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Historia clinica

FP. FL. Mujer de 32 anos, procedente de
ciudad del interior, vive en una casa en el
mismo terreno que la casa de su padre.

Separada hace nueve anos. Un hijo de nueve
anos con retraso mental leve. Vive con sus
vecinos desde hace cinco meses, en ocasién
de la hospitalizacién anterior de FL.

Escolaridad: Ciclo Béasico de Secundaria
incompleto.

No trabaja. Ultimo empleo de tres meses de
duracién, como obrera no especializada, hace
dos afos. Cobra pensién de su hijo. Tramit6
pension por incapacidad para ella, que no le
fue otorgada.

Antecedentes médicos personales.
Tabaquismo. Dislipemia. Hipotiroidismo en
tratamiento con T4, en eutiroidismo. Enu-
resis desde la infancia. Ciclos menstruales
irregulares de larga data.

Antecedentes perinatales. Nacimiento
a término por cesarea debido a episodio de
hipoxia fetal y liquido amniético meconial.
Peso al nacer: 2.700 g.

Genograma

........................................................

Antecedentes psiquiatricos personales.
Inicio de consultas con psiquiatra hace dos
anos, mientras se encontraba viviendo en un
hogar para victimas de violencia doméstica
(VD) por sospecha de abuso sexual (AS) de la
pareja de la paciente al hijo de ella: «Intentd
abusar sexualmente de él», <Mi nene me dijo,
lo revisé, fui a la escuela y les dije lo que pa-
saba y ahi se juntaron con el doctor, dijeron
que no tenia signos de violacién», «Siempre
me va a quedar la duda».

Primera internacién psiquiatrica hace 18
meses en sala de psiquiatria en hospital po-
livalente por gesto suicida. En este periodo
cinco hospitalizaciones en el hospital psiquia-
trico con multiples diagnésticos: trastorno
de personalidad, nivel intelectual marginal,
episodio depresivo, esquizofrenia. Recibié diez
sesiones de ECT en su cuarta internacion hace
14 meses. Miltiples consultas en emergencia
de policlinica periférica y en puerta de este
hospital. Historia de multiples intentos de
autoeliminacion (IAE).

Refiere consumo de tetrahidrocannabinol

(THC) desde los 16 anos en forma ocasional.
Relata consumo diario de pasta base (una
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vez al dia) y alcohol (dos litros de vino al dia)
desde hace un ano. Cocaina semanalmente.
Esta historia de consumo es mencionada por la
paciente por primera vez en esta internacién.
Cabe destacar que su psiquiatra tratante solo
contaba con la informacién de consumo oca-
sional de THC, habiendo la paciente negado
el consumo de otras sustancias. Ademas,
durante esta internacion, los datos aportados
acerca del consumo de sustancias (cantidades,
frecuencia) han sido muy variables, y nunca
los refirié en hospitalizaciones anteriores.

Antecedentes psiquiatricos familiares.
Padre alcoholista.

Fecha y motivo del ingreso. Ingresa al
hospital tres meses antes del ateneo por IAE.

Situacion clinica al ingreso. Tres dias
antes del ingreso realiz6 IAE con divalproato
de sodio (8 g), 20 comprimidos de indome-
tacina y T4 en forma impulsiva, tras haber
consumido 1 litro de vino, luego de ruptura
con una pareja con quien estuvo dos meses.
No tomé precauciones, no fue premeditado.
Luego de la ingesta sale a caminar por la calle
y es vista por unos vecinos que la llevan al
hospital regional. Le realizan carbén activa-
do y la trasladan a un hospital polivalente
en Montevideo, desde donde fue derivada al
hospital psiquiatrico. Rectifica IAE desde el
ingreso a la sala.

Refirié en forma imprecisa sintomatologia
depresiva en los dias previos al ingreso con
tristeza, astenia, clinofilia: «Me aburria, pasaba
todo el dia en cama» y llanto frecuente: «No
queria estar sola», «El no me acompanaba».

Historia de crisis conversivas: «Me caigo en
la calle y tiemblo, cuando estoy muy nerviosa»,
lo que motiva multiples consultas en la Emer-
gencia:* «Casi todos los dias voy a Urgencia».
Fenémenos pseudoperceptivos visuales: «Veo
sombras cuando estoy nerviosa», y auditivos:
«Me dicen que tengo que matar a mi padre».

Desde un inicio debemos destacar que la
informacién aportada por la paciente varia
de una internacién a otra y de una entrevista
a otra.

Examen psiquiatrico en sala

Presentacion. Se presenta en ropas de
calle, desaseada, algo desalinada. Mal estado
de piezas dentarias. Buen estado nutricional.
Edad biolégica mayor a la cronolégica.

Conciencia. No presenta alteraciones,
mantuvo la atencién durante toda la entrevista,
concentrandose en el didlogo. Bien orientada
en tiempo y espacio. Conciencia de sintomas,
no de enfermedad.

Actitud. Pueril, demanda que se hagan
cargo de ella. Aprobativa. Impresionista.
Gran imprecisién en el relato, lo cual dificulta
obtener la informacién sobre su curso de vida
y antecedentes. Cambia datos de su historia
en el mismo dia con distintos entrevistadores.
Presenta variabilidad y reactividad al entorno.
Se muestra més a gusto con entrevistadores
de sexo masculino.

Encuentro. La actitud referida genera en
la entrevistadora la vivencia de inautenticidad
y de intencién de manipulacién de parte de
FL, lo que dificulta el encuentro empatico.
En la mayor parte de la entrevista es posible
seguir el hilo del relato, si bien al referirse
a los episodios de hetero y autoagresion el
encuentro en lo ideico se torna dificultoso.

Fascies mimica y gestualidad. Hipomimia,
sin expresion de sufrimiento. Sonrie en forma
no adecuada a los comentarios que realiza,
por ejemplo, al referir: «Voy a la urgencia y
me conocen todos» y al contar detalladamente
episodios de agresién a un gato.

Pensamiento. A nivel del curso se destaca
la latencia variable en las respuestas, siendo
menor al final de la entrevista. Sin trastornos
formales del pensamiento. Algo concreto. Re-
firi6 historia de fenémenos pseudoperceptivos
en contexto de ansiedad. En el momento de
la entrevista negé ideas de muerte o autoe-
liminacion, rectificando IAE que motiv6 su
ingreso. No se evidenciaron ideas delirantes.

Humor y afectividad. No se evidencié
expresion de tristeza o angustia, si bien se
hablaron temas penosos durante la entrevista.
No se identifican los sintomas depresivos que
relata la paciente.

Ateneo

* Ver resumen del registro de
consultas en la cronologia de
la atencion.

.........................................................................
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Psicomotricidad. Leve inhibicién, se
mantiene en flexién y con brazos cruzados
durante gran parte de la entrevista. Se mo-
viliza con pasos lentos.

Conductas complejas. IAE reiterados con
psicofarmacos en el dltimo ano. Historia de
consumo de THC desde los 16 anos en forma
ocasional. Relata consumo diario de PBC y
alcohol (dos litros de vino) desde hace un
ano, lo cual impresiona maximizar. «Fumo
una vez al dia PBC», «Empecé porque un
senor del barrio me invit6, para conseguir
la droga me acostaba con él», «También me
daba cocaina de vez en cuando». Niega sin-
tomas de abstinencia. En las dosificaciones
de sustancias realizadas en el hospital no se
constaté consumo.

Refiere en forma muy detallada y dramatica
episodios en los que maté gatos: «Ahorqué un
gato grande con mis manos».

Episodios de auto y heteroagresividad verbal
y contra objetos frente a minimas frustracio-
nes, confirmadas por personas de su entorno.

Pragmatismos. Globalmente alterados.
Funcionamiento dependiente para la gestion
de la vida cotidiana, dependencia econémica,
delegacion en otros de la toma de decisiones.
Vinculos sociofamiliares conflictivos e inesta-
bles. Mantiene vinculos sociales ocasionales
y con sus familiares directos se evidencia un
deterioro progresivo, alejamiento de su madre,
conflictos y situaciones de violencia con su
padre, no ve a sus hermanos hace méas de un
ano. Su principal vinculo es con los miembros
del equipo asistencial.

Nivel. Cursé primaria completa (repite 1.°y
3.° por dificultad en aprendizaje). Cursa hasta
tercer ano de liceo (incompleto). Realiz6 un
curso de panaderia en UTT, el cual abandona:
«No tenia plata para comprar los materiales».
En la entrevista se evidencia un manejo del
lenguaje acorde al entorno sociocultural de
referencia, comprende las preguntas, abstrae
en forma adecuada las ideas y conceptos ex-
presados por el equipo de atencién.

Personalidad. Se destaca la puerilidad y
pasividad de la paciente. Imprecisa. Aproba-
tiva. Manipuladora. Se siente a gusto con la
internacién. Toma sintomas de otras pacientes
de la sala.

