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Historia clinica comentada

Introduccion

En un Ateneo realizado anteriormente se
discuti6 sobre el diagnéstico de la paciente,
quedando pendiente una serie de interrogantes
con relacién a la problematica social de estos
pacientes y sobre cudl es el lugar que ocupa
el hospital como institucién en el manejo de
estas situaciones.

Si bien planteamos la historia de PdJ, la
idea es pensar cual debe ser la estrategia de
trabajo con este tipo de pacientes.

Nos enfrentamos a una realidad, estos pa-
cientes llegan al hospital, consultan con alta
frecuencia (a veces diariamente) y sienten al
hospital como un referente.

En ocasiones, frente al desborde que gene-
ran, se plantea si el hospital puede no hacerse
cargo de ellos.

Resulta dificil encontrar una solucién por la
complejidad del problema, pero nos interesa
acordar cudl seria la forma de trabajo o la
forma de abordar la situacién (actualmente
el abordaje pocas veces se hace en equipo).

Historia clinica

PJ. Paciente de sexo femenino, de 36 anos
de edad.

Tiene tres hijas (10 anos, 8 anos y 14 meses),
de diferentes companeros. Las dos mayores
viven con los padres de la paciente y la menor
se encuentra en un Hogar del INAU.

La paciente ha estado en situacién de calle.
Vivia Gltimamente en una casa de salud que
abandoné en las Gltimas semanas. Recibe una
pensioén por incapacidad.

Se trata de una paciente muy conocida en
el Hospital Vilardebé. Recibe asistencia en
la Policlinica.

Antecedentes familiares: padre alcoholista
y violento.

Antecedentes personales psiquiatricos de
reiteradas consultas en Emergencia y de
multiples internaciones en este hospital. Su
primera consulta fue a los 14 anos.

Motivan sus consultas un importante
malestar subjetivo con ansiedad masiva y
angustia, crisis de excitacién psicomotriz,
crisis clasticas y/o intentos de autoelimina-
cién en un contexto de impulsividad frente a
frustraciones o a la no satisfaccién inmediata
de sus necesidades.

Interesa destacar los rasgos de personali-
dad de la paciente y su curso de vida donde
predomina la inestabilidad en todas las areas,
fundamentalmente en la esfera afectiva con
franca incapacidad de mantener vinculos
estables, positivos.

Si bien la paciente fue presentada en un Ateneo
hace seis anos, decidimos discutir nuevamente
su caso, dado que la probleméatica mantiene
vigencia y esta pendiente una solucién para
el abordaje de estas situaciones.

Por otro lado, esta paciente es represen-
tante de tantos otros pacientes que concurren
regularmente a este hospital.

Con anterioridad, fue vista como un trastorno
de personalidad grave de tipo borderline.

Desde el ano 1999 a la fecha, ha concurrido
muy frecuentemente al hospital con sus
caracteristicas de personalidad y de funcio-
namiento. Ha tenido una evolucién muy poco
favorable; en estos tltimos anos se agregaron
a su historia sucesos vitales que complican
aun mas su situacion.
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Hace cinco anos la paciente sufrié un acci-
dente de transito (en el contexto de una crisis)
con politraumatismos y traumatismo encefa-
locraneano. Requiri6 ingreso a CTI durante
20 dias. Present6 convulsiones post TEC,
con diagndstico de epilepsia post-traumatica.
Recibe tratamiento con difenilhidantoina 3
comp./dia.

En el ano 2003 consulté por retraso mens-
trual; luego se confirmé el embarazo (con el
padre de su hija tiene vinculos esporadicos).
Su sentimiento con respecto a este emba-
razo fue ambivalente. Poco tiempo después,
ingresé en el hospital por escasa contencion y
por la indicacién de realizar reposo absoluto
por amenaza de aborto. Mantuvo trastornos
conductuales en sala. Posteriormente, realiz6
ingesta de cuerpo extrano, extrayéndosele un
cubierto de mesa de la cavidad estomacal.

Hace varios meses naci6 su tercera hija. La
paciente intent6 hacerse cargo de la nina con
apoyo de un familiar, sin lograr conseguirlo.
Actualmente, esta en un hogar del INAU.

Esta paciente ha recibido distintos tra-
tamientos farmacolégicos, antidepresivos,
estabilizantes del animo y antipsicéticos,
incluida la clozapina (por sugerencia del Prof.
Murguia). Tuvo respuesta bastante favorable
a este dltimo farmaco en condiciones de inter-
nacion, pero luego del egreso no mantuvo el
tratamiento. Ultimamente recibe tratamiento
con neurolépticos de depésito (pipotiazina
100 mg). Se hicieron distintos abordajes en
el area psicolégica y de rehabilitacién a lo
largo de estos anos.

Historia social

A continuacién se transcribe la historia
social de la paciente donde quedan claros sus
aspectos biograficos y de funcionamiento.
La entrevista fue realizada en el domicilio
particular de sus padres.

Nombre: Pd.

No se puede identificar un domicilio estable;
actualmente recorre varios albergues, los cuales
abandona. Manifiesta que esto depende de su
estado de animo y también de con quién esté.

