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VIl Ateneo clinico de la Revista de Psiquiatria del Ururguay - Mayo de 2004 - Hospital Vilardebd*

Introduccion

El caso clinico presentado resume la evolucién
documentada™ de un paciente con diagndstico
de esquizofrenia de tipo hebefrenia, desde su
primer contacto con el sistema asistencial, en
el ano 2002, hasta el momento actual.

Se destaca el cumplimiento ininterrumpido
del tratamiento farmacolégico y la continuidad
en el contacto con el equipo tratante, pese a
lo cual se evidencia la progresion de la enfer-
medad planteando la interrogante acerca de
las posibilidades de abordaje de esta situacién
fuera del ambito institucional.

Historia clinica

GG, paciente de 21 anos, soltero, desocu-
pado desde 1999, con educacién secundaria
incompleta.

En tratamiento ambulatorio continuo desde
la primera internacién psiquiatrica en mayo
del afno 2002.

Genograma y ecomapa

Suicidio por arma
de fuego a los 50

AVE a los 75 afios, 1998

Enviado por su psiquiatra tratante por
heteroagresividad. Segtn relata la madre, en
emergencia, en los tltimos dias el paciente
presenta insomnio, heteroagresividad y adel-
gazamiento de 10 kg en los tltimos meses,
por disminucién de la ingesta vinculada a
descenso del apetito.

Entrevistas en sala con el paciente y con
su madre. Resumen

El paciente no refiere espontaneamente
ni ante las preguntas el motivo de la inter-
nacién. Menciona que baj6 de peso, admite
tener dificultades para conciliar el suefio y
en ocasiones haber agredido verbalmente a
sus familiares.

Se le pregunta si tiene preocupaciones y
dice: “Hay una boa en la zanja”. Menciona la
situacién socioecondémica carenciada familiar,
dice que esto preocupa a su madre, que perdié
un empleo.

Explica que abandon6 los estudios a los 16
anos, en 32 de liceo: “...los profesores estaban
en contra mio... habia que estudiar aparato

reproductor”.

Alcoholismo, cancer,
fallece en 1978 a los 64 afos

Suicidio por
ahorcamiento

graves desde infancia

afos, 1999.
Neoplasma pulmén
Muere en 1985, 43 a
Heteroagresividad Alcoholismo
trastono conducta
O Mujer ] Hombre EXZ ]Z[ Muerte

Simbolos convencionales empleados en el genograma: el paciente es el sefialado con doble linea, las personas englobadas por un
trazo conviven. Figuran las edades y antecedentes. Los circulos indican los vinculos sociales de cada integrante del grupo familiar.
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La madre relata que en las dos dltimas
semanas GG estaba mas inquieto. Agravo las
agresiones verbales y amenazas hacia ella y su
hijo menor. Cuando no duerme deambula por
la casa; en muchas ocasiones ella se desperté
y encontré a GG observandola al costado de
su cama.

No mantiene habitos de limpieza ni cuidados
corporales. La madre dice: “Yo debia controlar
que se bariara en forma adecuada”. Antes lo
banaba ella.

Apragmatismo social y laboral. En los tltimos
cinco meses pasa todo el dia en su casa, sin
ninguna ocupacién. Alteracién de las relaciones
familiares, retraimiento, hostilidad.

En cuanto al pragmatismo sexual, dias antes
del ingreso la mama constat6 la presencia de
conductas de zoofilia. Anteriormente, present6
agresiones a los animales de su casa, inclu-
yendo la muerte de uno de los gatos.

La madre del paciente evidencia miedo con
relacion a €l, en particular, por la incertidumbre
sobre posibles comportamientos agresivos o
sexuales: “Yo no sé qué puede hacer-... si hace
lo mismo a algiin nenito...”

GG no refiere estos episodios. Niega tener
relaciones sexuales. Niega haber agredido a
los animales de su casa. Frente a las pregun-
tas realizadas, sonrie y responde: “No, nunca
lastimé el gato”.

No existen antecedentes de consumo de
alcohol ni de drogas, segun el relato del
paciente, de la madre, y la paraclinica de la
internacién anterior.

Examen psiquiatrico
Delgado. Vestido con ropas de calle, acordes
al uso social. Acuria, desorden en la ropa.

Actitud corporal en flexién, desgarbado. En
los dedos pulgar, indice y anular de la mano
izquierda presenta manchas negras en las
zonas en que sostiene el cigarrillo.

Sin iniciativa verbal, contesta las preguntas
con monosilabos o frases cortas.

Fascies inexpresiva, hipomimia, hipogestua-
lidad. Risas inmotivadas. Sonrisas sarddnicas,
sin relacién con el discurso.

Actitud. Acepta la entrevista y responde
siempre a las preguntas, pero no aporta
informacién suficiente. No expresa ni en el

discurso ni en su comunicacién no verbal,
elementos que informen el contenido de su
pensamiento o aspectos afectivos.

Encuentro. Muy dificil en lo ideico por las
alteraciones formales del pensamiento y en
lo empético por el alejamiento y falta de reso-
nancia afectiva del paciente. En varios de los
integrantes del equipo, la entrevista con el
paciente es vivida con tensién y sensacién
de peligro, si bien el paciente no expresa en
ningin momento intenciones agresivas u
hostilidad clara.

Discurso. Pobre, curso lento, sin inflexio-
nes expresivas, con alteracién de la proso-
dia. Reitera las mismas respuestas en forma
estereotipada. Sin hilo conductor. Expresio-
nes bizarras: “Se me bajaron los rifiones”.
Pensamiento impenetrable (por ejemplo, al
explicar el abandono del liceo). A través del
discurso esboza un contenido delirante, pobre,
sin sistematizacion.

Humeory afectividad. Sin evidencia de alte-
raciones timicas, desapego descrito.

Conductas basales. Disminucién del ape-
tito con repercusion importante en su peso.
Insomnio de conciliacién y mantenimiento,
que se constaté en sala. Abandono de los
cuidados personales.

Apragmatismo. Laboral y social. Alteracién
de los vinculos familiares, heteroagresividad
verbal, sentimientos de temor en sus familiares.
Pragmatismo sexual alterado con conductas
de zoofilia.

Biografia

Primer hijo de una pareja estable, legalmente
constituida, con graves conflictos relaciona-
les, situacion de violencia conyugal. Contexto
socioeconémico muy carenciado.

Producto de embarazo no buscado, con-
trolado, que present6é amenazas de parto
prematuro (genitorragias y contracciones).
Parto a término, por cesarea, PN: 2.700 g.
No recibi6 pecho directo. Bronquiolitis. A los
2 anos desnutricién. Retraso del desarrollo
neuropsicolégico. Marcha a los 24 meses.

Maltrato infantil fisico y psicolégico de
parte del padre.

Escolarizado desde los 5 anos.
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Gréfico de la escolaridad
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Repitié 12 ano, coincidiendo con el falleci-
miento de su padre y el debut del asma. En
la escuela plantearon que pasara a escuela
especial en 12 ano, por retraimiento y bajo
rendimiento. La mama consider6 que era
preferible que continuara en esa escuela
aunque repitiera.

Trastornos de conducta que no requirieron
intervenciones mayores; ocasionalmente vio-
lencia fisica hacia los companeros: “...tenia
esos arrebatos”. Lastimaba animales, gatos 'y
gallinas en su casa.

Nunca tuvo amigos en la escuela. En el liceo
tenia dos amigos pero no se frecuentaban.

Curs6 dos anos completos de UTU en la orien-
tacion electricidad. No obtuvo el diploma.

Nunca tuvo pareja.

Alos 18 anos estuvo dos meses en el ejército,
pidié la baja.

A los 19 anos trabajé por dos meses en una
panaderia. “Le dijeron que no fuera mds...
Hacia todo al revés, se enojaba, andaba con
cuentos.” Ese ano trabajé dos meses en una
discoteca. No volvié a trabajar.

Antecedentes médico quirlrgicos

Desnutriciéon diagnosticada a los 2 anos.
Bronquiolitis. Asma leve intercurrente, desde
los 7 anos, luego de la muerte del padre. A
los siete anos recibié tratamiento psicolégico
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En el gréfico se resume las calificaciones de su actuacién.

por equipo especializado durante seis meses.
Fumador intenso. Fractura de brazo derecho
a los 16 anos.