Biografia

Nacié en 1980 en un hospital publico es-
pecializado en obstetricia. Vivié su ninez y
parte de la adolescencia en barrio del norte de
Montevideo junto a su padre, su madre y sus
dos hermanos. Su padre en ese momento era
funcionario ptblico (actualmente jubilado) y
su madre trabajaba como técnico radiéloga.
Segin el relato de FL, era ella quien cuidaba de
sus hermanos mientras sus padres trabajaban.

Historia de violencia doméstica por parte de
su padre hacia su madre, y por parte de esta
hacia la paciente, segtn ella relata, motivada
por el desconocimiento de las causas organicas
de su incontinencia urinaria.

A los dos anos se intoxica con farmacos que
su madre le daba para dormir, seglin relata la
paciente: «porque era muy inquieta», por lo
cual se le realiza un lavado géstrico.

A los 18 anos sus padres se divorcian y
se muda al interior junto a sus hermanos,
su madre y la nueva pareja de esta (quien
luego es enviado a prisién por motivos que
se desconocen), por lo que pierde contacto
con su padre.

En pareja desde los 16 a los 21 anos. A los
22 anos queda embarazada de esta pareja,
que residia en Montevideo. Su pareja se va
a vivir con ella y su familia, se separan a los
dos meses, su madre la acompana durante el
embarazo y puerperio. En relacién con esta
pareja relata que era consumidor de cocaina;
la paciente atribuye el fin de la relacién a
heteroagresividad de su pareja hacia ella.

Aproximadamente dos anos después se va
a vivir con otra pareja, con quien convive du-
rante aproximadamente seis anos. Historia de
violencia doméstica por parte de esta pareja
hacia la paciente. El intento de abuso hacia
el hijo de la paciente por parte de su pareja
determina la separacion. Luego de realizar la
denuncia policial sufre una serie de amenazas,
por lo que decide irse del departamento en
que vivia.

Reside aleatoriamente en distintos lugares
(casa de su hermana, de una prima) hasta
llegar finalmente a un hogar para madres
e hijos victimas de VD en Montevideo. Alli
reside durante cuatro meses (de junio a oc-
tubre de 2010).

.........................................................................
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Esquema biografico
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En setiembre de 2010 presenta su primera
internacién psiquiatrica en hospital general
por gesto suicida. A los diez dias es trasladada
desde el hogar a hospital psiquiatrico. A partir
de este momento se suceden internaciones,
entre las cuales no transcurre un lapso mayor
a dos meses. En estos periodos reside con
su padre en zona metropolitana. Luego de
la tercera internacién se muda a una pieza
lindera con la de su padre. Su hijo ha estado
a cargo aleatoriamente del padre o la madre
de la paciente. Luego de la internacién ante-
rior a la presente, su hijo, por orden del juez,
pasa a cuidado de vecinos, ya que la madre
no se hacia cargo y existe una situaciéon de
violencia de parte del padre de ella hacia su
hijo cuando esta alcoholizado.

Evolucion en sala

Desde el ingreso la paciente rectifica el IAE.
Se encuentra eutimica. Cambia continuamen-
te su discurso frente al personal de salud.

No demanda alta, se muestra a gusto con la
internacién. Pasé su cumpleanos internada,
queriendo festejarlo con sus companeras de
sala. Recibe visitas de su madre y padre en
forma esporadica. En una oportunidad reci-
bi6 visita de su hermano. Refiere deseos de
querer ver a su hijo, pero no se angustia al
hablar de ello. No lo ha visto durante toda la
internacion: «Estoy tranquila que esta con mis
vecinos; ellos tienen la tenencia, pero cuando
esté mejor lo quiero conmigo».

Present6 numerosos eventos de alteracio-
nes conductuales que motivaron llamados a
psiquiatra de guardia, medicacién i/m y me-
didas de contencién. En multiples ocasiones
intent6 irse del hospital, dando aviso en otras
amenazas con autolesionarse: «<Hoy de tarde
me voy a cortar».

Se realiza tratamiento farmacolégico con
sertralina, quetiapina, divalproato y fluni-
trazepam.

Cabe destacar las multiples consultas por
parte de la paciente a médico internista de la
sala por sintomatologia variada, la mayoria de
las veces sin una base organica demostrable.
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Hace dos meses fue entrevistada por el Prof.
Adj. Dr. Luis Villalba para valorar la oportuni-
dad de iniciar una psicoterapia en el Servicio
de la Clinica Psiquiatrica en el Hospital de
Clinicas. En la entrevista la paciente centralizé
su problematica en el consumo de sustancias.
Se realiz6 un diagnéstico presuntivo primario
de trastorno por consumo de sustancias en
remisién parcial y trastorno de personalidad,
haciéndose dificil precisar més el diagnéstico.

Una semana después fue entrevistada por
el Prof. Dr. Mario Orrego. En esta entrevista
se centré principalmente en sintomas de an-
siedad posteriores al intento de abuso de su
hijo. Se destacaron elementos de trastorno por
estrés postraumatico. Se propuso fortalecer
sus puntos fuertes y vincularla a actividades
que le gustan y promoverian cierto grado de
autonomia.

Al enterarse la paciente de que se realizaria
un ateneo con su caso clinico se muestra muy
a gusto, sonrie, pregunta qué preguntas se le
realizaran, que médicos la veran. Desde que
tiene nocién de que se realizara el ateneo
no ha tenido intentos de irse del hospital, ni
alteraciones conductuales en sala.

En su tltima internacién en sala de la Clinica
Psiquiatrica, hace siete meses, se realiz6 un
proyecto terapéutico en forma interdiscipli-
naria con el equipo de Facultad de Psicologia
que trabaja en la sala y estudiantes de trabajo
social. Se realiz6 acompanamiento en domicilio
por parte de estudiantes de psicologia y ser-
vicio social, se realiz6 seguimiento clinico en
policlinica con el Dr. Ramiro Almada, quien la
veia asiduamente, incluso con mas frecuencia
de lo que la paciente era citada.

Pese a un tratamiento con internaciones
psiquiatricas reiteradas, y un seguimiento
cercano con control psiquiatrico e interven-
cion psicolégica y social de sostén y apoyo,
no ha habido una evolucién favorable de esta
paciente en forma ambulatoria.

Tratamiento farmacolégico actual
Sertralina 150 mg/dia

Quetiapina 400 mg/d

Divalproato de sodio 1.200 mg/d
Flunitrazepam 2 mg/d

T4 50 meg/d

Paraclinica realizada
— EEG normal

— Hemograma, glicemia, VES, funcién
renal, funcional y enzimograma hepatico,
ionograma normales

— Se destaca aumento del colgsterol total
(203) y de los triglicéridos (224). Indice coles-
terol total/colesterol HDL = 6,08.

—TSH: 3,46 (normal)

— Ultima dosificacién de divalproato de sodio
PA hace 10 dias: 57,02 ug/ml

Hospitalizaciones

1.2 H. Set/2010: 8 dias. Hospital polivalente.
Al alta: sertralina, clonacepam y flunitracepam.

2.2 H. Octubre/2010: 9 dias. Hospital Vi-
lardebé. Ingresa procedente de refugio para
victimas de VD por gesto suicida. Al alta dg:
F60-F70. Tratamiento: sertralina 50 mg/dia,
risperidona 3 mg/dia, olanzapina 15 mg/dia,
valproato 200 mg/12 h, flunitracepam y T4
50 mcg/dia.

Internacién en observaciéon HV: 1 dia en
noviembre/10. Diagnéstico: F60.

3.2 H. Diciembre/2010: 17 dias. HV. Ingresa
por IAE con psicofarmacos vinculado a con-
flictiva familiar. Al alta diagnéstico: F60-F70.
Tratamiento: sertralina: 50 mg/dia, olanzapina:
5 mg/12 h, divalproato: 500 mg, clonacepam
y flunitracepam.

Dos consultas en puerta HV en enero 2011.

Internacién en observacion HV: 3 dias en
enero 2011. Al alta diagnéstico: F70. Tra-
tamiento: sertralina: 50 mg/dia, olanzapina
10 mg h 8 y 20 mg h 20, valproato 400 mg,
clonacepam y flunitracepam

Cuatro consultas en puerta HV en febrero
2011: la primera por sintomatologia extrapi-
ramidal moderada, pipotiazina.

.........................................................................
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Hopitalizaciones

2010 2011 2012
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|AE anfIictiua Ingreso coordinado Ingre|sa por IAE
familiar por psiquaitra tte
F60- F70 Ep. conversivos diarias ~ ¢F20? IAE en sala

Gesto suicida.
F60-F70

Ep. Conversivos
Ideas de muerte
TEPT F32

I(.‘onsulta psiquiatra tte. poli

4.2 H. Marzo/2011: 79 dias. HV. Es traida
por su padre por episodios frecuentes de
caidas desde su altura, concomitantemente
se consigno ideas de muerte al ingreso. Tra-
tamiento al ingreso: sertralina: 100 mg/dia,
valproato 400 mg /12 horas, olanzapina 20 mg/
dia, diacepam y flunitracepam. Ingresa a Sala
de Facultad: inicialmente se realizan planteos
de F 70, TEPT. EEG: no se observan signos
de sufrimiento cerebral ni actividad epilép-
tica. Durante internacion presenté miltiples
crisis conversivas e intentos de fuga. Recibié
tratamiento con quetiapina hasta 500 mg/dia
que se interrumpi6 por ausencia de beneficios.
Se suspendi6 sertralina. Se consigné notoria
peoria al suspenderle valproato, por lo que
se le reinstal6. Recibi6 diez sesiones de ECT.
Se inici6 venlafaxina con el objetivo de tratar
TEPT. Al alta diagnostico: F32. Tratamiento:
venlafaxina 75 mg/12 h, risperidona 3 mg/dia,
lorazepam y flunitracepam.