“A veces prefiero quedarme en X, estoy con
mis amigos”. “Otras veces voy al refugio. El
refugio es una «cueva», ademas te tiran para
afuera a las siete de la manana”.

Familia natural: madre de 63 anos, padre
de 75 anos, varios hermanos.

La madre muestra su libreta de matrimonio.
De ese matrimonio nacieron varios hijos.

El padre trabajé como obrero de la cons-
truccidn, la madre es ama de casa.

Padre: “Siempre estuvimos en este lugar,
es una sucesién, nunca se arreglaron los
papeles”. “Siempre vivimos para nuestros
hijos. Trabajé mucho; la madre también vivié
para ellos”.

Madre: “P era una nina muy tranquila cuando
era chica, no decia nada y no protestaba”.
“Cuando empez6 la escuela en un colegio de
hermanas, presentaba algunos problemas
de conducta, pero no era agresiva. Repitié
tercer ano”.

Cuando terminé 6°, las hermanas no la
aceptaron mas en el colegio, en tanto sus
hermanos hicieron el liceo en ese lugar. Pasé
al liceo publico; ahi concurrié hasta 2° ano.
No terminé 2° ano.

Refiere su madre: “Era inteligente pero
habia algo que no le permitia continuar”.

“A los 15 anos empezaron los problemas
serios. El primer episodio de agresividad
importante ocurrié cuando le pegé a una
companera con una tabla en la cabeza. Del
liceo la derivaron para su estudio al Hospital
de Clinicas (Psiquiatria). Luego fue derivada
al Hospital Musto. Tuvo varias internaciones
y sucesivamente se escapaba. Estuvo mucho
tiempo internada en la Sala 23 del Hospital
Vilardebd. Después que se fue de esa sala
empez6 el calvario. Comenz6 a vivir en casa
nuevamente, no tenia horarios, se levantaba a
cualquier hora y se iba a la calle. No la podia-
mos retener. La agresividad iba en aumento;
por ejemplo, estabamos almorzando y tiraba
todo de arriba de la mesa. Ahi venia la policia,
la ambulancia; los vecinos ya sabian y llama-
ban. Cuando estaba embarazada estaba mas
tranquila. No le entregaron a su primera hija,
tuvimos que intervenir pero nos costé6 muy
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caro. Venia, insultaba, gritaba y pateaba. Habia
momentos en que lograba la calma, pero le
duraba poco. Es la tranquilidad que precede
ala tormenta. Hace més de dos afnos un juez
le prohibié la entrada a la casa”.

—,Como reacciono?

—-Madre: Muy agresivamente, gritaba que
me iba a matar. Las ninas ya estan acostum-
bradas. Ella es buena con sus hijas, siempre
les trae cosas. Creo que como madre es
buena pero no puede estar mucho tiempo con
ellas; no puede, se descontrola. Las ninas le
tienen miedo por sus actitudes. Por ejemplo,
a veces va a buscarlas a la escuela y ellas se
ponen muy nerviosas y no quieren que vaya.
También viene a visitarlas regularmente,
les trae juguetes y ropa y juega con ellas; las
ninas se sienten bien en esos momentos. Ha
hecho muchos intentos de suicidio. Siempre
se termina lastimando. Siento que a veces
nadie la quiere.

Refiere su padre: “Hace mucho que no la
trato, s6lo un saludo. Ya estoy acobardado;
dia a dia me voy dando cuenta de que nunca
mejorara. Ella era sana hasta los 14 afos
y a partir de ese momento empezé con los
desatinos™.

—Coémo seria la solucién para la vida de P?

—Padre: Pienso que tendria que estar en
un lugar internada y que cada tanto pudiera
visitarnos y visitar a otros. Ella no tiene
personalidad, no puede manejarse sola; a su
vez nosotros no la podemos tener aca porque
ella no permite que nosotros le digamos nada.
Siempre hizo lo que quiso, nunca logré una
estabilidad.

—Madre: Es dificil encontrar una solucién,
tendria que existir un lugar donde le pudieran
controlar la medicacién y atenderla cuando
entra en ataques. El ultimo parto fue muy
malo. Su hija menor estd internada en el
INAU. Nosotros no podemos hacernos cargo
de otra hija de ella. Estamos muy viejos y
cansados y tenemos por delante la educacién
de las ninas.

Se trata de una familia de valores, unida
por los mismos y eso tal vez es lo que ha per-
mitido la contencién, a pesar de las grandes
dificultades.
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Comentarios

Los objetivos de la presentacién de esta
historia clinica se relacionan a la situaciéon
puntual de esta paciente, y de otros pacientes
similares, que consultan regularmente en el
Hospital Vilardebé. Esta paciente, al igual
que otros, consultan frecuentemente en los
distintos sectores del Hospital: policlinica,
emergencia, servicio social, rehabilitacion, y
por sus caracteristicas generan dificultades
en los equipos de atencion.

A continuacién se transcriben las opi-
niones de los técnicos que han realizado el
seguimiento y tratamiento de la paciente en
estos anos y de los técnicos que participaron
en esta instancia de discusion.

