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Ateneo clinico

20 de agosto de 2018

Introduccion

Presentamos un ateneo organizado de for-
ma conjunta por la Clinica Psiquiatrica de la
Facultad de Medicina, Udelar y la Revista de
Psiquiatria del Uruguay.

La Unidad Docente Asistencial del Hospital
Vilardebé6 present6 la situacion clinica de
una usuaria de 42 afos que se encuentra en
seguimiento psiquiatrico desde los 21 anos.
En este periodo ha sido asistida por varios
psiquiatras de diversas instituciones y ha
realizado tratamiento psicoterapéutico. Se
reiteran, a lo largo de estos anos, dudas diag-
nésticas por parte de quienes han participado
en su tratamiento. En esta oportunidad, fue
presentada en ateneo para realizar una discu-
si6n diagndstica y de estrategias terapéuticas.

Contamos con la participacion de integrantes
de la Comisién Directiva de la Sociedad de
Psiquiatria del Uruguay, del Centro Marti-
nez Visca, del Centro Psicosocial de Pando,
la médica general de sala 21 de Hospital
Vilardebé, integrantes y exintegrantes de la
Clinica Psiquiétrica y miembros del Cuerpo
de Redaccién de la Revista de Psiquiatria
del Uruguay.

La entrevista fue realizada por la Prof.
Sandra Romano.

Ficha patronimica. Usuaria de sexo fe-
menino, 42 anos, procedente del barrio Buceo
de Montevideo. Vive con su hermano, de 41
anos. Esta en relacion de pareja, sin hijos.
En 2002 egres6 como analista en marketing
en universidad privada (duracién del curso:
1 ano; carga horaria: 4 horas 4 dias a la se-
mana). Le pagan el curso con el despido del

padre. Curs6 hasta segundo ano de Ciencias
Econdémicas. Esta desempleada desde hace dos
anos, aproximadamente. Recibe una pensién
por discapacidad psiquica desde hace once afos
(algo més de $ 9000). Ambos padres fallecie-
ron; la madre, en 2012 y el padre, en 2016.

Antecedentes personales médicos.
Asmaética, tabaquista de 20 cigarrillos/dia.

Antecedentes ginecoobstétricos. Me-
narca a los 12 anos, periodos regulares. Inicio
de relaciones sexuales a los 18 anos. Tiene
1 gesta y 1 aborto en 2005 por recomendacion
meédica. HPV tratado con cono LEEP en 2011.

Antecedentes personales psiquiatricos.
Primera consulta con psiquiatria a los 21
anos. Multiples intentos de autoeliminacién
(1aE). Tiene 14 internaciones (esta es la deci-
mocuarta), que pasaremos a detallar.

Consumo esporadico de alcohol y episodios
de intoxicacién aguda desde los 18 anos,
aproximadamente.

Consumo esporadico de marihuana desde
los 18 anos, que la paciente minimiza y en
cierto sentido niega.

Consumo de cocaina desde el 1995 al 1997;
refiere abstinencia desde este afno. La paciente
también lo niega; dice que era su pareja quien
consumia.

Estos ultimos tres datos provienen de his-
torias clinicas anteriores.

Se controla en policlinica de Hospital de
Clinicas desde 2/2/2018 hasta 9/7/2018. Con-
curre con asiduidad, pero con mala adherencia
farmacolégica.
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bla de internaciones
Ateneo

INTERNACIONES FECHA

10

10/1997

12/1997

1/2002

2/2003

12/2003

9/2006

2/2007

9/2008

7/2009

2012-13

2015

11/2017

2/2018

EDAD DURACION DE LA

USUARIA

21

21

25

25

26

30

31

32

S8

INTERNACION

1 semana

10 dias

10 dias

30 dias

29 dias

35 dias

33 dias

42 dias

45 dias

MOTIVO DE
CONSULTA

Excitacion
psicomotriz (EPM)

EPM,

ideas delirantes,
elementos de
exaltacion del
humor. Consumo de
THC, COC y OH.

IAE con BZD

Exaltacion del
humor; ideas
discordantes.

IAE por
precipitacion de

2.° piso en contexto
depresivo.

IAE grave con
psicofarmacos
requirié internacion
en CTl con IOT y
ARM.

IAE grave con
psicofarmacos

Ansiedad e

insomnio.

Ideas de muerte,
clinofilia.

DIAGNOSTICO

F60 c/manifestaciones
depresivo-ansiosas

EPA con elementos de
exaltacion; psicosis
toxica

Esquizofrenia
1) ATENEO: t.

bipolar, comienzo de
proceso discordante a

descartar en evolucion.

Esquizofrenia. Se
plantea diferencial con
t. bipolar.

Esquizofrenia. Se
plantea diferencial con
t. bipolar.

Trastorno bipolar.

2) ATENEO:

esquizofrenia.

Depresién y
esquizofrenia

Pasa a mutualismo: datos aportados por usuaria y familiar

36

39

41

41
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IAE con
psicofarmacos.
Depresion.