En mayo/2011: Ingresa a la Emergencia de
Policlinica por IAE con farmacos. Es trasladada
al hospital polivalente para desintoxicacion y

ideas de muerte. |deas
homicidas hacia su hijo
F20 - F70

ICc nsulta emergencia

de espera poli.
F4 F60

En 615 d estuvo hospitalizada 295 d
Al menos 18 consultas en policlinica.

13 consultas en emergencia
Seguimiento psicosocial semanal
durante 5 meses.

Seguimiento psicosocial

posteriormente a la Emergencia del Hospital
Vilardebé: un dia de internacién en observa-
cion. Al alta diagnéstico: F60-F70-F32.

Ingresos diarios a la emergencia de la
policlinica zonal por crisis conversivas y en
una ocasién por IAE con medicacién. No es
trasladada.

5.2 H. Junio/2011: 31 dias. HV. Crisis conver-
sivas diarias, ideas de muerte e ideas homicidas
hacia su hijo. Diagnéstico al alta: F20-F70.

Agosto/2011: TAE con farmacos. Ingreso a
la Emergencia de policlinica zonal.

31/8/2011: Consulta en Emergencia de
policlinica por «crisis psiquiatrica».

10/9/11: Consulta en Emergencia de poli-
clinica por «crisis nerviosa». Refiere ideas
homicidas hacia su padre.

11/9/11: Consulta en Emergencia de po-

liclinica por lumbalgia. Solicita traslado al
Hospital Vilardebé.

Ateneo

.........................................................................
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6.2 H. 13/9/2011-14/11/2011. 62 dias. Ingresa
por TAE con medicacién en la sala de espera de
la policlinica mientras esperaba ser atendida
por psiquiatra en el dia de su consulta.

25/11/2011 consulta en Emergencia por
ideas de heteroagresividad para con su padre.

6/1/2012 enviada desde su policlinica a
Emergencia para recibir haloperidol de de-
posito y DPA.

7/2/2012 consulta en Emergencia HV inten-
tando en forma manipulativa ser ingresada.
No se precisé sintomatologia.

10/2/2012 consulta en Emergencia HV por
ingesta de psicofarmacos en forma manipu-
lativa para lograr internacion.

Planteo diagnéstico psiquiatrico en
esta hospitalizacion

Eje I. Trastorno disociativo-conversivo

{Trastorno por dependencia THC
PBC cocaina?

Eje II. Trastorno de personalidad histriénico.
Nivel normal.

Eje III. Tabaquismo. Dislipemia. Hipotiroi-
dismo. Enuresis desde nina. Gastritis.

Eje IV. Hijo portador de RM leve con
enuresis y encopresis. Padre alcoholista y
violento. Episodio de abuso hacia su hijo con
consecuente ruptura de pareja. Situacién
socioecondmica deficitaria.

Eje V. Apragmatismo laboral en los tltimos
dos anos, alteracién de los vinculos sociofa-
miliares, pragmatismo sexual conservado.

Técnica proyectiva mayor Rorschach

LAM T/R RESPUESTA LOC. DETERMINANTES CONT. P/O OBSERVACIONES
| 7" Placa de toérax Wp Fk At. Shock al gris
Il 32" Huesos con Wp F At, Shock al rojo

sangre Biol MOR.
Il 23" Gemelos D M H —  Shock al rojo
P Doble
Duplicacion
IV 40" Pie grande WP F+- (H) Descripcién
Shock sexual
V. 4" Mariposa WP FM A P
VI 23" Gusano saliendo Wsec FM, FK (saliendo) A, obj P
sim
VIl 17" Dos bailarinas Wsec M H Lien
sim Contradiccion
VIII 22" Dos leonesy una D FM A P Respuesta par
mariposa Duplicacién
D FM A
IX 31" Fuego Wp C, m Abs. Shock al color.
Alt amnésica
X 5" Arbol con Wsec FM, F+-, FC ‘Pl A Diminutivo
pajaritos sim

.........................................................................
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Estudio de personalidad realizado por la
Unidad de Consulta Psicolégica en sala - Fa-
cultad de Psicologia.

Tiempo de reaccién muy por debajo del espe-
rado: pensamiento acelerado donde irrumpe la
impulsividad y la ansiedad, evitandole tomar
el tiempo necesario.

Productividad descendida: aspectos mas
depresivos, regresivo e inseguro. Sin posibi-
lidad de elaboracién en un segundo momento
para dejar aflorar lo mas latente. Incapacidad
de proyeccion o la paralizacién producto de
la ansiedad paranoide que genera la prueba.

Pensamiento tedrico sin sentido practico que
le permita captar los problemas cotidianos y
lo compartido socialmente.

Se infiere un buen nivel intelectual, por mo-
mentos tenido de lo mas primario, regresivo e
impulsivo, no permitiéndole usar su potencial.

Dificultades de contacto social muy mar-
cadas, irrupcién de proceso primario y gran
tendencia de pasaje al acto. Sugiere riesgo
suicida y signos depresivos.

Permite inferir cierta posibilidad de inte-
lectualizar la angustia y cierta posibilidad
de insight.

Juicio de realidad

Entre los fenémenos especiales a destacar se
encuentran: Shock al rojo y Mor asociados a lo
mas impulsivo y hostil, presentes en personas
con tendencia al acto y el riesgo suicida. Por
otra parte, los fenémenos Par, Lien, Doble
y Respuesta par dan cuenta de la dificultad
de diferenciacion y de la tendencia a formar
vinculos simbiéticos.

Indice de terapibilidad. Pese a que no se
hallaron en el protocolo determinantes K
(perspectiva) que hablan de la posibilidad
de tomar distancia y pensar el conflicto, la
presencia de m y k hablan del intento de inte-
lectualizar la angustia y cierta posibilidad de
insight. Es de buen prondéstico el hecho de no
hallarse respuestas patolégicas en el presente
protocolo que darian cuenta de una pérdida
de contacto con la realidad y un compromiso
mas grave.

Técnica grafica Machover

., Observaciones:

Tecnica Proyectiva Machover

Lo realiza répidamente sin denotar esfuerzo o interés / 0

Las vias de paso denotan un gran esfuerzo por controlar | )
los impulsos aungue estos fracasen. J

Resulta significativa la ausencia de las manos que |

<

\ evidencian una gran dificultad de sociabilizacion

| La debilidad yoica intenta repararse con grandes
hombros que aluden al control omnipotente, pese a I
ello la figura aparece como colgada, un Yo gque se |

desmorona.

Ateneo
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Referente al contenido de sus respuestas,
vemos que la respuesta 1) «pajaro para volar»
evidencia la necesidad de desprenderse, de
diferenciarse, de separarse.

Otra de las respuestas es: «rosa con espinas»,
donde trae el tema de la agresividad, aspecto
que pese a la poca capacidad de control le
preocupa mucho a FL.

Analisis psicodinamico

4Por qué se le hace imposible sostener el
vinculo con su hijo?

Entendemos que no puede estar a cargo
de otra persona ya que lo que ella demanda
es que se hagan cargo de ella. Cuando se le
pregunta por qué quiere volver al hospital
refiere: «Alla me cuidan mas».

Asimismo, relata que los intentos de au-
toeliminacién son porque no puede soportar
la «carga».

Observando su historia de vida, visualiza-
mos que siempre ha habido otro que la ha
sostenido como «carga».

La institucién salud entra en juego en su
dindmica cuando sus vinculos cercanos ya no
estan alli para reproducir este modelo.

Se visualiza ademas que el buscar internarse
y una vez adentro intentar fugarse remiten
a cierto goce asociado a la no satisfaccion
del deseo.

En suma

Baja tolerancia a la frustracién y poca capa-
cidad de espera, tendencia al acto, la bisqueda
de satisfaccién inmediata.

Mecanismos defensivos tales como: regre-
sién, proyeccién, disociacién. Rigidizacién.
Control omnipotente.

Auto y heteroagresividad producto del
fracaso de las defensas y los intentos del Yo
por sostenerse.

Aspectos pueriles, caracteristicas algo in-
fantiles, aninadas, actos manipulativos.

Tendencia a formar vinculos simbiéticos,
que se complejizan por ciertos sentimientos
algo ambivalentes.

Dificultad de hacerse cargo, inestabilidad
emocional y afectiva.

No pérdida de contacto con la realidad ni
alteraciones de conciencia.