AS Alba Pastorini: La familia de PJ tiene
la vida organizada en torno al trabajo. El padre
trabaj6 siempre, actualmente esta jubilado;
su madre, ama de casa, siempre se ocup6 de
organizar la vida familiar. Se observa orden
en el entorno y preocupacién por la salud y
la educacién de los integrantes.

Con respecto a la paciente y al tema de su
enfermedad, senti que todos los integrantes
tienen un gran desconcierto, no entienden
muchas de las cosas que pasan.

Da la sensacién de que ellos han intentado
hacer cosas pero se han vistos desbordados y,
por ende, muy frustrados.

Dr. Lizardo Valdez: Creo que una de
las caracteristicas de este tipo de pacientes
es que generan esto que ahora pasa aca:
distintos técnicos tenemos en determinados
momentos distintas versiones o situaciones;
con algunos una situacién empatica buena y
con otros de rechazo. Algo de las dificultades
de aprehender a la paciente y a su familia,
me parece que termina sucediendo con los
miembros del equipo de salud. Muchas veces
ese tipo de dificultades termina implosionando
hacia dentro del equipo y haciendo que ten-
gamos dificultades y empecemos a pelearnos
entre nosotros en relacién con esta situacion.
Esto me parece que también es un elemento
semiolbgico a manejar.



Dra. Claudia Ceroni: Yo también quiero
senalar la exigencia y el agotamiento que
generan en los equipos estos pacientes. Queria
compartir algunos comentarios de la época
en que trabajamos con esta paciente, hace
varios afos, durante su primer embarazo. El
seguimiento en esa época movilizé mucho al
equipo: el equipo tuvo verdaderamente un
compromiso muy importante con la paciente,
y ella no respondia. Venia esporadicamente,
desconfiaba de si nosotros realmente la
queriamos ayudar o perjudicar respecto a la
tenencia de su hija. Esto estaba enmarcado
sin duda en sus rasgos de personalidad, donde
también esté lo paranoide, mas alla de su
impulsividad y conductas heteroagresivas.
Recuerdo de ese embarazo su ambivalencia
respecto a esa nina; fue muy dificil, ya que
al comienzo durante un largo tiempo ella
queria hacerse cargo de su hija, con oscila-
ciones posteriores. Nosotros seguiamos a la
paciente desde antes de quedar embarazada,
e hicimos en el equipo una labor preventiva
con relacion a la anticoncepcion. Obviamente,
ella no pudo escuchar y quedé embarazada en
una relacién de pareja sumamente inestable.
La acompanamos en el embarazo, nos cost6
muchisimo en ese momento tomar contacto
con la familia, los citamos varias veces y los
padres no vinieron. Finalmente, cuando la
beba iba a nacer, el padre de la paciente con-
curre y dice que ellos se van a hacer cargo de
la nifia. En ese momento se habia pensado en
la adopcidn, se hicieron informes al Hospital
Pereira Rossell y hubo toda una movilizacién
en torno a eso. La paciente hizo un duelo muy
importante, a su manera, pero manifestando
una angustia muy intensa al no poder hacerse
cargo de su hija. Después de tenerla, estuvo
varios meses internada en este hospital. Iba
a ver a la hija, pero cada vez que lo hacia se
generaban problemas en la familia, por lo
que finalmente el juez decidi6 que ella no
podia acercarse.

Actualmente, por lo que estamos viendo,
la paciente est4 en la misma situacién o
peor que en aquel momento. Creo que es
importante destacar que ella forma parte de
los més graves de los trastornos graves de la
personalidad. Me parece que, ademés, teniendo
en cuenta la seria patologia, se fue sumando
toda esta historia que ella misma generé

por su trastorno, de rechazo por parte de la
sociedad y por parte, incluso, de los equipos:
abandonos, rechazos, que generan todavia
mas marginacion, mas déficit en la paciente,
mas agresividad y mayores complicaciones
en su historia.

Dr. Luis Villalba: En esta paciente bor-
derline se puede precisar mas el diagndstico
en lo que son las areas mas problematicas,
que tienen que ver con la impulsividad y las
relaciones interpersonales. Comparto la idea
de que estos pacientes nos frustran y generan
divisiones en los equipos. En otros paises se
generan equipos especializados en el trata-
miento de estos pacientes, que incluyen todo
el arsenal terapéutico que tiene la psiquiatria:
los farmacos, la psicoterapia, la internacién
y son equipos que se guian por protocolos
racionales. Y son coherentes, o sea que muchas
de las dudas que la paciente nos genera hoy,
estarian limitadas en la medida que se hacen
cosas racionales con relacion a la evolucién
del trastorno. Pienso ademas que los equipos
tienen que tener firmeza, y que esto tiene que
ir junto a la flexibilidad. En nuestro pais hay
multiples formas de tratar a estos pacientes;
una de esas, es este hospital, pero creo que no
hay equipos formados especificamente para
su tratamiento.

La historia de esta paciente es desgraciada
desde todo punto de vista, también desde lo
que es la relacién con los equipos de salud
mental.