Antecedentes psiquiatricos

Primera consulta en psiquiatria en abril
del ano 2000 por heteroagresividad: “Tiré la
moto al arroyo”. Intervencién policial y del
servicio de emergencia psiquiatrica; le indican
medicacién y consulta en policlinica, que no
cumple.

Segunda consulta en enero de 2002, en emer-
gencia de Hospital Vilardebd, por trastornos
de conducta, heteroagresividad y exposicién
a conductas de riesgo.

De enero a mayo del afio 2002 en varias
ocasiones consultan a la emergencia médica
moévil.

Primera hospitalizacion

Mayo de 2002, durante 50 dias. Agravamiento
de los trastornos conductuales. Intervencién
de la policia a solicitud de la familia y traslado
en ambulancia al hospital.

Datos de la historia clinica de emer-
gencia en la primera hospitalizacion.
19 anos. 22 consulta en emergencia de
este hospital, sin internaciones previas. No
cumplia indicaciones. Nunca se controlé en



policlinica. Auto y heteroagresividad. Risas
inmotivadas. Amenazas a su hermano. Dificil
manejo familiar. Pensamiento oscuro, sin hilo
conductor. Apragmatismo. Ideas delirantes mal
estructuradas. Elementos discordantes.

Fragmentos de las entrevistas de sala en
la primera internacion

Sindrome delirante politematico, megalo-
maniaco y de dano y perjuicio:

“Los marcianos me exprimieron el...
capté de las fuerzas armadas”.

que

“Yo soy ingeniero; en la sangre tengo
microrrobéticos, es para curar a las demds
personas...” “Yo tengo 1.500 robots, estudio
robética y en mi trabajo los fabrico... son
microrrobéticos... que en el banco de sangre
ayudan a curar el sida y el cdncer...” Dice que
estudi6 medicina.

Niega sus conductas heteroagresivas.
Autoagresividad, insomnio, impulsiones
cataténicas.

Paraclinica dentro de parametros normales. Dosi-
ficacién de metabolitos toxicos en orina negativa.
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Tratamiento ambulatorio

Abordaje en equipo en policlinica periférica,
desde agosto de 2002, post alta de Hospital
Vilardebé.

Entrevista con la madre en policlinica
periférica en agosto de 2002

Desde el ano 2000 apragmatismo y trastor-
nos conductuales. Desde enero del ano 2002
“Se desubicé por completo... comenzé a decir
que tenia poderes... las voces le decian cosas...
para calmarse los nervios escribia”. La madre
aporta material grafico de lo realizado por el
paciente; como ejemplo, se adjunta una hoja.
Esquizografia. La mama refiere que escribia
las paredes, los muebles, las bombitas de luz:
“Estaba fuera de si”. Durante la noche salia
a la calle y escribia en la calle: “..si no se
calmaba, rompia todo”. En una oportunidad
agredi6 fisicamente a la madre.

Insomnio. Desorden en la alimentacién, comia
Gnicamente de noche cuando estaba su madre.
Adelgazamiento. La mama estaba atemorizada.
Nunca consumié alcohol ni drogas.
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Copia del material grafico
del paciente
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En el grafico siguiente se resumen las
estrategias terapéuticas implementadas en
las distintas etapas y momentos evolutivos
que muestran los resultados obtenidos.

En resumen: fue posible el control de la
agresividad, de los severos trastornos conduc-
tuales y parcialmente de la desorganizacion.
Disminuyé la actividad delirante. Se mantuvo
el apragmatismo, y fue mas aparente en la
evolucion el existir delirante, autista y la seria
afectacion cognitiva.
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Discusion clinica y diagnésticos
planteados

Paciente que presenta una esquizofrenia
hebefrenocatatdnica, con aumento de la sin-
tomatologia habitual, alteracion de las con-
ductas basales y conductas extravagantes. Sin
interrupcién del tratamiento farmacolégico
ni de los controles clinicos.

Personalidad premérbida con rasgos esqui-
zoides y conductas de tipo antisocial.

Multiples estresores crénicos y actuales.
Apragmatismo social y laboral. Alteracién
del pragmatismo familiar y sexual.

Se discute el momento de inicio de este
proceso y la incidencia de la interaccién de
multiples factores de vulnerabilidad.
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Vulnerabilidad biolégica

*Predisposicién genética dada por la pre-
sencia de antecedentes familiares de patolo-
gia psiquiatrica (se desconoce los diagnosti-
cos realizados, pero consta la presencia de
antecedentes de impulsividad, agresividad,
suicidio, alcoholismo).

*Trastornos durante la gestacién y bajo
peso al nacer.

* Patologias de los primeros anos c/trastorno
del desarrollo neuropsicolégico (bronquiolitis,
desnutricién).

Vulnerabilidad psicolégica

*Presencia de violencia en la pareja paren-
tal y maltrato fisico y psicolégico hacia el
paciente.



*Pérdida temprana del padre, con evidencia
de alta significacién para el paciente (inicio
del asma y pérdida del ano escolar).

Como factores de incidencia en la evolucién
se consider6 de especial importancia:

De incidencia negativa

*Tipo de esquizofrenia y factores de vulne-
rabilidad mencionados.

*Estresores crénicos y agudos:
Situaciéon socioeconémica carenciada.
Pérdida reciente del trabajo de la madre.

Ausencia de red social y familiar de soporte
para el nicleo familiar de GG.

* Alta tasa de emocién expresada de parte
del hermano.

*Imposibilidad hasta el momento de mantener
un tratamiento de rehabilitacion (el paciente
no tiene interés y discontinta).

De incidencia positiva

*Madre continente, con informacién de
la enfermedad y manejo adecuado frente a
algunas dificultades.

*Buena adherencia al tratamiento psiquia-
trico de parte del paciente y de su familia.

*Seguimiento ininterrumpido por un equipo
de salud mental, con abordaje al paciente y
su familia.

Tratamiento actual en sala
El dia anterior al ingreso recibi6 200 mg
i/m de decanoato de haloperidol.
Olanzapina en dosis progresivamente
mayores, hasta 20 mg/dia.
Flunitrazepam 2 mg en la noche.
Cloropromazina 200 mg en la noche.
Profenamina 100 mg en dos tomas.

Entrevistas diarias con el paciente, cada dos
o tres dias con su madre, y dos entrevistas
con el hermano.

A los 14 dias del ingreso se le plantea a
GG la posibilidad de concurrir al centro
diurno. Acepta, y se coordiné la entrevista
de evaluacion.

Evolucién en sala

Al inicio mantuvo insomnio de conciliacién
y mantenimiento, requiriendo en una opor-
tunidad consulta a la guardia en la noche. Se
alimenta. No present6 trastornos conductuales.
Tranquilo. Bien aseado. En ocasiones angus-
tiado: “Mi madre el otro dia estaba llorosa,
tengo miedo que la tengan que internar”.

Las caracteristicas consignadas en el examen
psiquiatrico se mantienen.

Al momento de la presentacién en el Ateneo
el paciente pasaba la mayor parte del dia
levantado, bien aseado. Se tiende su cama.
Se vincula con algunos de los pacientes de la
sala, compartiendo actividades, interesandose
por las noticias de actualidad, asi como pre-
ferencias de los demaés pacientes con relaciéon
al fatbol.

En forma progresiva ha presentado una mayor
iniciativa verbal, un discurso més organizado,
con una mejor comunicaciéon del contenido
de sus pensamientos y de sus afectos. En las
entrevistas diarias con el equipo de salud,
se observa una mayor iniciativa. En forma
espontanea busca una silla, arregla la cama,
se despide afectuosamente.

Se alimenta bien y no presenta alteraciones
del sueno.

Se coordina con el centro diurno para que GG
concurra en inicio tres veces por semana.

Se plantea que la buena evolucién en sala
se debib a la interaccién de varios factores:
la hospitalizacién como factor terapéutico en
si mismo, facilitando ademas la disminucién
de estresores como es la alta tasa de emocién
expresada a nivel familiar, asi como el cambio
en el tratamiento farmacolégico, con la incor-
poracién de un antipsicotico atipico.

Motivo de presentacion al Ateneo

Con relacién al diagnéstico se plantea la
discusién acerca de la incidencia actual de los
factores de vulnerabilidad y la tipificacion del
momento evolutivo: ése trata de una descom-
pensacién o es una agravacion clinica vinculada
al genio evolutivo de la enfermedad?