Angustia de castracién, con dificultades
de renuncia marcadas y una gran avidez
neurética representada por la necesidad de
abarcarlo todo.

Las técnicas dan cuenta de preocupaciones
hipocondriacas.

Buen nivel intelectual.

Graves dificultades de relacionamiento y
empatia, resultandole muy dificil considerar
a los otros.

A través de las diferentes técnicas se ha
podido constatar los mismos datos.

Aproximacién diagnéstica
Neurosis histérica grave

Recomendaciones

Seguimiento que oficie como sostén y guia
en la adherencia al tratamiento y el autocui-
dado. Control periédico con el psiquiatra y
psicoterapia.

Entrevista

Dra. Sandra Romano —¢Estés nerviosa?
P —Si.

Dra. S. Romano —¢Por qué?

P.—[...] tanta gente.

Dra. Sandra Romano —Le pido que hable
fuerte porque hay mucha gente y es importante
que la puedan escuchar. {La ponia nerviosa
venir con tanta gente? (Qué le preocupa de
estar aca con tanta gente?

P. — [No se oye]

Dra. S. Romano —{Cémo esta pasando
estos dias?

P. —Bien.

Dra. S. Romano —(Bien? Esta mucho mejor.

P. —En todo.

Dra. S. Romano —En todo. {Qué la pre-
ocupaba y cémo se sentia?

.........................................................................
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P. —Escuchaba voces, veia cosas. Estaba
desanimada y veia cosas.

Dra. S. Romano —Desanimada. ¢Y veia
cosas? 6Qué veia, por ejemplo?
P. —Animales grandes.

Dra. S. Romano —En particular, éen algin
momento del dia?

P. —Si, de tarde.

Dra. S. Romano —De tarde. iDe tardecita,
por ejemplo? iEso se presentaba cuando usted
ya estaba acostada o en algiin otro momento
del dia?

P. — [No se oye]

Dra. S. Romano —No era cuando estaba
en la cama como para dormirse. Y lo que dice
de las voces, éc6mo eran?

P. —Me llamaban a mi. A veces iba cami-
nando en la calle y sentia que me llamaban.

Dra. S. Romano —Alguien que la conocia?
P. —No.

Dra. S. Romano —Una voz desconocida.
4La llamaba por su nombre?

P.—Si. Y yo me daba vuelta y no habia nadie.

Dra. S. Romano —¢En alguna ocasién le
dijeron alguna otra cosa?

P. —Si, de matarme.

Dra. S. Romano —De matarse? Cuando
ha intentado matarse éha sido por este motivo
0 por otros motivos?

P —Si.

Dra. S. Romano —Por este. ;Siempre?,
énunca hubo otro motivo?

P. —Si, cuando mi pareja intent6é abusar
de mi hijo...

Dra. S. Romano —;Qué cambi6 en us-
ted cuando se enfermé6? ¢Cémo era antes de
enfermarse?

P. —Trabajaba, cuidaba a mi hijo.
Dra. S. Romano —¢En qué trabajaba?
P.—En quinta, en[...] en casas de familia [...]

Dra. S. Romano —¢Eso fue después, éno?
Después de 2010...

P. —Si, fue lo ultimo.

Dra. S. Romano —(Y antes habia trabajado
de empleada en casas de familia?

P —Si

Dra. S. Romano —El tiempo més largo largo
que estuvo en algtin empleo, éde cuanto fue?

P. —Seis meses.

Dra. S. Romano —Seis meses. O sea que
cambiaba bastante. ¢Por alglin motivo cam-
biaba? ¢Le decian que se fuera o era usted
que se iba?

P. — [Estuve enferma también] En uno me
fui yo y en el otro me echaron.

Dra. S. Romano —¢Es un poco brava de
caracter?

P. —No, cuando me enojo, només.

Dra. S. Romano —:Cémo es cuando se
enoja?

P. —Puedo llegar a matar a alguien.

Dra. S. Romano —iAh!, ési?, ématé6 a
alguien alguna vez?

P. —Si, al gato de mi padre.

Dra. S. Romano —Al gato?

P. —Si, lo apunalé.

Dra. S. Romano —Lo apunal6?

P. —Porque queria apunalar a mi padre y
no me animé. Papa me sacé el cuchillo.

Dra. S. Romano —Le sacé el cuchillo,
4cuando?, édespués de que maté al gato?

P. —No, lo iba a apunalar a él y él se dio
vuelta y me sacé el cuchillo.

Dra. S. Romano —Y entonces?

P. — [Maté al gato]

Dra. S. Romano —{Qué piensa de eso?

P. —Que esta mal.

Dra. S. Romano —Y qué siente?

P. — [No contesta]

Dra. S. Romano —Se angustié por algo?

P. —Mi padre me pone muy nerviosa.

Dra. S. Romano —Cuando se acuerda
de él se pone mal?

P. —Si, porque [...]

Dra. S. Romano —Usted ha vuelto a vivir

en la casa de él después de todas estas situacio-
nes. ¢Habia pasado mucho tiempo sin verlo?

P. —Cuando estuve en el Hogar.

Dra. S. Romano —Usted habia dejado
de vivir con su papa en la adolescencia. Ahi
como que se habian alejado, habian perdido
un poco el contacto. Cudndo retoma contacto
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con su papa?
P. —Después de que estuve internada.

Dra. S. Romano —O sea que pasé unos
cuantos anos sin verlo.

P —Si.
Dra. S. Romano —Después de la primera

internacion retoma contacto con él. Y ahi va
a vivir al fondo de la casa de él.

P. —Estuve viviendo con él, primero.

Dra. S. Romano —Primero con él.

P. —Después saqué el préstamo y me hice
la casa.

Dra. S. Romano —{Qué préstamo?, ide
dénde?

P. —De la pensién de mi hijo.

Dra. S. Romano —Y ahi construyd lo que
tiene ahora.

P.—Si, papa y mama también pusieron plata.
Dra. S. Romano —Asi que la apoyaron en

eso. Pero de su mama esta bastante alejada
ahora, éno?

P.—No, mi mama viene una vez por semana.

Dra. S. Romano —Ahora esta viniendo.
Pero cuando estuvo internada en el periodo
anterior, no la habia venido a ver. {Por qué?,
6qué habia pasado?

P. —Porque estaba enojada conmigo.

Dra. S. Romano —Y por qué se enoj6?

P. —Porque me queria matar. No me en-
tendia, ahora me esta apoyando.

Dra. S. Romano —:Qué cambi6? iPor qué
ahora la apoya y antes no?

P.—Porque se enter6 de que consumia droga.

Dra. S. Romano —O sea que esto ha teni-
do una consecuencia favorable en la relacién
con su mama.

P —Si.

Dra. S. Romano —(C6mo supo su mama
que usted estaba consumiendo?

P. —Le cont6 una companera de trabajo.

Dra. S. Romano —/Una companera de
trabajo de ella?

P. —Si, porque trabaja aca.

Dra. S. Romano —Asi que ahora esta
mejor. Con més animo...

P. —Si, con ganas de retomar los estudios.

Dra. S. Romano —:De retomar los estu-
dios? 6Qué le gustaria hacer?
P. —Tisanera.

Dra. S. Romano —Tisanera. Alguna vez
se le habia ocurrido ser tisanera?

P.— [No]

Dra. S. Romano —(Hay alguna otra cosa
que esté pensando que tenga ganas de hacer?
Algo para que su vida sea diferente que antes...

P. —Trabajar y recuperar a mi hijo. [...]

Dra. S. Romano —En algunas ocasiones
usted me ha dicho que se le hacia muy costoso
cuidar a su hijo.

P. —Si, porque estaba mal.

Dra. S. Romano —Le parece que ahora
no va a ser de la misma manera. Estaria en
otras condiciones para hacerse cargo de él.
6Ha tenido algiin contacto con é1?

P. —No, hace tres meses que no lo veo.

Dra. S. Romano —Hace tres meses que
no lo ve.

P. —Sé que esté bien.

Dra. S. Romano —Sabe que esta bien,
4quién le ha contado?

P.—Mi madre.

Dra. S. Romano —:Su mama tiene contacto
con €é1? Su mama también retomé contacto
con él ahora, porque estuvo tiempo sin verlo,
éno? $Cuéanto tiempo pas6é su mama sin ver
a su hijo?

P.—No sé...

Dra. S. Romano —Bastante... (Afnos?...
El ahora esta con los vecinos.

P. —Si, porque cuando yo estuve internada
aca, en setiembre-octubre, se quedé con mi
padre. Y mi padre le pegd, le partié la cabeza
contra la pared. Los vecinos intervinieron [...]

Dra. S. Romano —Son vecinos que usted ya
conocia. 6Tenia una buena relacién con ellos?

P. —Si, lo llevaron al forense, hicieron la
denuncia. La vecina tiene la tenencia; si no,
iba para el INAU. [...]

Dra. S. Romano —Después de eso, usted
estuvo de alta viviendo alla.

P. —Si, lo veia todos los dias.

Dra. S. Romano —¢&Y cémo era la relacion
con estos vecinos?
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P. —Bien. Me daban de comer...