Se trataria de establecer con la persona
que ahora la esta tratando, una alianza tera-
péutica, pautandole una hora de asistencia
fija y determinar que en los momentos de
descompensacién va a estar internada. Para
estos pacientes nos falta la red intermedia, lo
que son los hospitales de dia, lo que son los
lugares a medio camino, que atin no tenemos
en este pais.

Dr. Danilo Rolando: Este caso en par-
ticular nos permite profundizar la reflexi6n
sobre esta tematica en general, que es un
problema de salud, y posiblemente en el
caso particular de esta paciente es poco lo
nuevo que se pueda hacer. Por carencia de
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datos estadisticos precisos entre nosotros,
debo recurrir a los datos que proporcionan
autores norteamericanos que sefialan que un
23% de los pacientes internados en centros
asistenciales psiquiatricos son trastornos de
personalidad borderline, 11% de los pacientes
externos y 2% de la poblacién general.

Si ademas tenemos en cuenta el alto indice
de comorbilidad, ya que la mitad de los border
tienen trastornos del estado de animo, y el
25% consumo de sustancias, se comprende
que constituyan un serio problema de salud
mental.

Con relacion a esta patologia, podemos
observar que las preocupaciones de los autores
en el ambito psiquiatrico son cada vez menores
por las sutilezas e hipertrofia de las teorias
y las técnicas, apuntando a la convergencia
e instrumentaciéon de medidas terapéuticas
practicas y de resultados validados empirica-
mente y en la investigacion cientifica. Esta es
una necesidad que tenemos ain en el debe,
en el sentido de aportar algo a la solucién de
este tema, a la constitucién de equipos que
deberian tener la especializacién como un
equipo de CTI, para todos sus miembros y
donde los terapeutas tengan la posibilidad
de intercambio, dentro de un marco de apoyo
terapéutico (para ellos mismos). Los recursos
terapéuticos que han mostrado ser mas utiles
en medios especializados de otros paises son de
caracter institucional, integrativos y secuen-
ciales, que comprenden la psicoeducacion (para
el paciente y la familia), la creacién de grupos
de familiares, la instrumentacién de recursos
terapéuticos de control de impulsos (mediante
psicoterapia y farmacoterapia), técnicas
especificas de rehabilitaciéon en régimen de
hospital de dia, el aprendizaje de habilidades
sociales y desarrollo de conductas adaptativas,
el tratamiento psicoterapéutico enfocado en
las problematicas actuales de los pacientes.
Estos serian los aspectos prioritarios del tra-
tamiento y si se sortean con éxito podemos
eventualmente plantearnos la posibilidad de
instrumentar una psicoterapia que apunte a la
re-estructuracion de la personalidad, del tipo
de las terapias psicoanaliticas modificadas para
trastornos graves de la personalidad, como la
psicoterapia focalizada en la transferencia
(de Clarkin J, Yeomans F. y Kernberg O) o la
terapia de mentalizacion de P. Fonagy.
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La evolucién de esta paciente nos vuelve
escépticos en cuanto a la eficacia de las medi-
das terapéuticas que podamos instrumentar,
pero tampoco podemos dejarnos ganar por el
sentimiento de impotencia que nos inocula.
No caben dudas de que en su tratamiento
a lo largo de los anos se han implementado
recursos terapéuticos que han consumido
mucha energia de los profesionales tratantes,
pero todavia tenemos que brindarle asistencia
(sigue siendo una paciente por mas que buena
parte de sus problemas actuales sean de orden
social), en el marco de un equipo técnico que
se aproxime a las caracteristicas que hemos
senalado, que racionalice y comparta las
medidas que se tomen. Si esto no se logra,
sucede lo que se mencionaba con respecto a
la fragmentacion en el equipo, esto de “tomar
partido” por ella, por los padres, el derecho
de la paciente a procrear, los derechos de los
ninos, que nos lleva a tener una visién frag-
mentada de la problematica.

Creo que esta paciente todavia puede
beneficiarse de un enfoque terapéutico farma-
colbgico y psicoterapéutico, que si no puede
ayudarla a cambiar puede permitirle asumir
sus trastornos de un modo més adaptativo.

Una medida que Gunderson indica en
pacientes, quiza no tan graves, es la terapia
grupal, con un enfoque interpersonal y donde
se busca la conformacién de redes sociales de
las que carecen estos pacientes. Si esto se com-
plementa con terapia familiar puede lograrse
alguna mejoria en su situacion existencial. Por
lo demas, se debe evitar la iatrogenia de las
hospitalizaciones prolongadas, pero también
habra que internarla cuando esté en momentos
criticos, agudos, de riesgo.

De todos modos es posible que la evolucién
de esta paciente sea negativa, como se ve en el
grupo de pacientes borderline que terminan
teniendo una vida terrible, con una alta tasa
de suicidio.