Con vistas al alta y reintegro al medio familiar

interesa especialmente la evaluacion del riesgo
y alternativas posibles de prevencion:
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¢ Con relacién a su conducta sexual.

* Heteroagresividad, considerando los ante-
cedentes familiares, personales, y la forma
clinica de esquizofrenia.

* Posible autoagresividad, dada la importancia
de los factores de riesgo de suicidio.

4Es posible plantear un proyecto terapéutico
que permita mejoria clinica y de calidad de
vida del paciente y su familia?

4Qué alternativas farmacoldgicas pueden
modificar esta evolucion clinica? ({Qué otras
estrategias?

Considerando la evolucién desde la primera
hospitalizacién hasta ahora y la respuesta al
tratamiento, ées aconsejable la interrupcion del
neuroléptico de depésito, frente a la posibilidad
de iniciar un tratamiento con clozapina?

Entrevista con el paciente

—Prof. Mario Orrego: Aca estamos como te
habiamos adelantado y pedido permiso:
estamos en el Ateneo. Los colegas presentes
estamos interesados en hacer algtin aporte
para tu mejor evolucién.

¢De algtin modo t esperabas que ocurriera
esta internacién?

—Paciente: No.

—Prof. M. Orrego: Digamos que la vida trans-
curria de modo corriente. ¢{No habia nada
que motivara algiin inconveniente?

-P: No.

—Prof. M. Orrego: {C6émo es la situacién con
tu hermano? (T te peleas frecuentemente
con él1?

-P: No, puede preguntarle a mi hermano.

—Prof. M. Orrego: Contanos un poco lo que
pasa, como son esos lios.

—P: El me dice que trabaje, él me reprocha que
no estudio ni tengo trabajo, que lo tengo que
hacer para salir adelante, por mi madre. Yo
digo que no, pero sin discusiones, nada de
pelea, ni pinazos, ni portazos, ni nada.

—Prof. M. Orrego: Pero a veces forcejean...
-P: No.
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—Prof. M. Orrego: Pero tu madre refiere inci-
dentes, dice que ta te irritas mucho cuando
tu hermano te dice que sos un vago.

-P: No, nada que ver.

—Prof. M. Orrego: No estas teniendo conciencia
de que pasen cosas asi.

—-P: Soy consciente de que pasan cosas asi,
pero sin discusién, yo nunca me peleé con
él. {Por qué vamos a estar peleando? Somos
re-amigos.

—Prof. M. Orrego: Aparentemente él no iden-
tifica bien que ta estas enfermo; se enoja
contigo porque no hacés nada.

—P: Ah... bueno, pero yo hago la comida, hago
limpiezas, fideos con tuco...

—Prof. M. Orrego: {Te encargan eso o lo hacés
por iniciativa propia?

—P: No, por mi propia voluntad.

—Prof. M. Orrego: é(Lo hacés para todos?

-P: Si, les gusta mucho.

—Prof. M. Orrego: 6Qué otra cosa pasa en tu
casa?

—P: Bueno, mi madre se enoja conmigo
porque hago ruido para comer; no sé comer
como los demés y tampoco tragar, porque
hago buches. Me dice: “No hagas buches,
no hagas ruido, no hagas esto, no hagas lo
otro”. Segun lo que coma, hago ruidos con
la boca, hago buches.

—Prof. M. Orrego: (Y a veces no te ocurre que
sentis una determinacion a no hacer caso, y
no tomar en cuenta lo que te formulan?

—-P: No hago caso.

—Prof. M. Orrego: T has tenido comporta-
mientos que llaman la atencion.

-P: Si, la otra vuelta cuando estuve inter-
nado.

—Prof. M. Orrego: (Qué recordas de eso?

-P: Casi mato a un gato, porque estaba con
lombrices.

—Prof. M. Orrego: {Nos contas como fue el
incidente?

-P: Estaba tomando unas pastillas para matar
las lombrices y se murié.

—Prof. M. Orrego: Pero eso fue hace dos
anos.



—P: No, pero ahora estoy hablando de este
ano.
—Prof. M. Orrego: Yo me estoy refiriendo al

incidente de hace dos anos, cuando el gato
se murio.

—P: Por lombrices, yo sé porque le vi el est6-
mago, salié por los intestinos.

—Prof. M. Orrego: {Murié espontdneamente
o vos lo agrediste?

-P: No, fue espontdaneamente.

—Prof. M. Orrego: En otra oportunidad ta
tenias un palo en la mano.

—P: No, yo no toqué ningiin animal. Bueno...
alguna vez maté una vibora.

—Prof. M. Orrego: En ese caso estaria justifi-
cado, pero en este caso...

—P: Yo no lo maté.

—Prof. M. Orrego: Acéa tenemos los escritos que
has realizado, los tenemos en tu carpeta.

—P: Son graffiti. Esos son de la primera inter-
nacién. La psic6loga me dio para escribir
como un diario.

—Prof. M. Orrego: En esas escrituras hay
muchos contenidos referidos a cédigos; y
ta explicitabas en ese momento que reci-
bias mensajes.

—P: Antes, en la primera internacién.

—Prof. M. Orrego: {Qué era lo que te suce-
dia?

—P: No me acuerdo de nada por el electro-
shock.

—Prof. M. Orrego: Esto ti lo reconoces de antes.
Tiene una serie de escritos codificados, équé
significan?

-P: Nada, es un graffiti.

—Prof. M. Orrego: Pero el graffiti es una expre-
sién plastica, que tiene un significado...

-P: Simb6lico. Hay nimeros, hay letras, una
cédula de identidad...

—Prof. M. Orrego: Aca hay una cosa muy
interesante: que escribe con dos colores, rojo
y negro. Y hay también dos escritos super-
puestos, que se pueden seguir como escritos
diferentes aunque estan superpuestos.

—P: Si, lo que estéa escrito con rojo.

—Prof. M. Orrego: {Esa complejidad tiene
significado?

—P: No lo conozco para nada.

—Prof. M. Orrego: En tu estadia en el hos-
pital hemos visto que evolucionabas y la
impresion es que estas mejor. (En qué te
sentis mejor?

—P: Yo me encuentro igual en mi casa como en
el hospital. Bueno, en mi casa era distinto,
a veces me levantaba a las tres de la tarde,
ahora me levanto a las seis.

—Prof. M. Orrego: {Cémo es tu rutina?

—-P: Me levanto, espero el turno de la leche,
después tomo la medicacién, charlo con
mis companeros, después como a las once,
espero la medicacion de las dos, sigo con los
companeros y ceno a las siete.

—Prof. M. Orrego: Tu vida en el hospital es
bastante mas rica que en tu casa.

-P: No, igual, me llevo con todos los vecinos
también. Ellos me habran extranado en
estos dias.

—Prof. M. Orrego: ¢En tu casa tienen mas-
cotas?

-P: Si, gatos, perros, pollos en un corral.

—Prof. M. Orrego: {Cémo es tu vida de rela-
cién con ellos?

-P: A veces me aburre entrarlos y sacarlos.
A los gatos los quiero mucho.

—Prof. M. Orrego: ,Cuantos perros tienen?

-P: Estan Dogui; Sultan; Roque, que es de una

raza fina, de esos peludos con orejas largas;
dos perros mas; dos pollos y dos gatos.

—Prof. M. Orrego: (Hubo un incidente en el
ultimo periodo con un perro o una perra?
4Recuerdas que haya pasado algo extraor-
dinario?

-P: No.

—Prof. Angel Ginés: {Qué nos puedes decir con
relacion a las cosas que te gustan? {Escuchas
musica? {Miras TV?

—P: La musica, tipo dance, los dibujos animados,
y las seriales, las conozco a todas.

—Prof. A. Ginés: ¢(Escribis? Hacés depor-
tes?

-P: No, porque no tengo dénde hacerlo.

—Prof. A. Ginés: (Te gusta el futbol?

—P: No, no me gusta. Segtin como venga, porque
a veces me gusta un partido o un pais cuando
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juega. Lo escucho por la radio.

—Prof. A. Ginés: (Estas conforme con tu vida?
6Tenés algiin proyecto?
—P: Trabajar, ser vendedor. Tengo vino para

vender. Me lo han ofrecido los compane-
ros.

—Prof. A. Ginés: (Estéas bien en la sala con
los companeros?

—P: Si, con los médicos, los enfermeros, con
todos muy bien, gracias.

