pacientes (2 = 138) un 2,46 %.

Junto al cuadro clinico se constatd: 4/4 a-
grandamiento selar, 3/4 TC: tumor selar y
supraselar: 1/4 TC: silla turca vacfa. 1/3
se asocié con aneurisma cerebral. Histolo-
gia: 3/4 focos hemorrdgicos y adenoma.
Datos de laboratorio: (r: rango); T, =

‘ugfdl; TSH = uU/ml; T3y PRL, testo y
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HGH max. 1-2 (ng/ml). LH; FSH = mU/
ml.

T3: 0,2-1 (ng/ml);: T4 2-9,6 (ug/dl); TSH
b 1,242 (uU/ml); TSH max. 1,6-18.8
(uU/ml); PRL b 2,5-6 (ng/ml); PRL max.
2,5-6; LH basal 0,9-9,0 (¢U/ml); LH méx.
1-5,2; FSH b 1,2-4.6 (mU/ml); FSH max.
1,5-6,1; To 0,1-1,5 (ng/ml); HGH maéx.
1-2 (ng/ml).

Todos desconocian la existencia de su en-
fermedad, aunque 3/4 tuvieron sintomas
previos. Se observé compromiso del sector
gonadotrofico (y esteroideo sexual) en
4/4 :somatotrofico en 3/4; prolactinico en
4/4 y tirotrofico en 2/3. La baja inciden-
cia de AH en nuestra poblacion se deberia
a una mayor disponibilidad actual de me-
todos que permiten el diagnostico precoz
en TH, dado que esta constituye una com-
plicacion tardia. Destacamos la necesidad
de considerar esta entidad en pacientes
con cuadros neurolégicos centrales agudos
de etiologia incierta y en panhipopituita-
rismos sin evidencia de tumor.
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PERFORMANCE EN EL LARGO DE LA
BOMBA PORTABLE DE INFUSION

DE INSULINA (BPI) EN PACIENTES
DID 1.

Litwak, L; Gutman, R, Fagin, J; Mileo Va-
glio, R; Steiner, S.

Servicio de Medicina Nuclear y Endocri-
nologia, Hospital Italiano de Buenos Aires
Reuniéon Cientifica Anual, Sociedad Ar-
gentina de Endocrinologfa, 27 de octubre
de 1984.

Se evalud la performance de la BPI mis
automonitoreo glucémico capilar (AMG)
en 23 pacientes (Edad X + ES = 29.65-
2.11 afios) (r: 14-52), 10 hombres, DID 1
(Duracion de enfermedad (X = 12.45 me-
ses/paciente) (r:0.5-41). Se observd el si-
guiente porcentaje de desercidn acumula-
tiva al program: mes 1: 8.7 % ; mes 3:
21,7 % ; mes 6: 43,5 % ;mes 12: 65,2 % ;
mes 18: 78,3 % ; mes 24: 82.6 % y mes
36: 82.6 %.

MES pre-BPI 6 12 18 24

MBG’s B

(mg %) 178.7-19 126.5-6.6 129038 1383-17.7 148.5-8.5

PG1 < 60 4.6-1.7 59-12 6.6-1.4 6.2-3.1 63546

PGI *k

> 180 379-10.7 10928 12.5-32 20.2-10.6 383-6.6

# = EEE

AMG 5.1-0.54 3304 2904 1402 2303

P:< 0.01 ¥**

pis (.02 ¥
pr <005 *

Todas respecto de pre-BPI1
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Las deserciones (16/23 pacientes) tuvie-
ron las siguientes causas: 7/16 (2 remisio-
nes) desaparecieron del seguimiento; 7/16
pasaron a insulinoterapia convencional in-
tensificada (por preferencia); 1/16 por ce-
guera y 1/16 por fallecimiento. No se ob-
servaron deserciones luego de los 24 me-
S€s.

Evolucién de los pardmetros de seguimien-
to (x ES);

PGl < 60: Porcentaje de glucemias insa-
tisfactorias < 60 mg/dl (% ).

PGI > 180: Porcentaje de glucemias insa-

tisfactorias > 180 mg/dl (% ).
MBG’s (mg % ); AMG (nu/dia)

Nuestros resultados validan la efectividad
de la BPI mas AMG como una terapéutica
aceptable para la optimizacidén glucémica
durante lapsos intermedios (meses). En
contraste, su utilizacidn prolongada (afios)
evidencia, con la tecnologfa disponible ac-
tualmente, un grado limitado de efectivi-
dad y adherencia que sélo justificaria su
empleo en una subpoblacién preseleccio-
nada de DID.,

lrrad&aemn parcial del encefale. o
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EL DEPARTAMENTO

DE DOCENCIA E
INVESTIGACION

INFORMA

CURSOS 1986

e [ntroduccion a la Psicogeriatria
Fecha: 2 al 30 de setiembre
Coordinador: Dr. R. Kaplan
Servicio.: Geriatria

e Temas terapéuticos polémicos en endocrinologia
Fecha: 7 al 12 de setiembre
Coordinadores: Dres. V. Goldeberg y Raul Gutman
Servicio. Endocrinologia

® Tema: Laboratorio de Pediatria en un Hospital General
Coordinador: Dra. Marfa Isabel Giménez
Fecha: 8 a 12 de septiembre de 1986
Nitmero de inscriptos: Teo6rico prictico: 15, Tebrico: 40

® Tema: Anemias
Coordinadores. Dr. Jorge Luis Arroyo — Dra, Guadalupe Pallota
Fecha: 16 al 19 de septiembre de 1986.
Niimero de inscriptos: Tebrico prdctico: 15. Tedrico 40

e Tratamiento de las deformidades de columna
Fecha: 23 al 25 de setiembre
Coordinador: Dr. H. Malvarez
Servicio: Ortopedia y Traumatologia
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e Tema: Estado dcido base sanguineo y oxigeno
Coordinador: Dra. Irene da Graca
Fehea: 20 al 24 de octubre de 1986.
Numero de inscriptos. Tebrico practico: 15. Tebérico: 40

e Avances de la artroscopia de rodilla
Fecha: 20 al 24 de octubre
Coordinador: Dr. D. Muscolo
Servicio: Ortopedia y Traumatologia

e Curso de oncologia y ginecologia
Fecha: 27 al 30 de octubre

Coordinador.: Dr. A. Arrighi
Servicio: Ginecologia
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