Dra. Carina Ricciardi: El periodo en
que me toco seguirla ambulatoriamente fue
de idealizacién para conmigo; yo tomé la parte
buena de la escision, me tocé ser depositaria
de eso. Aun asi, creo que fue una de las etapas
en las que funcioné mejor, porque es como



dicen sus padres: en los embarazos ella parece
estabilizarse transitoriamente y organizarse en
sus conductas, y eso esta descrito para algunos
cuadros psiquiatricos. La policlinica le ofreci6
en ese momento un seguimiento semanal, con
el mismo técnico; ademas la nurse jefa del
servicio, con vasta formacion y experiencia en
salud mental, también le brindaba espacios
alternativos cuando yo no estaba disponible,
y ademas se trabajé en conjunto con el sector
de rehabilitacién, en los aspectos psicosociales,
siempre con mucha flexibilidad, tolerando las
faltas, las trangresiones, etc.. En ese periodo,
practicamente no se usé medicacién, solo oca-
sionalmente, y en esa época fue cuando nos
dio mas gratificaciones en toda esta historia
tan nefasta. Era de esperar que esto durara
poco; cuando tuvo a su hija, tuvimos que
hacer un informe en conjunto al juez, todos
los técnicos tratantes de sala, de policlinica
y rehabilitaciéon. Fue un informe adverso a la
paciente, porque, describiendo las cualidades
de su personalidad, con su curso de vida, su
impulsividad y lo que estaba demostrando
en los primeros meses de vida de la nifia, era
evidente que no podia hacerse cargo sola del
desemperio del rol maternal en forma adecuada.
Asi, el juez dictaminé las medidas cautelares.
Escotomizando mi visién, lo que a mi mas me
ha preocupado de la paciente es el sufrimiento
subjetivo brutal que ha tenido ella en todos
estos afos que la conozco en relacién con el
vinculo con sus hijas. Esto ha sido algo cons-
tante, que le genera muchas veces angustia
masiva, que llega a ser psicética, requiriendo
internaciones breves, y generandole conductas
impulsivas brutales como crisis clasticas en el
domicilio, que no es de extranar que las repita
en el hogar del INAU en algtin momento, o
en algtin hogar sustituto donde viva su hija
menor. Ella transgrede todo; es inteligente y
trata de contactarse con los jueces, de conse-
guir abogados de oficio que la defiendan, de
asesorarse con asistentes sociales.

Igualmente, creo que tiene algunos aspectos
sanos que son los que tendriamos que reforzar
para establecer una estrategia con expectativas
modestas, con pautas mas o menos coheren-
tes, de equipo, con limites claros. Una de las
cosas que se le puede ofrecer es un técnico
psiquiatra estable, preferentemente con un
perfil mas psicoterapéutico, y un asistente

social de referencia. Creo que ella puede, por
periodos de la evolucién, responder relativa-
mente bien a esto; incluso ha demostrado
agradecimiento y aprecio por varios de los que
la hemos seguido por un tiempo prolongado,
mas alla de las vicisitudes, las escisiones, las
ambivalencias.

Por otro lado, me parece que tendriamos
que asesorarla como equipo, intentando ate-
nuar las acciones méas impulsivas y nefastas
que terminan tornandose en contra de ella,
y en contra del vinculo de la paciente con sus
hijas, para que de modo progresivo se pueda
adecuar a un régimen de visitas con las hijas
que estan con los abuelos y eventualmente
con la hija que estd en INAU.

En cuanto a la estrategia farmacolégica,
yo dirfa que una medicacién de depdésito es
lo adecuado, por la mala adherencia que ha
demostrado a otros tratamientos farma-
colégicos, y creo que el otro punto es que,
responsablemente, debemos ofrecer opinién
técnica sobre el control de la natalidad en
esta paciente, no necesariamente con técnicas
definitivas de esterilizacién, pero si inten-
tando una alianza con ella en ese sentido. La
paciente tiene aspectos relativamente sanos
y momentos en los que puede reflexionar, y
creo que esas son las mejores instancias para
intervenir, con el objetivo de hacer egodisto-
nicas algunas de sus actitudes egosintoénicas,
basandonos en ese sufrimiento subjetivo que
yo siempre percibo en ella. Dentro del equipo
de técnicos que la siga, se podria seleccionar
el mas capaz de tolerar algunos aspectos de su
agresividad e impulsividad, aunque sabemos
que los logros van a ser moderados a minimos.
Podria integrarse un equipo de voluntarios
que se ofrezcan a trabajar, en un niimero
de cinco o seis para una paciente tnica, y
dispuesto a tener logros magros. Creo que es
lo que se le podria ofrecer, reconociendo que
hasta ahora hemos asistido a un deterioro
global de su funcionamiento, propio de su
grave trastorno de personalidad, sin poder
realizar intervenciones eficaces en el &mbito
del Hospital Psiquiatrico.