—Prof. A. Ginés: Hace un tiempo los médicos te
habian hablado de la posibilidad de concurrir
a un taller, épor qué no fuiste?

—P: Tuve que dejar porque eran drogadictos,
ladrones. Bueno, ahora cambié. Yo habia
ido en el 2003, antes de que fuera la Dra.
Romano.

—Prof. Esteban Gaspar: iDe qué te acordas
del liceo? ¢ Te gustaba estudiar?

-P: Si, me acuerdo de idioma espanol.

—Prof. E. Gaspar: (Entendias lo que decian
los profesores? {Qué materias habia?

-P: Estaba matematicas, literatura, que la
profesora nos tenia a las carreras a ver quién
terminaba antes de escribir, y unas cuantas
materias maés.

—Prof. E. Gaspar: Hablabas con los compa-
neros?

-P: Si.

—Prof. E. Gaspar: {Por qué dejaste el liceo?

-P: Porque empecé a ir a la UTU; mi madre
me mand6 a la UTU.

—Prof. E. Gaspar: iPor qué dejaste la UTU?

-P: La UTU la dejé nomas, me faltaban dos
examenes.

—Prof. E. Gaspar: ¢Te gust6 lo que aprendiste
alli?

—P: Si, si en casa se rompia un fusible lo sabia
arreglar.

—Prof. Osvaldo Do Campo: Hay una frase que
escribiste que dice que “la madre maltrata
y hay que echarla de la casa”. {Qué opinas
de esto? ¢Es cierto que tu madre te esté
maltratando?

—P: No. Lo tnico es que no hay para comer;
si no, esta todo bien.
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—Prof. O. Do Campo: ¢Hay alguna otra cosa
que te preocupe? ¢Te han preguntado si le
pegabas a un animal?

—-P: Me han preguntado, si, pero fue solo a
una vibora con un machete.

—Prof. O. Do Campo: {Qué opinarias ti de una
persona que le hace dafo a los animales?

-P: Que esta loco.

—Prof. O. Do Campo: iTenés planes de ser
vendedor?

-P: Si, porque no tengo muebles, no tengo
dientes, no tengo nada.

Entrevista con la madre del paciente

—Prof. M. Orrego: ;Cuél es su mayor preocupa-
cién respecto a la enfermedad de su hijo?

—Madre: Cuando empez6 a estar mal yo no
quise que llegara a estar como la vez pasada.
Hablamos con la doctora, yo le planteé que
tenia mucho miedo y que las pastillas no le
estaban haciendo efecto: no dormia, estaba
alucinando. O sea, que teniamos que tomar
medidas antes de que se agravara. Ella me
dijo: “Senora, podemos cambiar toda la
medicacién o internarlo”.

Nunca estuve de acuerdo, porque a nadie le
gusta esto, pero me parecié correcto. Esta
vez hemos superado que no haya entrado
con la gravedad que entré la vez anterior.

—Prof. M. Orrego: Cuando usted refiere que
le tiene miedo, éa qué le tiene miedo, espe-
cificamente?

-M: A las reacciones de él, porque él puede
llegar a cualquier cosa. No le importa pegarle
auna persona, no le importa herirla fisica o
psicolégicamente. Porque yo pensé que en
estos dos anos él se iba a curar, que iba a ser
una etapa que él tuvo en la vida.

Me explicaron que era genético, que habia
algo en la familia. Yo lo entendi, pero pensé
que iba a salir adelante, pero veo que no.
Desgraciadamente, creo que lo va a tener
toda la vida.

Mi otro hijo no le tiene paciencia, porque
quiso sacarlo adelante, dijo que él lo iba a
ayudar para que estudiara, para que fuera
un hombre de bien, que trabajara y viera la



vida de otra forma. Incluso, él no quiere saber
de una novia, de sexo, hasta estos tltimos
tiempos. Bueno, para €l no existia nada de
es0, no existia el trabajo, no existia nada. No
sé qué tipo de persona era. Hasta esos anos
lo habiamos llevado porque no sabiamos que
estaba enfermo; lo aguantdbamos hasta que
lo empezamos a presionar, diciéndole que ya
no podiamos mas. Cuando le empezamos a
decir que él tenia que cambiar, que tenia
que pensar en trabajar, en ser otra persona,
entonces se empez6 a sublevar, a arrebatar y a
demostrar el caracter que lo tenia escondido;
eso lo tiene adentro.

El hermano ya no le tiene paciencia; le dijo
que no piense volver a casa con la misma
locura de antes. Entonces me siento sola,
no tengo familiares, ni madre; tengo un her-
mano pero es como si no existiera. Quiero
sacarlo adelante, pero veo que no puedo,
necesito alguien que me ayude. Yo no tengo
estudios, no tengo mundo, no tengo nada,
ni siquiera una ayuda psicolégica, que me
hubieran explicado cémo relacionarme con
él. Hice lo humanamente posible, pero no
llegué. Yo le hablo, hemos logrado que sea
mas humano. El antes no tenia sentimientos.
Le hemos ensenado con paciencia a querer
un animal, a lo que sea, a que se olvide lo
que era el padre, a que lo perdone, a que siga
adelante...

—Prof. A. Ginés: Cuando usted se refiere a antes,
4a cuanto tiempo antes hace referencia?

—M: Desde que nacid, desde que tuvo uso de
razoén; porque €l desgraciadamente puede
decirles cuando el padre lo maltrataba. El
padre no queria trabajar. Estuvo nueve de
los trece anos que estuvimos casados, hasta
que fallecié, que no trabajé.

Yo trabajaba en una fabrica, me iba a las cinco
de la manana, volvia a las seis de la tarde.
El dejaba a mis hijos, se iba por ahi, no les
daba de comer y los vecinos tenian que venir
a ver como estaban. Yo le decia que saliera a
trabajar, y él no lo toleraba. Llevé a mi hijo
a controlar al centro de salud y me dijeron
que estaba completamente desnutrido y para
ingresar al hospital.

Quise renunciar al trabajo por esto y él me
dijo que si lo hacia me fuera de la casa. En
ese momento, creia que me iban a sacar a
mis hijos, y por eso aguanté palos.

Intenté eliminarme pero siempre habia
algo que me decia que no lo hiciera por mis
hijos.

Asi luché, sali adelante, hasta que un dia
me cansé y dije hasta aca llegé: “O te vas a
trabajar o tomo otras medidas”.

Cuando mi hijo tenia dos afios y medio, no
lo dejaba caminar. El veia c6mo me pegaba.
Un dia tiré el coche y dije que me hijo iba
a caminar; agarré una mesa y agredi a mi
€sposo.

—Prof. A. Ginés: 4Con la ensenanza de su otro
hijo, usted ha tenido problemas?

-M: No.

—Prof. A. Ginés: {Cuando apareci6 el miedo
que usted siente por GG?

-M: Yo ya vengo con el miedo en la sangre;
porque yo tenia cinco afos y encontramos a
mi abuelo colgado. Después, mis padres no
se llevaban bien. Tuve el golpe grande de
mi hermano, mi matrimonio y después este
pobre chiquilin que cuando falleci6 el padre
lo tuve seis meses en psicélogo. Le hicieron
examenes que estaban bien y luego le dieron
el alta. Pero siempre pasaba que no tenia
amigos, se peleaba mucho en la escuela, era
muy retraido, no queria jugar, tenia celos
con el hermano.

Hizo la escuela bastante bien y en el liceo
empezo a faltar, nunca supe dénde se metia.
Luego comenz6 la UTU, y todos los viernes
faltaba a casa. Le dije que lo iba a poner bajo
vigilancia policial y por eso él se mantuvo asi.
A los 18 anos fue por dos meses al cuartel,
hizo maniobras afuera.

—Prof. Juan Carlos Rey: {Cémo fue el desa-
rrollo de GG desde su nacimiento? éLe cost
caminar y hablar?

~M: El dej6 los panales a los tres afios, empez6
a caminar y a hablar a los tres anos. Pero
siempre se golpeaba la cabeza desde bebé,
pero nunca lloré. Nosotros no supimos nunca
como era el llanto de ese nino: a él se le murié
la abuela, el padre y nunca lloré.

—Prof. J. C. Rey: ¢A usted le parece que dej6 de
hablar porque no lo atendia usted o porque
su marido era asi?