Dra. S. Romano —Hubo algiin motivo de
conflicto en algin momento con ellos, éno?
Alguna diferencia de opinién.

P. —Si, puede ser.

Dra. S. Romano —¢Se acuerda cual fue?

P. —No.

Dra. S. Romano —¢No se acuerda o pre-
fiere no hablar?

P. —No me acuerdo.

Dra. S. Romano —En algtin momento ellos
habian planteado que usted fuera a vivir al
fondo de la casa de ellos. Y después eso no se
volvi6 a plantear. También en algin momento
ellos la habian ayudado econ6micamente con
parte del dinero de la pensién de su hijo.

P.—Me daban $ 500.

Dra. S. Romano —¢No fue eso motivo de
discusién en algin momento?

P.—Yo le daba $ 3.000, cobraba $ 3.500
[...] cobrando la asignacién. Ahora la pensiéon
también.

Dra. S. Romano —¢Por qué ingresa esta
vez al hospital? Porque hizo un intento de
quitarse la vida. Tom6 pastillas.

P —Comi.

Dra. S. Romano —{Por qué fue esta
vez?, équé pasaba? {Que sentia usted y qué
circunstancias tenia su vida?

P. —Porque perdi una pareja.

Dra. S. Romano —Perdi6 una pareja,
una persona con la que tenia un vinculo [...]

P. —Dos meses.

Dra. S. Romano —¢Cémo fue el dia en
que intent6 quitarse la vida? ¢Fue el dia en
que discutieron y se separaron o fue después?

P. —Después.
Dra. S. Romano —¢Usted estaba sola?
P.— [No contesta]

Dra. S. Romano —Cémo fue que termina
toméandose las pastillas?

P. —Porque estaba mal, me sentia sola.

Dra. S. Romano —Parece dificil [...] Dificil
o casi imposible.

P. — [Me tomo las pastillas todas juntas
porque cuando me pongo mal...]

Dra. S. Romano —(En qué [...]? ¢{Una
ayuda o una solucién?

P. —En esos momentos no pienso en nada.
Dra. S. Romano —Siente, équé siente?
P. —Un impulso. Es un impulso.

Dra. S. Romano —Un impulso que se da,
4estando usted como, afectivamente?, équé
esta sintiendo usted en ese momento?

P. —Mal. El haber perdido mi hijo.

Dra. S. Romano —Mal. iPuede describirme
lo que usted siente?

P. —Sintiéndome sola.
Dra. S. Romano —Soledad.
P.— [No contesta]

Dra. S. Romano —/Siente que tiene la
posibilidad de llevar adelante su vida a pesar
de estar sola en algunos momentos?

P —Nosél...]
Dra. S. Romano —Sola, no sabe.
P. — [No contesta]

Dra. S. Romano —Cuando estd acompana-
da siente que puede y cuando esta sola siente
que no. 6Qué cambia en usted?

P. —Que estoy acompanada.
Dra. S. Romano —&Su vida cambia?
P. — [No contesta]

Dra. S. Romano —;Quiénes diria usted
que son las personas que la quieren?

P. —Mi familia.
Dra. S. Romano —/Quiénes de su familia?
P. —Mi madre, mis hermanos...

Dra. S. Romano —Sin embargo, ha sido
bastante dificil la relacién, éno?

P. —Vinieron mis hermanos. Mi hermano
hacia un ano y medio que no lo veia.

Dra. S. Romano —¢{Un ano y medio sin
verlo? ¢Le gust6 mucho que viniera? Se sonrie...

P. —Si, me dio consejos.

Dra. S. Romano —Le dio consejos. 6Qué
le aconsej6?

P. —Sobre la droga, porque él consumia
también.

Dra. S. Romano —;Qué le gustaria [...]
cuando se vaya de aca?

P. —Una casa de salud.

Ateneo
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Dra. S. Romano —{Qué imagina que es
una casa de salud?

P. —Que me van a dar la medicaci6n [...]
Que esté cuidada, y aparte salir a trabajar.

Dra. S. Romano —¢En qué tienen que
cuidarla?

P. —En controlarme la medicacién.

Dra. S. Romano —Y en qué mas?

P. — [Sonrie]

Dra. S. Romano —;Qué la hizo sonreir?
P. — [No contesta]

Dra. S. Romano —¢Y cé6mo haria para
estar con su hijo en una casa de salud?

P. —Ir a verlo.
Dra. S. Romano — [...] y usted lo visitaria.

P. —Hasta que yo consiga un buen trabajo
para poderlo mantener.

Dra. S. Romano —;Qué haria cuando
tuviera un buen trabajo?

P. —Irme para mi casa y estar con mi hijo.

Dra. S. Romano —La casa que esta en
el fondo de la de su papa. ¢A usted le parece
que el problema [...] habria sido el dinero?

P. —Si, porque no tengo cémo mantenerme.

Dra. S. Romano —¢Es el tinico problema?
&S1 no hubiese sido por el dinero estaria [...]
con su hijo?

P. — [No contesta]

Dra. S. Romano —Sin embargo, usted
me dice que le cuesta estar sola.

P —Si.

Dra. S. Romano —{Entonces?...

P. —Con mi hijo es distinto.

Dra. S. Romano —:Con la compania?...
P —Si.

Dra. S. Romano —Usted dice que nece-

sita de alguien que la cuide a usted, que se
haga cargo.

P —Si.

Dra. S. Romano —Le parece que en algin
momento no va a necesitarlo.

P. —Pienso que no.

Dra. S. Romano —A usted le gustaria
no necesitarlo.

P —Mmm... Ahora no me siento [...]
Dra. S. Romano —Sin embargo, se siente

mejor. 6{Qué la habra hecho sentir mejor?
P. —La medicacion.

Dra. S. Romano —Y eso se mantendra
cuando salga de aca?

P —Si.

Dra. S. Romano —¢Por qué?, qué cambid
esta vez en relacién con las otras?

P. —Mi hijo.

Dra. S. Romano —Estaba su hijo antes
también. ;Qué hay distinto esta vez?

P. — [No se oye]

Dra. S. Romano —Recuper6 el vinculo con
su mamad y con su hermano. $Y su hermana?

P.—Bien. [...]

Dra. S. Romano —.Con ella tiene contacto
también ahora o ya lo tenia?

P.—Ya lo tenia.

Dra. S. Romano —Con ella lo mantuvo.
Y retomo la relacién con su mamaé y con su
hermano.

(Hay alguna otra cosa que le parezca im-
portante que hablemos?

P. —De la atencidn, si me la van a dar o no.

Dra. S. Romano —Ya se la negaron una
vez, éverdad? Pero, de usted, ¢hay algo mas
de lo que quiera hablar? [...]

P. —Que de noche me siento muy ansiosa.

Dra. S. Romano —Ultimamente ha pasado
mejor las noches, no ha requerido...

P. —Si, pero pido la pastilla [...]

Dra. S. Romano —Es el horario en que
estd mas tranquilo el hospital, éno?

P. —Si, pero me pongo ansiosa.

Dra. S. Romano —Tendria inconvenien-
tes en que algtin companero le quiera hacer
alguna pregunta?

P —Si.

Dr. Luis Villalba —¢Usted tiene idea de
por qué pasa lo que pasa? Cual es su teoria
de la enfermedad? [...]

P. —El1 doctor me dijo que tenia trastorno
de la personalidad. No sé bien qué es.

Dr. L. Villalba —:Usted piensa que eso
se debe a algo?

P. —No sé.
Dr. L. Villalba —Si tuviera que definirse,
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éc6mo lo haria?

P. —Que a veces estoy bien y a veces estoy
mal. Sentirme mal y quererme matar.

Dr. L. Villalba —Sentirte mal, éc6mo?
P. —Estar con rabia.

Dr. L. Villalba —Rabia, con rabia épor qué?
P. —Por la vida.

Dr. L. Villalba —¢Por algunas personas
en particular?

P. —Con mi padre tengo mucho rencor.
Dr. L. Villalba — [No se oye]

P. —No, mi padre. En general, mis herma-
nos también tienen mucho rencor contra él.

Dr. L. Villalba —¢O sea que tu padre es
un poco la causa de lo que te pasa?

P. —Si, desde la ninez.

Dr. L. Villalba —La relacién con tu madre,
46cémo es?

P. —Bien.

Dr. L. Villalba —¢Siempre fue buena?

P. —Si, siempre conversamos mucho.

Dr. L. Villalba — [...] {Cuando te apare-
cieron esas voces?

P. —Cuando empecé a consumir.
Dr. L. Villalba —(Hace cuanto de eso?
P. —Un ano.

Dr. L. Villalba —Un ano. ;(Antes no tenias
eso?

P. —No.

Dra. Stella Bocchino —:Qué es lo que
te da miedo?

P. —Me siento débil.

Dra. S. Bocchino —:Qué te podria pasar?
Porque aqui en el hospital te sentis segura;
sin embargo, de noche igual te da miedo.

P —Si.