Dra. Cristina Fulco: Desde el punto
de vista terapéutico yo pensaba que con este
tipo de pacientes se oscilaba entre la omnipo-
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tencia y la impotencia. Me preguntaba cual
seria la situacién de tratamiento ideal para
esta paciente si existiera una infraestructura
adecuada. A esta paciente la pondria en una
terapia individual, reforzando en un comienzo
la alianza terapéutica, la pondria en una tera-
pia grupal para un funcionamiento con mejor
integracion a los grupos, y algo que no se ha
dicho mucho aca: el trabajo con la familia.
Me parece fundamental trabajar con ella y
su familia, integrados a un tratamiento de
terapia familiar, donde también estuvieran
sus hijas para favorecer un contacto que no
sé si se ha hecho y si se podria instrumentar.
Con estos pacientes se genera un circuito que
funciona en el orden agresor-agredido: ella
arremete en un rapido pasaje al acto, con
incapacidad de contener a nivel psiquico sus
impulsos, pero al mismo tiempo produce en
el equipo terapéutico intensa frustracién que
genera agresividad. El hecho de que la paciente
“rebote” de un lado para otro, creo que nos
habla del nivel de intolerancia del equipo tera-
péutico y de la institucién, que es necesario
analizar. Pienso que es imprescindible pensar
estos problemas desde diferentes vértices que
lleven a buscar distintos recursos terapéuticos
como los ya mencionados a nivel individual,
grupal y familiar, ademas del tratamiento
psicofarmacoldgico y las internaciones breves
cuando sea necesario.

Un tema crucial es el que tiene que ver
con salud mental y derechos humanos: con
relacion a la anticoncepcién pienso que se
debe armar una red que ofrezca a la paciente
diferentes abordajes ademés de la psicoedu-
cacioén sobre medidas anticonceptivas, el uso
del DIU y otros recursos que le permitan en
la medida de lo posible ser sujeto activo de
las decisiones a tomar.

Otro aspecto a destacar es el hecho de que
la paciente esta mejor durante los embara-
zos y entonces podriamos plantearnos qué
puede significar esto: ésera que la situacion
de embarazo llena transitoriamente ese sen-
timiento de vacio que esta tan presente en
ella?, ésustituye en algo las carencias a nivel
representacional que son las que pueden
explicar el pasaje al acto?

De todos modos, creo que estariamos de
acuerdo en la necesidad del multiple abordaje
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en pacientes con estas caracteristicas, para
generar una malla que permita articular y dar
sentido tanto al sentimiento de vacio como
a los elementos fuertemente depresivos que
les son caracteristicos.

AS A. Pastorini: Trabajando en el hos-
pital he visto la importancia que tiene para
estos pacientes el hecho de tener un referente
estable. Es mas importante hacerlos pensar
las situaciones y no actuar tanto, porque en
general ellos hacen que en la urgencia uno
acttie; entonces, en este rebote cada uno que
los ve, les dice algo o acttia en forma diferente,
transformandose en un mensaje contradictorio
y por ende, enloquecedor.

A Servicio Social llegan muchos de estos
pacientes solicitando en forma urgente que
se les ayude a resolver necesidades basicas:
i(dénde pueden dormir?, idénde pueden ir
a comer?, {como trasladarse?, ete.. Y me he
enfrentado a no saber qué hacer. Sin embargo,
he tratado de ir pensando con otros posibles
soluciones. Cuando se comienza a desglosar
en parte el problema, se puede evitar que el
mismo se transforme en un dilema, se van
encontrando distintas estrategias que van
permitiendo pequenas soluciones. Esto permite
aliviar la tensién y crear un clima de mayor
confianza, revirtiendo la situacion inicial de
incertidumbre y enojo.

Por todo esto he llegado a pensar que seria
importante empezar una experiencia piloto
de un equipo que estuviera formado por
personas con un entrenamiento adecuado,
ya que estos pacientes no podrian ser aten-
didos por personas sin formacién especifica,
porque se produce en el entorno todo tipo de
alteraciones.

Un equipo que estuviera suficientemente
entrenado para abordar este tipo de pacientes,
funcionando en el hospital con una frecuencia
de tres a cuatro veces a la semana. Deberian
ser referidos al equipo que al conocer al
paciente sabrian cémo manejar las diferentes
situaciones y como ir resolviéndolas. Esto no
quiere decir que se producira una cura, pero
si se lograria un manejo més adecuado debido
a que se centralizaria la atencion.



Creo que es importante encontrar una
estrategia de tratamiento para estos pacien-
tes, ya que no pueden quedar sin atencién. El
Estado tiene la obligacién de hacerlo.

Dr. Vicente Pardo: En el caso de esta
paciente creo que es poco lo que se puede
hacer. Cuando un paciente no puede recibir
cosas buenas, incorporar o introyectar, es muy
dificil tratarlo. De ahi a ser omiso, de ahi a no
hacer nada, de ahi al nihilismo, evidentemente
que no. El hospital no puede decir que no
atiende a un paciente, aunque lo que pueda
hacer sea poco. El tema de conformar equipos
con este tipo de pacientes fronterizos que no
son consumidores, es una larga historia en
este pais y todos los intentos quedan en una
formulacion teérica.

Desde el punto de vista farmacolégico, creo
que a la paciente hay que neuromodularla
antes de hacer cualquier cosa, porque hoy
en dia se sabe que pacientes con trastornos
de personalidad, ademés de haber padecido
mudanzas multiples, inestabilidad, amenazas,
violaciones, etc., tienen una vulnerabilidad
neurobiolégica que también es significativa
y de la cual cada vez sabemos més.

Creo que la clozapina es quizé la que ha
dado un poco mas de resultado como para
darle a esta paciente una mayor estabilidad,
porque es un muy buen estabilizador.