-M: Es que el padre nunca lo bajé de ese
coche. Yo me iba a trabajar a las cinco de
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la manana y volvia tarde. El era el ama de la madre llegaba del trabajo; durante el dia
casa y quedaba a cargo de ellos; yo no podia no comia nada: No da explicaciones acerca
hacer otra cosa. Quedaba sucio hasta que de este comportamiento.

yo llegaba. Después, cuando fueron pasando
los afos, con el hijo mas chico él no era asi,
porque el chico era mas amoldado a él.

—Prof. M. Orrego: Una pregunta inicial a
efectuarnos es acerca de la paradoja evo-
lutiva: ¢la patologia de este paciente que

—Prof. O. Do Campo: ¢Usted notaba cuando protagoniza incidentes clinicos relevantes
era bebé que tuviera movimientos raros? ha empeorado?

-M: Se elongaba mucho, le daban ataques, Segun refiere la profesional tratante, man-
quedaba como negrito. Yo atinaba a soplarle tener una entrevista con él hace dos anos
la nariz, entonces él reaccionaba. Nunca le era casi imposible por la desorganizacién del
dieron importancia. pensamiento; las respuestas que brindaba

—Prof. O. Do Campo: ${Que tuviera movimientos frgn no relacionadas, inconexas y fragmen-

adas.

de extensién de los brazos, piernas, que no
mirara a los ojos...? Aparentemente, de acuerdo con la documen-
tacion de la historia clinica y los graficos,
inicia una esquizofrenia hace cinco afios, con
un sindrome agudo a predominio de mani-
festaciones paranoides (ideacién delirante
profusa, alucinaciones auditivas), hipergrafia
e importante alteracion del lenguaje. En el
periodo inmediato al primer episodio clinico,
) queda establecida una intensa desorganiza-
-M: Si, cémo no. El ingres6 muy mal la vez cién hebefrénica.
anterior. Le hicieron 15 sesiones de ECT,
como les dije. Y pasaron muchas cosas... El
es humano, fuera de eso que lo supera. Yo
lo adoro, quisiera que ocurriera un milagro,

uisiera estar yo en el lugar de él; él es otro . . . P
9 y & ’ tamientos inapropiados y actos analégicos

GG. . . o
impulsivos disociados muy perturbadores
Lo malo que empez6 es que de tanto quererme para todos.

a mi, y el hermano le meti6 en la cabeza
que tiene que tener novia, de la noche a la
manana se empezo a inclinar mas a mi. Llegd
un momento que tuve miedo que atentara
contra mi, asi que le dije que bastaba, que
yo era la madre. Cuando lo frené, le dije con
tu madre no, una porque me dio asco y otra
que no me cabia en la cabeza.

-M: Si, él tenia cosas, siempre llamo la aten-
cién, era distinto al otro. El era aislado,
qued6 enfermo de esa nifiez tan tremenda.
No miraba a los ojos, él estaba siempre en
otra cosa, no jugaba.

—Prof. J. C. Rey: éDesde que esta internado,
lo not6 cambiado?

Con el paso del tiempo y la continuidad
del tratamiento biolégico integra parcial y
circunstancialmente el psiquismo, mejora la
expresién del lenguaje, pero reitera compor-

Las vicisitudes disfuncionales se aprecian
claramente en la sucesion de cambios en las
manifestaciones afectivo instintivas; en la
version de la madre, “de no sentir nada y ser
insensible” (periodo de maxima desorgani-
zacion) pasa a excederse en demostraciones
(periodo de organizacion incipiente), expre-
sarse de modo discordante (no discrimina
—Prof. M. Orrego: Le agradecemos su pre- adecuadamente entre experiencias de afecto,

sencia. ternura y sexo), y protagonizar actuaciones
extremas (la censura brusca de la madre, con
prohibicién expresa del incesto, determina

Discusion el inmediato abuso sexual a una mascota

de la familia).

—Dr. Valifo: Quisiera hacer una pregunta: Interpreto que la zoofilia aparece como un
tdescribié en algiin momento esa dificultad incidente complejo, producto de la inesta-
para comer? Primero, lo que plantea es un bilidad de una patologia psicética grave,
acto de rumiacion, ¢o hay algo mas? de riesgo, activada en el vinculo materno

—Prof. Sandra Romano: No, no la describe. filial, en torno a la expresién desordenada
En el ingreso anterior él comia sélo cuando —-antes inexistente- de contenidos afectivos

pagina 70| Volumen 68 N° 1 Julio 2004 | Revista de Psiquiatria del Uruguay |



e instintivos, emergentes de la organizacién
incipiente del psiquismo, como resultado de
la respuesta favorable a la terapéutica bio-
l6gica de la enfermedad.

Este tipo de trastornos caracteriza la evolucion
de las personas portadoras de hebefrenia en
proceso de rehabilitacién (comunicaciéon de
referencia: “El comportamiento desorganizado
en la hebefrenia; captacién perceptiva y acto
analégico”, Jornadas Cientificas, 1997).

Senalo algunos aspectos de ese proceso
observados en régimen de psicoterapia de
psicosis:

a) Es habitualmente frustro y complicado,
porque cuando los pacientes mejoran en tér-
minos de organizacién las funciones psiquicas,
tienen manifestaciones clinicas alarmantes
(ideaci6n delirante, afectividad discordante
y comportamiento inapropiado) que dificul-
tan notoriamente la vida de relacién comun,
organizada en términos compartibles.

b) Usualmente no tienen conciencia plena
al protagonizar incidentes de vida criticos,
disociados, en los que actian automatica-
mente, con exclusién —durante su curso- de
la instancia de pensamiento. La elabora-
cién responsable con reparacién social no
es posible al quedar la mayor parte de los
eventos fuera del registro de memoria, y solo
recordar vivencias y percepciones parciales,
aisladas del contexto.

¢) La indagacidon clinica en la entrevista
para identificacién de la patologia, con fines
diagnésticos o terapéuticos, debe realizarse
exclusivamente sobre hechos acaecidos
referidos por terceros, y preferentemente
contrastados con informacién de miltiple
fuente. Las preguntas abiertas sobre rutina
diaria o temas generales producen caracteris-
ticamente mejor rendimiento cognitivo, con
relato fantaseado aparentemente adecuado
pero ajeno a realidad, dada la recuperacién
del uso formal del lenguaje, y 1a organizacién
mediada por la activacién del interlocutor.

La paradoja reside en que las manifestacio-
nes patolégicas clinicas peor toleradas por la
sensibilidad humana aparecen en instancias
de evolucién relativamente favorables de
reorganizaciéon del psiquismo, quedando
habitualmente sujetas a juicios de valor
normativo por allegados. El riesgo técnico

profesional consiste en efectuar evaluacion
prematura de mala evolucién.

—Prof. J. C. Rey: En este paciente lo que

llama mas la atencién son las pulsiones
instintivas que no las puede controlar. No
es muy frecuente ver esto, a pesar de que
en los esquizofrénicos muchas veces hay
agresividad, hasta en un 14%. Aqui llama
la atencién la situacién en general, sus tras-
tornos del comportamiento, la agresividad
y los trastornos en la esfera sexual. Pero si
vamos mas atras, vamos a encontrar que
en la base de esto aparecen situaciones que
llaman la atencién. Una es el retraso en el
desarrollo: a los 24 meses empieza a caminar
y posteriormente, a controlar esfinteres, lo
cual es un trastorno muy serio y muy grave.
Después en la escuela sigue un procedimiento
bastante anémalo, en el sentido de que vaala
escuela pero le dicen que lo tienen que llevar
a la escuela especializada, es decir, que el
rendimiento escolar era bastante deficitario.
Aparecieron muy tempranamente trastornos
de conducta en la escuela, violencia fisica
con los companeros, arrebatos y violencia
hacia animales.

Creo que todas estas cosas indican que hay
un disfuncionamiento de las estructuras
originales. Eso esta relacionado al inicio del
proceso psicotico posterior. Todo esto que
paso, todo lo que cuenta la madre de lo que
le pasé a ella, de alguna manera eso tenia
que revelarse en el comportamiento de la
madre; diriamos, que en el comportamiento
con los hijos tenia que darse en diversos
grados, pero parece que con el segundo hijo
fue mejor. El comportamiento maternal de
ella ha ido cambiando con el tiempo, creo
que ya no es un holding para el hijo, que
proteja suficientemente al hijo, porque ya
el miedo esta tan impregnado en ella que
realmente creo que no va a poder volver a
vincularse con él. Eso indica la dificultad para
el tratamiento de este paciente, a pesar de
que por suerte hay un aspecto positivo, y es
que él acept6 el tratamiento por via oral de
los fArmacos y esta en mejores condiciones
que antes de iniciarlo.