Dra. S. Bocchino—Usted se centra mucho
en el sufrimiento por su hijo. (Cuando fue
que usted (entre comillas), porque usted dice:
«perdié» a su hijo?

P. —El ano pasado.

Dra. S. Bocchino —¢Y antes usted podia
con su hijo?, éestar bien con su hijo?, écriarlo?

P. —Antes, cuando era chiquito.

Dra. S. Bocchino —:Cuando empezé a

tener dificultades para criarlo?
P.—Cuando quedé internada por primera vez.
Dra. S. Bocchino —Hace dos anos.
P. —Si, en el 2010.
Dra. S. Bocchino —Ahi cambi6 su vida?
P —Si.
Dra. S. Bocchino —4Y a qué atribuye
usted esta primera internacién?
P. —Porque mi pareja intento abusar de élI.

Dra. S. Bocchino —¢En su cuerpo usted
no siente nada?: cosquilleos, calambres, que
se duerman las piernas.

P. —Me duelen las piernas.

Dra. S. Bocchino —Le duelen.
P. —No sé por qué.

Dra. S. Bocchino —:Desmayos?
P. —He tenido por baja presion.

Dra. S. Bocchino —;Cuando empez6 el
consumo.

P. —Hace un ano, creo.

Dra. S. Bocchino —:Nada mas?, iantes
no? Y hace un ano, équé consumo?

P. —Pasta base y cocaina.

Dra. S. Bocchino —(:Todos los dias?

P —Si.

Dra. S. Bocchino —Todos los dias. 6Y
cémo hacias para conseguirla?

P. — [No contesta]

Dra. S. Bocchino —:No querés contarlo
eso?, éte da vergiienza?

P —Si.

Dra. S. Bocchino —:Cuando empezaste
con la marihuana?

P. —A los dieciséis anos.

Dra. S. Bocchino —Y desde hace un ano
cocaina y pasta base. Y decis que empezas a
oir cosas cuando te excitas con la cocaina y la
pasta base. Antes no. Y qué penséas?

P.—Que no quiero consumir més, por mi hijo.
Dra. S. Bocchino —(Y podras?, éc6mo?
P. —Alejandome de alla.

Dra. S. Bocchino —Cocaina y pasta base
hay en todos los barrios. Cuando te vayas de
alta vas a tener que seguir un tratamiento.

P. —Me quiero atender aca.
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Dra. S. Bocchino —Con quién?

P. —No sé, con el doctor.

Dra. S. Bocchino —Con el Dr. Garcia?
P. —Es buen médico.

Dra. S. Bocchino —Muchas gracias.

Discusion

Cecilia Castelli*

Al alta se le indica el seguimiento a la pa-
ciente, porque se preveia las dificultades de
su reinsercion, tanto a nivel familiar como
social. El seguimiento se hizo por un perio-
do de un ano, a mitad del cual se unieron
companeros de trabajo social. La frecuencia
fue variada; primero fue semanal y luego dos
veces a la semana. En un primer momento
lo mas importante a nivel de sintomas eran
las crisis conversivas que iban en aumento y
se requirié un trabajo mancomunado con el
Dr. Ramiro Almada, médico de la Policlinica
de referencia, para evitar la reinternacion.
Las crisis aparecian mucho en el transcurso
de las entrevistas (temblores, entumecimiento
de las piernas, caidas, vomitos, calambres),
sobre todo cuando se tocaban determinados
temas, como el vinculo con los padres y su
infancia.

Durante el seguimiento la paciente es
internada en dos oportunidades (durante
el ano 2011). En cada ingreso al hospital se
suspendia el seguimiento por entender que,
en cierta forma, ella optaba por esta solucién.

Lo mas relevante de esta entrevista es que
sus respuestas son muy predecibles, el relato
es reiterativo en la forma y en los contenidos,
agregando la temética del consumo detonante
de su enfermedad. El consumo de pasta base
y de cocaina se indag6 en su momento y no
fue relevante. En el relato de sus padres, el
consumo de marihuana habia aparecido como
algo ocasional en la adolescencia. Pero nunca
como motivo de sus descompensaciones.

De aspecto la vemos mucho mejor, en cuanto
a la ropa y el aseo. El afo pasado tenia un
problema en la piel, que no se evidencia en
este momento.

En relacién con la pregunta de las alucina-
ciones en el ultimo ano, referia historia de
fenémenos pseudoperceptivos en contextos de
ansiedad. En concreto relata que escuchaba
voces, aunque se presentaban contradicciones
acerca de las caracteristicas de estas voces a
lo largo de una misma entrevista y en algunas
ocasiones se negaba la presencia de estas.
Referia también alucinaciones visuales en
formas de sombras de personas que aparecen
en la noche.

Dr. Luis Villalba

Entrevisté a la paciente en octubre del afo
pasado en el Hospital de Clinicas y si bien se
me plantearon dudas similares a las que se
me plantean hoy, la paciente mostraba mayo-
res dificultades en la expresién de sus ideas,
manteniendo un nivel alto de ambigiiedad.
Relataba situaciones muy penosas con una
sonrisa, insistia en que escuchaba voces.
El relato se fue centrando en la historia del
consumo de alcohol y otras sustancias como
marihuana y pasta base.

Recuerdo que mi primera impresion fue
que se trataba de una paciente con una es-
quizofrenia y luego pensé que podia ser un
trastorno de personalidad grave que se podia
descompensar por el consumo de sustancias.
Hoy la veo mas organizada en su pensamiento.
En aquel momento no me resultaba facil poder
definir el tipo de trastorno de la personalidad
que diera mas cuenta de la paciente. La idea
planteada por el borrador del DSM-5 de ha-
cer primero el diagnéstico de trastorno de la
personalidad sin especificar el tipo puede ser
interesante, ya que nos permite ubicarnos en el
problema. También en el manual OPD-2, que
es un manual psicodindmico de diagnéstico de
origen aleman, se diagnostica la estructura en
diferentes niveles, siendo el nivel estructural
bajo el mas tipico de los trastornos de la per-
sonalidad y el nivel desintegrado propio de la
psicosis. De cualquier manera, recordaba el
origen de la conceptualizacion del trastorno
limite, como un intento de dar cuenta de los
pacientes que no encajaban ni dentro de las
clasicas neurosis ni dentro de la psicosis. Si
bien hoy nadie diria que esta paciente pueda
ser una neurética, los sintomas conversivos,
la sugestionabilidad y la necesidad de un
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publico podrian hacer pensar en la histeria,
en su versiéon mas grave.

Entiendo el diagndstico como una herramienta
que nos ayuda a proponer un plan terapéutico.
Desde este punto de vista, trataria de despejar
la incidencia del consumo de sustancias para
luego centrarme en el diagndstico més preciso
de la personalidad.

Prof. Dr. Mario Orrego

Esta es una paciente cuya patologia no
coincide con las prevalencias clasicas. Si uno
piensa en el diagnéstico categorial, obviamente
concluye que no se trata de patologia mayor
de tipo psicético, como una esquizofrenia o
un trastorno bipolar.

Lo mas destacable es que los sindromes que
presenta orientan a patologias que empezamos
a identificar a partir de la década del ochenta,
que son manifestaciones conductuales de
marginacion funcional con diagnéstico dimen-
sional de encefalopatia y que habitualmente
se confunden con patologia de eje II.

La anamnesis revela que la paciente tiene un
corte en la trayectoria de vida, cuando se queda
sin sustento materno y de pareja, y comienza
a consumir alcohol y sustancias psicoactivas.
El consumo es esporadico (eventual laborato-
rio negativo) y est4 asociado a promiscuidad,
por lo que si se la indaga directamente no se
obtiene informacién. La informacién se logra
mediante contrastacién sutil en presencia
de terceros (procede de la entrevista social
realizada al padre) que aportan datos que la
paciente oculta por vergiienza, como en la
entrevista clinica del ateneo se pudo apreciar.

La presuncion es que su marginacién funcio-
nal esta asociada a vulnerabilidad individual,
consumo de neurotdxicos y deterioro cognitivo.

Resulta claro que la paciente queda identifi-
cada en la clinica a través de sindromes vagos
o poco definidos que acumulan desempeno
aprobativo, puerilidad, desorden obsesivo,
relato fantaseado, impulsividad.

El fenémeno de desorden obsesivo —sin
compulsién— y relato fantaseado es carac-
teristico de marginalidad funcional; tiene
una secuencia de fallo: si surge una duda,
se vuelve creencia, porque la duda persiste
como ideacién intrusa contribuyendo a la

elaboracién de relato fantaseado erratico sin
discernimiento.

Es lo que le ocurre en relacién con el dato
de referencia que qued6 identificado como
eventual incidente traumatico psicolégico:
refiere a reiteracién que su enfermedad
comienza cuando se separa de una pareja,
estable durante varios anos, en el momento
que lo denuncia por presunto abuso sexual
a su hijo. Fue contrastada por intervenciéon
médico legal y constataciéon de que el nifio no
habia sido objeto de violencia; no obstante, la
idea persiste y se recrea, adquiriendo circuns-
tancialmente realismo subjetivo, una y otra
vez, en el curso del didlogo de la entrevista.