Dra. C. Ceroni: El tratar a los pacientes
con trastornos graves de la personalidad desde
la rehabilitacién, es un tema que venimos
conversando desde hace mucho tiempo, en la
reunion Intercentros que retine mensualmente
alos centros que trabajamos en esta drea. Hay
una cierta omisién del sistema de salud hacia
estos pacientes, en el sentido de que por lo
general su perfil no esta incluido dentro de
los criterios de admisién de los Servicios de
Rehabilitacién, ya que generan problemas al
integrarse en los grupos. Estamos excluyén-
dolos, en definitiva, de todos los grupos de
tratamiento o, si no, nos hacemos cargo solo
por un tiempo. De alguna manera distorsionan
tanto al resto de los pacientes que al fin los
derivamos a otro lugar, y nadie termina por
hacerse cargo realmente de ellos. Pienso que

la atencién de estos pacientes, exceptuando
las hospitalizaciones, no tendria que hacerse
en el hospital. Creo que tendria que realizarla
un equipo de rehabilitaciéon que trabaje con
ellos en algin centro, que los mantenga por
fuera de la 6rbita del hospital y més cerca de
la comunidad.

Dra. Eva Palleiro: Estos pacientes con
trastornos de personalidad requieren de una
institucién, que puede ser un hospital o un
centro, pero es fundamental la institucion que
les brinde un marco referente imprescindible
y un abordaje multidisciplinario. Deberiamos
revisar que los sistemas paternalistas médicos
no funcionan; por lo menos la experiencia
argentina ha demostrado que el paternalismo
meédico no sirve, ya que no solamente se llega
aun burn out mas rapido del equipo de salud,
puesto que son frustrados constantemente
por ellos, sino que ademas fracasan porque
los pacientes tienen una incapacidad de intro-
yectar lo que el equipo le quiere dar. Si bien el
sistema debe ser institucional, no debe estar
organizado en forma paternalista, sino con
mayor simetria. En este sentido, aparecen
como privilegiados los abordajes grupales
maultiples, en donde existe heterogeneidad
de casos, de familias.

En suma: el abordaje que privilegio para un
paciente fronterizo con estas caracteristicas
es el multifamiliar, integrado por la familia
y los pacientes de diferentes patologias. Y
es el contexto de grupo grande que permite
ir tramitando las desidentificaciones que
obviamente estan, y de alguna manera es lo
que habilita o da nuevos factores de identifi-
cacion, que le permiten al paciente introyectar
figuras de identificacién normogénicas, que
vayan gestando un esbozo de si mismo, més
verdadero, més auténtico que le permita aban-
donar los personajes o falso self, que son a los
que constantemente estos pacientes acuden.
En el caso de esta paciente es un constante
desencuentro de personajes de falso self, que
lo Ginico que provoca es mayor frustracion,
mayor violencia y mayor pasaje al acto. Es
necesario revertir esto terapéuticamente. Los
grupos multifamiliares que mencioné son los
que estan dando mayores resultados. Por lo
menos en la Argentina, los equipos de Garcia
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Badaracco estan demostrando resultados muy
buenos con estos pacientes fronterizos desde
hace 46 anos.

Dra. Sandra Romano: Creo que aunque
se estableciera una estrategia de trabajo por
un equipo especializado, seria bueno que desde
ese equipo se hiciera una orientaciéon o una
pauta de trabajo hacia el resto del sistema.
Porque de cualquier manera la paciente va
a llegar a la emergencia, va a ir a otros luga-
res y es necesario tener una coherencia con
respecto a cuales son las acciones que se van
a emprender en cada lugar. Méas alla de que
el equipo de referencia esté instalado en un
hospital o en otro centro seria conveniente
que hubiera una pauta de trabajo general
para este tipo de pacientes o para cada uno
de estos pacientes.

Ps. Rossi: Ya que se hizo hincapié en
los tratamientos grupales y familiares, me
parece que también hay que hacerlo en el
tratamiento individual. En el caso de esta
paciente deberia haber un profesional que
se hiciera cargo en forma lo méas permanente
posible y disponible en lo mas permanente
posible, y que fuera un referente personal,
ademas de los otros tratamientos, un referente
personal y tinico.

Dr. Osvaldo do Campo: Por lo que
venimos conversando esta paciente condensa
practicamente un buen sector de la consulta
de los equipos de salud mental comunitarios.
Todavia no tenemos el tratamiento para
este tipo de enfermos tan graves; tenemos
recursos, pero pareceria que cuesta mucho
contenerlos. Este tipo de situaciones nos deja
la posibilidad de plantear todos los tipos de
terapia, todos los tipos de farmacos, todo tipo
de acciones. La psiquiatria frente a los gran-
des cuadros psiquiatricos y a las diferentes
nosografias, tiene en las biisquedas etiolgicas
y en su comprensién un factor crucial, que
ha mejorado los pronoésticos. Por ende, seria
bueno saber como es la inteligencia de esta
paciente y ver si hay otros estudios que nos
permitan pensar algin recurso etiolégico en
la terapéutica.
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El otro punto que yo quiero rescatar es
el gran trabajo que hacen los companeros
en las unidades periféricas con este tipo de
pacientes. Este tipo de pacientes tiene que
ser protegido con un enfoque de riesgo; son
pacientes riesgosos para ellos y para otros, por
otras comorbilidades como uso de sustancias,
impulsividad, transgresiones, etc.. Esto ocurre
con frecuencia cada vez mayor, evolucionan
en la periferia sin contencién y cada vez se
generan mayores problemas.