Desde el punto de vista clinico, se trata de
una psicosis esquizofrénica de tipo hebefre-
nocataténica; no hay dificultad en hacer ese
diagnoéstico. Pero creo que, con esa actitud,
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con esa agresividad agrega un sindrome de
peligrosidad, de riesgo que la madre vive
muy intensamente. Creo que los colegas
que examinaron a este paciente sintieron
algo: la traida al Ateneo del mismo, creo
que esté vinculado a esta peligrosidad que
captamos todos, que vivimos nosotros en
este momento. Esto fue vinculado al deseo
de repartir responsabilidades en un caso
tan grave como este; pero que incide en
que todos tengamos que intuir o mejorar
el conocimiento de este muchacho para
poder ayudarlo a mejorar aun més.

El pronéstico es, desde mi punto de vista,
muy severo. {Qué va a pasar con él? Si acepta
tomar la medicacién puede mejorar, pero
si se niega, como sucede en los pacientes
psicéticos (porque les aumenta el peso, les
disminuye la libido o les produce sedacién),
el pronéstico es peor.

Con respecto a la pregunta de si seria con-
veniente seguir con los neurolépticos de
deposito, pienso que si, que hay que seguir
aun si se llega a indicar clozapina, ya que
mejora la agresividad.

Lo que no sabemos es en qué momento puede
estallar esto, como dice la madre, que intuye
muy bien lo que sucede. Uno no sabe cémo
va a actuar este paciente, lo cual genera una
situacién incémoda y peligrosa.

La peligrosidad existe, por eso yo le daria
medicacién de depdsito, para asegurar el
cumplimiento. Este paciente estaré toda su
vida en tratamiento psiquiatrico con antip-
sicéticos. El pronéstico es muy grave, muy
serio y toda la vida estara bajo tratamiento
médico.

Ha sido muy favorable la aparicién de los
antipsicéticos de depésito, porque los pacien-
tes psicéticos abandonan la medicacion, y,
en cambio, si reciben la medicacién de este
modo, la agresividad disminuye.

Prof. Guzman Martinez Pesquera: Quiero
decir dos cosas: la primera es que en la
lectura de la historia se demuestra clara-
mente la multicausalidad de la esquizofrenia.
Como ustedes lo han senalado, aparece la
vulnerabilidad biolégica y psicolégica, el
factor del estrés agudo y crénico (situacion
socioecondmica carencial, pérdida reciente
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del trabajo de la madre, ausencia de red
familiar y social para él mismo).

A esto hay que agregar la terrible infancia
que tuvo este nino, que daria para especular
que frente a tantas condiciones negativas,
cualquier persona podria claudicar y que
han dejado huellas indelebles en él.

Yo no creo que el nifio tuviera un retraso en
el desarrollo psicomotor, sino que este fue el
producto de la falta de incentivacién: pasé
practicamente inmovilizado, impidiéndole
el desarrollo en el periodo sensorio motor, lo
que le produjo un retraso en las funciones
motoras, el caminar y en la adquisicién del
lenguaje.

Concuerdo con el planteo diagnédstico del
Prof. Rey. Pero quisiera hacer un comentario
sobre un articulo aparecido en la Revista de
la WPA de octubre del ano 2003, titulado
“Violencia y enfermedad mental, una consi-
deracion general” de H Stuart. Los aspectos
que quiero resaltar creo que pueden ser de
utilidad en el caso que tratamos. Primero:
que los trastornos mentales no son la causa
necesaria y suficiente para generar conduc-
tas violentas, de acuerdo con el resultado
de multiples estudios realizados a doble
ciego, randomizados, etc. Segundo: que
los factores determinantes de la violencia
son principalmente sociodemograficos y
socioeconémicos, entre los cuales se cita la
juventud de los actores, el sexo masculino
y el nivel socioeconémico bajo. Tercero:
es mucho mas probable que los enfermos
mentales sean victimas y no promotores de
actos violentos, siendo esta premisa avalada
por varios trabajos estadisticos. Cuarto: la
drogadiccién parece ser un determinante
importante de la violencia, tanto en las
personas con enfermedad mental, como en
aquellos que no las padecen. Y finalmente, se
ha demostrado que los objetivos principales
de la violencia de los enfermos mentales son
en un 87% los familiares o amigos.

Creo que es instructivo el hecho relatado en
la evolucion de este paciente, que demuestra
claramente el efecto beneficioso de la medi-
cacion, que logré disminuir la peligrosidad y
obliga a seguir muy de cerca, principalmente
con el fin de mantener el cumplimiento del
tratamiento.



— Dr. Gaspar: Queria senalar que estoy total-
mente de acuerdo con lo planteado por el
Prof. Rey. Agregaria dos consideraciones.
Primero, que llama la atencién, ademas de
la sintomatologia psicética que presenta el
paciente desde su adolescencia, el retardo
que tuvo en el desarrollo neuropsicolégico.
Estos elementos deficitarios pueden ser
vistos como de orden neurolégico o como
manifestacién de una psicosis infantil precoz.
Este es un tema dificil de dilucidar a esta
altura de su evolucién.

El otro elemento que agregaria es el pensar
cémo y cuando se podria dar de alta del hos-
pital. Evidentemente, su ntcleo familiar, su
madre, no lo puede contener. Vimos cémo
es esta madre y el temor que le tiene.

Pensamos que debe quedar internado un
tiempo prolongado y entre tanto integrarse
al equipo de rehabilitacién del hospital.

— Dr. Gonzalo Valifio: Creo que el punto cen-
tral es determinar la forma clinica de un
diagnoéstico positivo, que, sin duda, es una
esquizofrenia. Pensamos que se trata de una
forma hebefreno-cataténica, predominando
hoy la evolucién deficitaria que se observa
sobre todo en la produccion verbal: tendencia
ala concretud, lenguaje eliptico, hermético,
con pérdida del objetivo y disminucién osten-
sible del gasto verbal, que son la muestra
del profundo trastorno de la comunicacién
que esta patologia representa. Estoy de
acuerdo con el planteo del Profesor en que
debemos plantearnos cuando comenzé el
trastorno, ya que este chico presenta una
historia infantil cargada. iSe trata de una
forma de esquizofrenia infantil tardia, con
comienzo en la proximidad de los trece afios?
Al respecto, debemos plantearnos el largo
periodo de desarrollo que tiene el psiquismo
humano, que hace que los fenotipos clinicos
en psiquiatria sean heterotdpicos, en tanto
que en el resto de la medicina sean homot6-
picos, es decir, que una insuficiencia hepatica
en un nino es similar a la del adulto, pero
una forma de esquizofrenia en funcién de 20
anos de evolucién del psiquismo, va a variar
en su presentacién clinica de acuerdo con la
edad en que comience (aunque la evolucién
deficitaria sea la misma). Los movimientos
gestuales iterativos, parasitos que sobrecargan

la gestualidad sobre todo al final, sabemos
que se corresponden con la forma clinica,
al igual que otros movimientos que son
parte de la evolucion de la enfermedad. La
aparicién de otros movimientos como tics
motores complejos durante el periodo de la
primera infancia, podrian hacer pensar en la
posibilidad de una forma de autismo infantil
0, como se trata de un varén, de un sindrome
de Asperger. Pero lo tipico del cuadro (en el
sentido hebefrénico), la buena escolaridad
y que los trastornos de la gestualidad en
las formas de autismo suelen ser mas ela-
borados, nos alejan de esa posibilidad. Méas
bien creo que los movimientos que presenté
durante la infancia tienen que ver con su
historia infantil, ya que como lo hacia ver
Germain Gueux se observan en los nifnos
abandoénicos (movimientos mas elaborados
de balanceamiento o succién, golpeteo de la
cabeza, que se observan en los momentos
de ansiedad).

El paciente ha mejorado con la medicacién
de depot, lo cual plantearia que: Primero,
este paciente entrara dentro de los 5 por cien
mil que deben ser institucionalizados porque
no tienen una capacidad de organizacién
psiquica; al menos por un tiempo prolongado
y ver la evolucion de las conductas, sobre
todo en el aspecto social en la posibilidad
de que algo pudiera ser mejorado. Segundo,
respecto a la medicacién depot cito a Liber-
mann, quien, cambiando su posicion inicial
contraria, sostiene hoy que los resultados a
largo plazo en el tratamiento con el uso de
la medicacién de depot son mejores desde
todo punto de vista.