Otro ejemplo: registra sindromes clinicos
patolégicos de las companeras de sala de in-
ternacion y después de un tiempo los refiere
como propios de modo inconsistente.

6Qué es lo que en principio uno piensa que
puede estar vinculandose al grado de reper-
cusién actual?

La pérdida de la estructura social —como
jerarquizo el Dr. Luis Villalba— constituye algo
mas que una situacién de vida inconveniente.
Las personas portadoras de encefalopatias
requieren del sustento vincular, en interaccién
de roles y a veces custodial, para organizar
la mejor versién funcional de su cerebro. Si
quedan sin estructura (en el caso, sin la madre,
la pareja y el hijo) colapsan y convierten en
un fenémeno de sindromes que no termina
de ser identificado dentro de las categorias
clasicas. Es un verdadero problema porque,
si bien estos trastornos no tienen la grave-
dad de las psicosis, son crénicos y requieren
rehabilitacién a muy largo plazo.

Los programas de rehabilitacién prolongados
son los Unicos que le proporcionan a estas
poblaciones de pacientes la oportunidad de la
rehabilitacién en diferido. Para su ejecucion
se requiere la insercién en estructuras sani-
tarias con capacidad de generar autocontrol y
desarrollo de roles béasicos, con el propésito de
mejorar el funcionamiento global. Si tienen esa
oportunidad se posibilita la rehabilitacién de
competencias anteriores; de lograrse pueden
volver a la familia, comunidad y de alguna
manera funcionar.

Con la medicacion pienso que hay que tener
cuidados especiales, porque con la adminis-

Ateneo
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tracién de neurolépticos la paciente empeoré
el trastorno conductual (hipofrontalismo) y
experimenté un sindrome extrapiramidal
importante, lo que es caracteristico de la
baja reserva funcional del cerebro (vulnera-
bilidad téxica). De acuerdo con experiencia
en la asistencia de estas poblaciones (algo-
ritmo alternativo), en tanto se efectiie un
balance prudente de farmacos con reduccién
de antipsicéticos a dosis 6ptima y escalada
lenta (400 mg cada 5 dias) a dosis efectivas
de valproato (10-50 mg kilo peso por dia),
segun tolerancia (monitoreo plasmético en
la progresién) va a tener la mejor evolucion.

Dr. Ramiro Almada*

En un momento la paciente estaba viviendo en
el Hogar para victimas de violencia doméstica
y habia tenido un episodio de caracteristicas
imprecisas, por lo cual habia estado internada
en el hospital.

En la atencion de ella anteriormente tenia
dudas diagnésticas y estaba considerando
el posible diagnéstico de la esquizofrenia. Y
en general estaba siempre en la duda entre
diagnostico de esquizofrenia y trastorno de la
personalidad. Tras la hospitalizacién anterior
prolongada se configuré el diagnéstico de
trastorno de personalidad. Después de eso,
basicamente mi actitud en el seguimiento de
la paciente se enfocé en ese punto de vista.

En verdad, no hubo ningtn avance sustan-
cial de la paciente.

Después de esa hospitalizacién, la paciente
estuvo viviendo como una especie de apéndice
de la familia de los vecinos que se encargaron
del hijo, en situacién de dependencia. Vivia
con ellos y se iba a dormir a la casa.

Sustancialmente, no habia ningtin cambio,
ningln avance, en una paciente que siempre
en las entrevistas se presentaba con muy pocas
palabras. Era imposible que desarrollara un
relato en las respuestas, y eso era invariable,
mas alla de que manifestara sentirse bien o mal.

Y la presentacién en lo afectivo era siempre
la misma, més alla de relatar sentirse bien
o mal.

No sé exactamente por qué la paciente ter-
mino la relacién con la familia de los vecinos.
Cort6 la relacion con la familia que se hizo

cargo del hijo; pienso que se deben haber
cansado de ella, lo que era previsible desde
el principio.

Dra. Carina Aquines

Creo que la entrevista es dificil en el caso de
esta paciente. Aparece bien como lo describe
Kernberg lo que es la diferencia del trastorno
borderline y el diagnéstico diferencial con
esquizofrenia. Presenta multiples sintomas,
recordando la neurosis polisintomatica. Los
episodios depresivos alternan con mucha
agresividad e impulsividad. Presenta labilidad
afectiva. No puede sola, necesita de alguien
que la reestructure, que la arme, que le ponga
los limites a su pobre constitucion.

Pero hubo preguntas en las que realmente
creo que pierde contacto con la realidad. Al
hablar del hijo no movilizé afectos. Lo que si
presenta es la difusion de la identidad. Pasa
de matar a un gato a sentir vergiienza porque
ejerce la prostitucion.

Pienso que la paciente presenta un trastorno
borderline de personalidad, y estoy de acuerdo
con la indicacién de estabilizadores del animo.

Prof. Dra. Stella Bocchino

En general, estoy de acuerdo con la mayoria
en lo que se ha dicho. No estoy de acuerdo con
lo que decia el Dr. Orrego de que el caso no
es grave. Pienso que si, que es grave, porque
es muy incapacitante para ella. Pienso que lo
que tiene esta paciente es un trastorno muy
severo de la personalidad, que se caracteriza
fundamentalmente por su inmadurez. Una
personalidad muy inmadura, que en los vin-
culos presenta todo lo que decia el Dr. Villalba.
No puede ayudar a otros porque necesita que
la cuiden a ella. Ella tiene miedo, por eso le
pregunté lo del miedo, por su inmadurez.

El Dr. Orrego hablaba de —y en eso estoy
totalmente de acuerdo— la aprobatividad,
la puerilidad, la impulsividad y el relato
fantaseado. Es como una nenita asustada
que busca que la cuiden; permanentemente
ha sido asi. Y por eso cada vez que se asusta,
porque la dejan o porque tiene un problema
importante para resolver como lo que pensé
de su hijo, se descompensa y busca estar en
el hospital, donde se siente cuidada y segura.

.........................................................................
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Pero también pienso que hay que verla de
una forma global. Ustedes dicen que no tiene
repercusion afectiva. 6No estuvo medicada
ella con antipsicéticos hasta hace muy poco
tiempo? Porque da la sensacién de que esta
impregnada todavia, y esto podria explicar
en parte la falta de repercusion afectiva que
mostro la paciente.

Tenemos que pensar en una personalidad
inmadura, un cerebro probablemente agraviado
—como bien dijo el Dr. Orrego—, que ha con-
sumido sustancias y han aparecido sintomas.
Las alucinaciones pueden estar vinculadas al
consumo (no sabemos exactamente si la cro-
nologia se ajusta o no), o bien a la inmadurez
de su personalidad, porque, en un momento,
ella no es nadie, esa estructura precaria, que
no llega a ser psicética, pero en los momentos
dificiles se pierde, no sabe quién es. Entonces
aparece la presentacién histérica; no sabe
quién es, entonces es muchas personalidades
ala vez. Y es impulsiva, pero no la veo como
un trastorno borderline de la personalidad.
Me impresiona méas como una personalidad
que, por ser tan pueril y tan primitiva, tiene
un pobre control de sus impulsos. Y por eso
—como decia el Dr. Villalba— acttia los afectos
y acttia sus representaciones.

Es fundamental evaluarla globalmente:
tener en cuenta que su cerebro seguramente
presenta un agravio por la hipoxia; un cerebro
que, ademas, fue intoxicado por el consumo
de sustancias téxicas y que estuvo recibiendo
antipsicoticos. Por otra parte, ella se queja de
cansancio en las piernas y esto obliga a estu-
diar el gje tiroideo. Una de las caracteristicas
del hipotiroidismo es el dolor de piernas y
el cansancio. Ella estd tomando T4, pero no
sabemos si hara el tratamiento a las dosis
correctas y de manera regular.

A su vez, se crio en un ambiente de violencia
doméstica, sin poder crecer como persona,
porque uno la miraba ahi y parecia una nina
pequena buscando aprobatividad, buscando
que la cuiden.

Considero muy dificil el tratamiento de esta
paciente. Es correcto el uso de antiimpulsivos.
Ya le estamos dando el valproato; la sertralina
quiza tiene sentido usarla como antiimpulsivo
mas que como un antidepresivo, porque no
la vi deprimida. Puede ser que en la noche
se ponga muy ansiosa por temor, pero me

parece que el aspecto de la medicacién es un
problema, porque ella no la va a tomar, no
sabemos con qué rigurosidad va a seguir el
tratamiento farmacoldgico.

Me parece que lo mas importante en esta
paciente es el sostén, porque en tanto no
esté sostenida, ella se pierde. Yo centraria el
problema en esta paciente en el eje II. Es una
personalidad muy pobre. No creo que ella pueda
hacerse cargo de su hijo. No puede hacerse
cargo de ella, por eso busca que la cuiden.