Dr. Mario Orrego: Las caracteristicas
clinicas predominantes, mas alla del diagnés-
tico categorial de trastorno de personalidad
fronterizo, transcurren en las dimensiones de
vulnerabilidad extrema e inestabilidad. No
puede moderar ningln tipo de experiencia
humana, sea una emocioén, un sentimiento,
una idea, una manifestacion instintiva etc.;
todo acontecimiento intrapsiquico le determina
un estado critico y consecuentemente al final,
llora a gritos, rompe cosas, disrupciona.

Respondiendo a la pregunta concreta
que efectaa el equipo, debe realizarse una
planificaciéon estratégica que abarque la
existencia de la crisis y la intercrisis. Por lo
menos a nivel de las estructuras sanitarias,
tendriamos que incorporar un protocolo que
organizara las acciones y estableciera qué es
lo que hay que hacer en cada momento de
estos pacientes.

En la crisis, el Hospital Psiquiatrico, alta-
mente especializado en la estructura sanitaria,
tiene que hacerse cargo de la agudeza mediante
internacién, contencién y tratamiento esta-
bilizador durante una breve estadia en sala
de asistencia intensiva.

En la intercrisis un concepto clave a recordar
es que también requieren institucionalizacién,
una estructura sanitaria que proceda con cri-
terios técnico profesionales para interpretar,
procesar el descontrol y sostener el programa
farmacolégico; no la infraestructura de una
“casa de salud”, vivienda de allegado solida-
rio o contratado y comunidades en situacion
de calle.

La gravedad se hace ostensible en el patrén
clinico: comienza con problemas de conducta
en la primera infancia, se agravan en la evo-



lucién, complican y vuelven refractarios a los
tratamientos tradicionales: rehabilitacion,
psicoterapia, farmacoterapia y ECT.

Es un proceso de disconductas que impli-
can incapacidad para moderar el psiquismo
y procesar la informacién.

En funcién de la inestabilidad se le des-
truyen los proyectos, porque aunque los
planifique, en el curso de su ejecuciéon se
descontrola —antes de toda prevision— al
exponerse al imperio de los hechos. Este pro-
ceso queda lamentablemente ilustrado en la
visita esporadica que realiza a las hijas; parte
de un proyecto idealizado respecto a lo que
debe hacer una buena madre, pero cuando se
encuentra en situacién, al cabo de un rato,
termina frustrandose, perdiendo el control,
gritando y asustando a las ninas. Adviértase
las dificultades de rehabilitar un rol que se
encuentra sostenido en registros genéticos
del instinto de proteccion a la cria.

Lo que se identifica es la fuerza de la
patologia y su potencialidad destructiva; lo
dificil es precisar qué factores etiopatogénicos
estan siendo prevalentemente determinantes
a cada momento para lograr pertinencia en
las intervenciones.

Los criterios generales terapéuticos compren-
den la prioridad de estabilizar el psiquismo.

Las intervenciones tienen que ser muy
prudentes, y fundamentalmente dirigidas a
moderar lo que se encuentra fuera de control,
que no s6lo son los impulsos, sino también los
contenidos intrapsiquicos.

Requieren una especie de disminucién de la
movilizacion de los conflictos de su existencia.
Se debe recordar que las intervenciones pueden
tener un resultado paradojal; a veces tratando
de profundizar en psicoterapia empeoramos
la situacién.

Un problema adicional en la elaboracion
del programa farmacolégico lo constituye
la epilepsia postraumatica (secuela de IAE
con TEC grave). Se encuentra medicada con
fenitoina, que no es de eleccién en la comor-
bilidad con trastorno psiquiatrico; la eleccion
del anticomicial es clave para contribuir a la
estabilizacién y control de los factores biol6-
gicos relacionados a la disfuncién neuronal.

La indicacién de clozapina no es deseable
por el riesgo dosis/dependiente de complicar
la epilepsia; ha de recordarse que la opcién
requiere cobertura anticomicial no concomi-
tante con carbamazepina, por la potenciaciéon
de depresién medular.

Tenemos que tener claro que la asistencia
de esta poblacién de pacientes puede consti-
tuirse en un problema ético si es excluida de
los programas de asistencia. Respecto a este
tema, jerarquizo el riesgo de la actuacién
irracional contratransferencial de la insti-
tucién. Estos pacientes no s6lo pueden ser
excluidos de la asistencia sino que también
pueden ser maltratados por la estructura
sanitaria; debemos recuperar una posicién
técnico profesional para la consideracion de
estos pacientes a pesar de la movilizacién que
nos producen.

A continuacién se adjunta bibliografia
sugerida por el Dr. Danilo Rolando.
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