Creo que nosotros tenemos mas dificultades
operativas en el manejo de los mismos (como
pais empobrecido del tercer mundo) y a veces
hemos exagerado las dosis, pues no sabemos,
anivel publico, cuando vamos a volver a ver
al enfermo, ajustando las mismas en ocasio-
nes en funcién de ese intervalo que puede
ser de meses. Seria mejor administrarlo a
intervalos menores, de aproximadamente
20 dias, lo que nos permitiria disminuir la
dosis minimizando los efectos secundarios,
sin apelar de manera sistematica a los anti-
parkinsonianos, y evitando los fen6menos
desinhibitorios que tienen lugar en los
primeros cinco dias.
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—Prof. A. Ginés: Han sido bien esclarecedores
los aportes realizados, incluida la presentaciéon
documental y las dos entrevistas presenciales,
para aproximarnos a esta situacién clinica
de gran complejidad.

Desde el momento de su ingreso a la fecha,
el paciente esta relativamente mejor en
cuanto a la organizacién de sus conductas
basales y vinculares. Esta relativa mejoria no
es un hecho menor habida cuenta del grave
trastorno que padece y que tanto el equipo
tratante como este Ateneo categorizan como
esquizofrenia hebefreno-cataténica.

Pero ademés de este trastorno diagnosticado
en ajuste a criterios consensuados, el Ateneo
subraya la preexistencia de importantes alte-
raciones desde los primeros anos de vida
y una complicada distorsién del sistema
familiar, con graves episodios de conducta
agresiva y suicida en las tres generaciones
que se informan.

La version de la madre sobre los primeros
anos de vida incluye informacién consistente
respecto de los trastornos del paciente en
ese periodo, pero su versién esta sesgada por
fantasmaticas familiares, especialmente con
relacion a la pareja (padre del paciente), que
deberan desbrozarse en la reconstruccién de
la historia personal y familiar: {sindrome de
abandono infantil, como los descriptos por
Spitz en los hospicios ingleses?, étrastorno
del desarrollo?, sotros motivos de distorsion
en el desarrollo?; pero sobre todo sus conse-
cuencias en la vida del grupo familiar y del
paciente que parece haber tenido un periodo
de relativo mejoramiento en sus desempenos
hasta hace algunos afos en que aparecen los
desérdenes que merecieron el diagndsticoy
las acciones terapéuticas.

El equipo de salud toma contacto tardia-
mente, recién hace dos anos, luego de dos
décadas de complicada y penosa peripecia del
paciente y de su nicleo familiar. Las accio-
nes terapéuticas realizadas, incorporacién de
medicacién antipsicética —que muestra cierta
efectividad sin mayores efectos adversos—y la
aproximacién al paciente y su familia, parecen
estar abriendo una via posible de interaccién
con el equipo asistencial y de construccién
progresiva de una alianza terapéutica, que
es una directiva principal en la tentativa de
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atenuar o modificar benéficamente el curso
evolutivo de esta situacion, en la medida de
lo posible.

Debemos felicitar al equipo asistencial que
en lugar de eludir o disimular una situacién
tan complicada y desalentadora, comparte
con nosotros la impotencia que ella promueve
y realiza acciones inteligentes y solidarias;
comienza a establecer cierto orden, cierta
luz en la existencia de un ndcleo humano
inundado de sufrimientos y enigmas.

Toda la inteligencia en la aproximaciéon
del equipo asistencial aparece expuesta en
la cuestiéon central que interrogan: “4Es
posible plantear un proyecto terapéutico
que permita mejoria clinica y de calidad de
vida del paciente y su familia?”

Esta pregunta es de tal calidad estratégica
que la convierte en conductora principal
de las acciones a corto, mediano y largo
plazo, en la intrincada complejidad de
esta situacién. Define, en primer lugar, la
concepcién de un proyecto terapéutico que
no puede derivarse simplemente de pautas
esquematicas, sino que impone creatividad
con ajustes y adaptaciones en funcién de
sus efectos. En segundo lugar, establece con
claridad los objetivos: “mejoria clinica y de
calidad de vida del paciente y su familia”; es
decir, que no queda atrapado en el fanatismo
curativo sino que con sensatez se propone
atenuar los sintomas y mejorar el estado
de existencia de los sufrientes. Ademas,
percibe con claridad que los resultados del
proyecto terapéutico deben medirse en los
beneficios sobre el paciente y sobre la fami-
lia, beneficios que pueden cursar paralelos
(el mejor resultado), o pueden beneficiar a
la familia o al paciente (resultado parcial
que enunciamos en orden de probabilidad
ya que en los dos miembros “no enfermos”
del ntcleo familiar suponemos una mejor
correlacion salud/enfermedad), y desde luego
los diversos matices evolutivos, incluidos los
adversos, puesto que no es posible controlar
todas las variables en juego.

Nuestras respuestas necesariamente esta-
ran por debajo del planteo estratégico de la
pregunta y resultaran tanteos de aproxima-
cion.



Con esa limitacién quiero subrayar algu-
nas pautas. Primero: creo que a la vista de
la intervencién realizada por el equipo de
salud, concebir y perfeccionar un proyecto
terapéutico no solo es posible a la luz de los
recursos de la psiquiatria contemporanea,
sino éticamente inexcusable; esto sin desco-
nocer que en nuestro medio algunos recursos
(por ejemplo, el hogar alternativo, necesario
en este caso) atin no estan asegurados para
la gran mayoria de nuestros pacientes. El
equipo de salud ha construido los prime-
ros cimientos de un proyecto terapéutico:
comienzo de una alianza terapéutica con
el paciente y la familia que esté en proceso
de consolidacién, modulacién farmacolégica
de la conducta del paciente a permanencia
(que ha permitido la reduccién parcial de
la sintomatologia en esta tltima crisis que
motivo la internacién), comprobacién de una
mejor capacidad de convivencia del paciente
con un nucleo social alternativo (conducta
en sala de internacién).

Segundo: la convivencia con su familia resulta
inconveniente durante un tiempo que no
podemos prever. Esta convivencia —actual-
mente- constituye un factor patégeno y de
riesgo para él y para la familia. La decisién
de separar al paciente de la familia es una
accion terapéutica psicosocial que debe ser
procesada en la alianza terapéutica: escla-
recimiento, consentimiento y elaboracién
de sentimientos ambivalentes. (Es en esta
circunstancia donde la carencia de hogares
alternativos resulta critica. A la espera de
ingeniar una solucién extra hospitalaria,
debe prolongarse la internacién aun cuando
esta decision contradiga, en beneficio del
paciente, nuestra pauta de hospital para
complicaciones agudas.)

Tercero: la educacién del nicleo familiar
en las caracteristicas del trastorno y de las
medidas terapéuticas, es en este caso tan
necesaria como en todos los casos. Pero no
es suficiente; es menester realizar inter-
venciones de psicoterapia y rehabilitacién
psicosocial del nticleo familiar.

Cuarto: el paciente tiene que estar incluido en
un plan apropiado de rehabilitacién integral,
con medicacién a permanencia en la dosis
minima efectiva (parece razonable, aunque

se ensayen farmacos de nueva generacién,
mantener la medicacién de depésito, que
por ahora parece imprescindible para evitar
el riesgo de la discontinuidad farmacol6-
gica).

Quinto: el equipo tratante deberia compartir
periédicamente en Ateneo la peripecia evo-
lutiva, como elemento de calidad asistencial
y de aprendizaje colectivo, del cual hoy nos
hemos beneficiado todos.

— Prof. M. Orrego: Dos recomendaciones finales

sobre estrategia en la programacién tera-
péutica, biol6gica y familiar.