En un principio yo pensé —lo digo porque hay
gente joven aca— si esta paciente no tendria
un trastorno facticio. Pero lo descarté. {Por
qué podemos descartar un trastorno facticio
en este caso? Porque la persona que tiene
un trastorno facticio simula consciente y vo-
luntariamente una enfermedad para hacerse
tratar, para sentirse tratada. Yo creo que esta
paciente no hace ese proceso de la simulacién
consciente, sino que se descompensa al estar
sola y busca la protecciéon de los médicos y
del hospital, busca repetidamente estar en
el hospital porque es donde se siente mas
contenida.

Dr. L. Villalba

Pienso que esta paciente no es una esqui-
zofrénica.

Hoy hay instrumentos que nos permiten hacer
diagnésticos mas precisos de los trastornos
estructurales tipicos de los trastornos de la
personalidad. Si bien es un tema complejo, el
OPD-2 evaltia la estructura en cuatro dimen-
siones: capacidades cognitivas, manejo de las
relaciones y los afectos, capacidad emocional,
capacidad de vinculos. En todas estas areas el
desempeno de la paciente me pareci6 pobre.

En cuanto al principio de realidad, se intenta
ver de qué manera esta alterado; puede estar
abolido, alterado en periodos acotados de
tiempo, acotado a determinadas situaciones,
o0 lo que se pierde es el sentido de la realidad,
muy frecuente en pacientes con trastorno
de la personalidad en los que la percepcién
distorsionada de si mismos y del otro generan
un sentido de la realidad equivocado.

La regulacién de los afectos en esta pacien-
te estd muy alterada. Probablemente trata
de regular mediante actos y el consumo de
sustancias. Por eso creo que el consumo es
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secundario a sus dificultades estructurales.

Los vinculos también estan muy distorsio-
nados. Ha tenido multiples parejas, le cuesta
mucho conservar trabajos, los vinculos fami-
liares son muy conflictivos.

Si tuviéramos que evaluar estructuras y
definir el nivel, diriamos que es un nivel bajo.

Por otro lado, cuando pensamos qué des-
encadend este agravamiento de la paciente,
yo creo que el hecho del posible abuso sexual
de su pareja hacia el hijo implic6 que viniera
a Montevideo, lo que provocé una serie de
cambios en su vida que no pudo afrontar.
Perdié una red social importante, perdi6 a su
pareja y vinculos significativos, perdi6 todos
sus referentes y todo eso seguramente fue
traumatico. No creo que solo eso explique
su patologia. Si es significativo lo que ella
relata de su historia anterior, en cuanto a
dificultades serias en la estructuracién de
su personalidad.

Las historias infantiles de abuso, de vio-
lencia, se sabe que son predisponentes para
desarrollar trastornos de la personalidad.

Dra. Sandra Romano

Me quedé pensando algo mas en relacion
con el eje dependencia-independencia, de
acuerdo con lo que plantea Millon en el polo
de la dependencia, la modalidad sumisa y la
modalidad méas demandante, que busca que
se hagan cargo; un trastorno por dependencia
pero con un perfil tipo histriénico. No es la
dependencia sumisa que depende del otro, so-
metiéndose al otro, sino de quien activamente
busca que alguien se haga cargo. Que es el
estilo de funcionamiento de esta paciente. En
relacion con el tema del abuso, de la situacién
de violencia, nos queda dudas acerca de si
hubo o no situacién de abuso sexual hacia ella
y como eran los roles de cada uno de ellos. Si
queda claro que hubo historia de violencia en
toda su infancia. Méas alla de que haya sido
directamente hacia ella la violencia o de que
haya sido testigo, hay suficiente evidencia de
que tanto una cosa como la otra tienen un
impacto importante en la salud mental de los
ninos. Hay bibliografia abundante al respecto,
incluyendo estudio nacional de la Prof. Laura
Viola de la Catedra de Psiquiatria Pediatrica,

publicado en la RPU, que refiere los hallazgos
en el estudio epidemiolégico realizado en las
escuelas, donde aporta evidencia sobre la
alta prevalencia de trastornos conductuales
y emocionales en ninos testigos de violencia
en su casa. Ese factor es importante y vale
la pena indagar.

Ha habido consenso en el diagnéstico de
esta paciente. Necesitamos una estructura
con un encuadre estructurado y firme, un
lugar donde ella viviera un periodo para
apoyar el tratamiento y trabajar sobre los
aspectos mencionados. sCual es ese lugar? Lo
que tenemos son casas de salud, que no son
para nada apropiadas. Las dos casas de medio
camino que tenemos trabajan con un perfil
de pacientes muy diferente y en el cual creo
que ella no funcionaria, por las dificultades
vinculadas con su estilo vincular. Creo que
rapidamente seria expulsada de ese lugar,
pues ella tenderia a generar vinculos que
rapidamente distorsionarian la dinamica de
funcionamiento del lugar y la relacién de ella
con otros. 6Qué nos va quedando? Habiamos
pensado en algin tipo de comunidad de las
que trabajan en el perfil de tratamientos
para pacientes con adicciones, pero tenemos
dos problemas: para ir a las comunidades
que integran las estructuras de salud ella
no cumple los requisitos, en cuanto al tipo
de consumo, etc. Pensamos en las otras, el
tipo de comunidades que no estan ubicadas
dentro del sistema de salud, y que tienen otro
tipo de funcionamiento que, en general, no
aceptan que los usuarios tomen farmacos. El
problema que tenemos ahi es que a nosotros
nos parece que ella tiene que mantener el
tratamiento farmacolégico, en particular el
valproato.

Ps. Mercedes Couso*

Justamente, detona su primera crisis un
limite al abuso. Limite que ella pone y que
pierde una vez que constata su acto en la rea-
lidad. El separarse de su pareja por preservar
a su hijo la lleva a buscar un refugio en una
institucién que trabaja con esta tematica.
Luego de recibir apoyo, cuidado y orientacion,
se descompensa. Constata que puede sola, se
asusta, es esto que la enfrenta con su dificultad
de ocupar un lugar de adulto.

.........................................................................
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Reproduce desde ahi una situacién de
abuso. Todos los recursos que han estado en
funcién de pensarla a ella y por ella, ninguno
es suficiente. Cada vez que ella vislumbra
una solucién posible, termina por demostrar
que nada de lo que se pueda hacer es viable.
Siempre deja al otro imposibilitado, como
ella. Es el limite lo que la enferma y a su vez
lo que es plausible de sanarla.

Dra. Soledad Garcia

Como hipétesis, planteo si la situacién gene-
rada con el hijo no habra sido un disparador
de algo que ella tenga de su infancia. Una de
las cosas que mas destaca en la entrevista es la
rabia hacia el padre (padre violento, etc.). Me
pregunto con respecto al tema que la paciente
tiene con los hombres, a la dependencia, a la
busqueda de dinero a través de la prostitucion,
si no habra habido alguna situaciéon de abuso
infantil que se haya disparado y que fue lo
que llevé a esta eclosién tan aguda.

Dr. Osvaldo do Campo

Yo comparto. Pero no se puede dar a la
biografia ni a la conflictividad vincular y
psicopatolégica el estatuto de la enfermedad.

Esta paciente tiene una enfermedad que
es del ambito de la psiquiatria. Un trastorno
complejo, probablemente una patologia dual,
que esté medio abortado. Creo que el centro
de la patologia de esta paciente esta en la
dependencia e independencia de todo. Y creo
que su relacién con el hospital y con el equi-
po de salud hasta es paraddjica en cuanto a
las poblaciones de consumidores, porque no
tienen esta relacion.

Esto me hace acordar mucho a la adiccién
al hospital, que no son simulaciones en forma
de definicién, pero si tienen toda la conflic-
tividad inconsciente de la dependencia y de
los vinculos que, al igual que los tuvo con
sus progenitores, los vuelve a reiterar en el
sistema asistencial.

Prof. Dr. Mario Orrego

Maés all4 de la patologia a tratar, algo que
parece ser una incoégnita académica al cierre
del ateneo, creo que es crucial discernir cual
es el nivel de la estructura sanitaria mas apro-
piada para hacerlo. Considero que el hospital
psiquiatrico de alta especializacién no es un
buen lugar. La dinamica de su funcionamiento
determina, por asi decirlo, la «psiquiatriza-
cién» de este tipo de trastornos, generando
sobrediagnéstico y diagnéstico multiple de
patologias tradicionales (ejes I y II). El tema
de la refractariedad terapéutica es parte del
asunto, porque la demanda requerida por
la patologia de la paciente no coincide con
la efectividad de los recursos terapéuticos
ensayados; el nivel de alta especializacién
tiene mayor posibilidad en otras patologias.
Entonces, la idea es buscar los lugares apro-
piados para la mejor atencién que el area de la
Salud Mental le pueda brindar. La estructura
sanitaria tiene que adecuarse a la demanda, y
en ese sentido como institucion se encuentra
en falta. Son consideraciones debatidas en los
altimos cuarenta anos, en espera de que en
algin momento los organismos reguladores
(MSP e instituciones cientificas y académicas)
planifiquen el desarrollo del sector.

Ateneo

.........................................................................
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