El paciente es portador de una enfermedad
crénica severa, y se encuentra evolucionando
favorablemente, en el sentido de una mayor
organizacién del psiquismo. Quizas pueda
recibir beneficio adicional de la reducciéon de
haloperidol, porque, a veces, lo que interpre-
tamos como desorganizacién ligada a proceso
patolégico se relaciona con dificultades cogni-
tivas por respuesta idiosincrésica a farmacos.
Lanocion de resistencia del sindrome requiere
la identificacién diferencial —por revision de
dosis— en la evaluacién de secundarismos, en
particular, de neurolépticos. En razén de esa
posibilidad, considero importante efectuar
el ensayo de optimizacién del balance de la
politerapia que recibe, gradualmente, con
disminucioén del neuroléptico (HPD, actual
200 mg ¢/30 dias; hasta 50 mg), y aumento del
antipsicético (OLZ, actual 10 mg dia; hasta
40 mg). La indicacién en el caso se funda
porque a medida que la incidencia del halo-
peridol depésito disminuye, mejora de modo
notorio el lenguaje respecto al momento del
ingreso hace un mes. El fenémeno observado
asociado puede implicar una relacién causal
y no casual. Dado que el paciente requiere
internacién prolongada, resulta conveniente
—aspirando a mayor rigor— usar ese tiempo
para contrastar hipétesis y discernir qué
va por cuenta de cada factor (patologia o
iatrogenia).

Desde otra perspectiva, aunque se logre cierta
estabilidad, en la enfermedad grave y crénica
no es posible controlar todos los sintomas, ni
la inevitable incidencia perturbadora sobre
la familia en la experiencia continuada de
vida cotidiana. Una decisién clinica crucial
al respecto de este caso individual, consiste
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en controlar ciertos factores peculiares que Igualmente no se debe descartar el sindrome
caracterizan la configuracion familiar, que X metabdlico, que se asocia al uso de ambos
contribuyen a complicar los incidentes cli- farmacos.

nicos promovidos por las manifestaciones
de la patologia. Respecto de situaciones
disfuncionales creadas, anecdéticamente
referidas acerca de este grupo de familia,
se destaca como indicaciones la necesidad
de psicoeducacion al hermano del paciente,
que tiene dificultades en identificar la natu- desde el consejo genético a la vejez extrema.

raleza psicopatolégica del comportamiento Entender que el postulado esquiroliano de
desorganizado, y de asistencia psicoterapéu- que la nifiez est4 al abrigo de la locura debe
tica a la madre del paciente, con el objetivo ser reconsiderado: nos muestra cé6mo en la
particular de ayudarla a discernir entre infancia y en situaciones de mucho riesgo
contenidos internos y realidad, evitando la se debe trabajar al detectar signos precoces
prevalencia de significaciones catastroficas para una intervencién preventiva, pedagé-
debidas al entrecruzamiento de la realidad gica o de disminucién de dafios y riesgos en
con los recuerdos (formula riesgo fratricida salud mental. Esto se apoya en todo lo que la
entre sus hijos, al revivir intensamente por sefnora cuenta con respecto a los movimientos
analogia una tragica situacién real ocurrida anormales, del trastorno de la nutricién,

en la familia de origen). la perturbacién deficitaria del desarrollo

— Dr. O. Do Campo: Lo primero que queria decir
es que no sé si es una hebefrenocatatonia
que uno puede identificar con esa claridad
diagnéstica clasica. Este paciente ensena,
como primer punto, la necesidad de incluir el
pensamiento longitudinal en la psiquiatria,

La institucionalizacién prolongada se psicomotor. La vida de marginalidad y la
encuentra recomendada como indicacion, ignorancia de los padres fueron obstaculos
en funcién de la patologia del paciente, pero que impidieron captar la problematica del
también por la complejidad de la condicién menor y la familia en un pais chico como el
del grupo de familia. nuestro. El segundo punto es que la semio-
—Prof. A. Ginés: El hecho de comunicarle ala logia actual muestra lo que es la escision

del psicotico: mata animales y dice que no
lo hace, y el que lo hace es un loco: esa es
la escision total. Desconoce y excluye de
forma total y radical un comportamiento

familia que creemos que deben estar sepa-
rados por un tiempo, va a mejorar mucho
la relacién con nosotros del hermano y de la

madre, porque van a sentir que les estamos ¢ ! :
resolviendo eso que estan pidiendo, y pro- perverso y terrible. Este paciente tiene la

bablemente corrigiendo esto, el hermano y genética y el ambiente como dos factores
la madre se sentiran mas aliviados; a la vez fundamentales. Hay un sindrome central en

la infancia que es el sindrome de Rett, que
hasta ahora ha sido descrito en ninas y se
acompana con retardo de la caja craneana.
En toda la patologia del desarrollo, las con-
vulsiones, los movimientos raros anormales
de balanceo, la auto agresién y la ausencia de
los primeros comportamientos de apego a la

que mejore la alianza de trabajo con ellos.

Yo no tocaria la medicaciéon por ahora,
afianzaria mejor esta situaciéon y no haria
cambios farmacolégicos en este momento.
No porque no se puedan hacer, sino porque
me parece que no es el momento.

-Dr. G. Valifio: Algunos pregonan el uso de vida como la alimentacién y las perturbacio-
megadosis de olanzapina, hasta 40 mg/dia. nes del apego, son sintomas de alerta. Este
Habria que pedirle un perfil lipidico y una joven, segtn refiere la madre, nunca la miré
glicemia, al igual que con la clozapina un a los ojos en la reciprocidad de encuentro y
control anual seria de buena préctica clinica. comunicacién entre una madre y su bebé.
Aunque ya hace tiempo que la toma y no Los movimientos anormales y la perturba-
ha aumentado de peso. El incremento de cién de las pautas del desarrollo constituyen
peso en estos dos atipicos se produce enlos  un sindrome central basico, donde a partir
primeros seis meses; si no ocurre, en general de ahi uno puede encontrar toda una gama
no tiene lugar a posteriori en la evolucién. de casos de menor o mayor gravedad. Este
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chico tiene un trastorno de apego desde el
inicio: no fija la mirada con la madre, hecho
central, este chico no tuvo cancién de cuna.
A mi me parece que es un hecho que hay
que descartar por la importancia ya conocida
de los primeros vinculos. Después present6
una serie de movimientos anormales que ya
van pautando un déficit en el desarrollo,
“terreno” por no decir sustrato psico fisico
o vulnerabilidad determinada por patologia
preexistente desde la primera infancia. La
madre manifiesta que siempre fue raro y
distinto a su hermano. En el momento de
los cambios, de la eclosién puberal y de
todas sus exigencias instintivo pulsionales
y la profunda modificacién neurobiolégica
determinada por los cambios neurohormo-
nales de personalidad y sociales exigencias,
aparece el cuadro que lo derrumba. La etapa
de la mielinizacién definitiva, de la reorga-
nizacién dendritica del hipocampo y el girus
dentado acompanan y sellan la caracteristica
biolégica de la adolescencia.

Que haya tenido rendimientos altos no me
llama la atencién, porque la regresién, por
un lado, y los islotes de inteligencia, son
muy comunes en los trastornos del desa-
rrollo y funcionan a ese nivel. Sorprende
por momentos los rendimientos académicos
que tienen y cémo luego decaen. En este
paciente la genética es incuestionable como
herencia, pero mas que nada el ambiente,
porque en este chico toda la patologia que
se va desarrollando y perpetuando en él es
por factores ambientales. Hay que tener en

cuenta la historia de la familia, una familia
incestuosa, endogamica, donde el elemento
inconsciente que se planteaba aqui como
ausente y sin representacion, esta en el
discurso, es manifiesto, no tiene nada de
oscuro el inconsciente aqui, estd puesto en
todo lo dicho en los comportamientos sadicos,
en lo transparente de la sintomatologia. El
ambiente préximo de este paciente juega
un rol fundamental; yo no sé si estd mas
tranquilo, no solo por la medicacién sino
porque esta en otro ambiente lejos de su
hogar.

Conducta planteada a partir del Ateneo

Fue una opinién de consenso que GG se
beneficiaria de una internacién prolongada,
instituyendo estrategias de abordaje hacia el
paciente y hacia la familia.

El tratamiento farmacolégico antipsicético
combinando el uso de haloperidol de depésito
y olanzapina, considerado adecuado dada la
respuesta inicial, podra ser evaluado en medio
hospitalario, tanto en su efecto terapéutico
como en los posibles efectos adversos, valo-
rando las dosis definitivas a emplear. Este
seguimiento cercano permitira adecuar las
estrategias psicosociales a las posibilidades
que la evolucién del paciente permita. Este
tiempo permitira el trabajo con la familia,
articulando las acciones desde la sala, el centro
de rehabilitacién del hospital y la policlinica
periférica, delimitando espacios de atenci6n
para cada uno.
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