Exaltacion del
humor. Requirié
ECT. Abandono
del tratamiento
farmacolégico
durante todo el
2017.
Exaltacion del
humor

T. esquizoafectivo

T. esquizoafectivo

T. esquizoafectivo

T Esquizoafectivo.

TRATAMIENTO

Sertralina 50 mg/dia y
tioridazina.

Haloperidol 15 mg/
dia, clorpromazina
300 mg/dia y piportil
25 mensual.

Olanzapina 10 mg/
dia, litio 600 mg/dia y
lorazepam 2 mg/dia.

DPA 600 mg/dia 'y
clonazepam 6 mg/dia.

Se realiza ECT.
Risperidona 1,5 mg/
dia, levomepromacina
37,5 mg/dia,

DPA 800 mg/dia,
venlafaxina 150 mg/
dia.

Risperidona 1,5 mg/
dia, levomepromacina
25 mg/dia, DPA
1000 mg/dia y
alprazolam 1,5 mg/
dia.

Internacion CTI, 10T
y ARM. Lamotrigina
25 mg/dia, risperidona
1,5 mg/dia, DPA
1000 mg/dia,
clonazepam 4 mg/
dia y flunitrazepam

2 mg/dia

Aripiprazol,
lamotrigina,
clonazepam y
flunitrazepam.

ECT, venlafaxina,
olanzapina y
clonazepam.

ECT

ECT

6 sesiones ECT



Ultimo tratamiento en policlinica:

Aripiprazol 20 mg hora 8

Risperidona 3 mg hora 21

Midazolam 15 mg hora 21

Flunitrazepam 2 mg hora 21

Primera internaciéon en octubre de 1997
(21 anos): una semana. Motivo de consulta:
excitacién psicomotriz. Diagnéstico: trastorno
de la personalidad del grupo B. Manifesta-
ciones depresivas ansiosas. Fue tratada con
sertralina 50 mg/dia y tioridazina.

Segunda internacién en diciembre de 1997
(21 anos): 10 dias. Motivo de consulta: episodio
psicético con ideas delirantes, elementos de
exaltacién del humor. Consumo de marihua-
na, cocaina y alcohol. Diagnoéstico: episodio
psicético agudo con elementos de exaltacion.
Psicosis téxica. Fue tratada con haloperidol
15 mg/dia; clorpromazina 300 mg/dia y pipor-
tril 25 mensual.

Tercera internacién en 2002 (25 anos): 10
dias. Motivo de consulta: 1AE con benzodiaze-
pinas. Diagnéstico: esquizofrenia. Fue tratada
con olanzapina 10 mg/dia; litio 600 mg/dia;
lorazepam 2 mg/dia.

Cuarta internacién en 2003 (25 anos): 30 dias.
Motivo de consulta: cuadro de exaltacién del
humor con ideas discordantes. Se realiz6
un ateneo del cual tenemos algunas de las
conclusiones. Diagnéstico: trastorno bipolar,
comienzo de proceso discordante a descartar
en la evolucién. Fue tratada con ppa 600 mg/
dia y clonazepam 6 mg/dia.

Quinta internaciéon en 2003 (26 anos):
29 dias. Motivo de consulta: IAE por precipi-
tacién de segundo piso en contexto depresivo.
Diagnostico: esquizofrenia. Se plantea como
diferencial el trastorno bipolar. Se realiza
electroconvulsoterapia (gct). Risperidona
1,5 mg/dia; levomepromazina 37,5 mg/dia;
ppPA 800 mg/dia; venlafaxina 150 mg/dia.
Internacién en el contexto del cumpleanos
del hermano.

Sexta internacién en 2006 (30 anos): 35
dias. Motivo de consulta: 1AE grave con psico-
farmacos. Internacién en cTI con intubacién
orotraqueal (10T) y asistencia respiratoria
mecanica (ARM). Diagnéstico: esquizofrenia.

Se plantea como diferencial el trastorno bipo-
lar. Fue tratada con risperidona 1,5 mg/dia;
levomepromazina 25 mg/dia; ppa 1000 mg/
dia; alprazolam 1,5 mg/dia.

Séptima internaciéon en 2007 (31 anos): 33
dias. Motivo de consulta: 1AE grave con psi-
cofarmacos. Internacién en CTI con 10T y ARM.
Diagnoéstico: trastorno bipolar. Fue tratada con
lamotrigina 25 mg/dia; risperidona 1,5 mg/
dia; ppa 1000 mg/dia; clonazepam 4 mg/dia;
flunitrazepam 2 mg/dia.

Octava internaciéon en 2008 (32 anos): 42
dias. Motivo de consulta: ansiedad e insomnio.
Se realiz6 el segundo ateneo. Diagnéstico:
esquizofrenia. Fue tratada con aripiprazol,
lamotrigina, clonazepam y flunitrazepam.

Novena internacién en 2009 (33 afnos):
45 dias. Motivo de consulta: ideas de muerte
y clinofilia. Diagnéstico: depresién y esqui-
zofrenia. Fue tratada con EcT, venlafaxina,
olanzapina y clonazepam.

Luego de esto, la paciente pasa al mutua-
lismo. Pudimos recabar datos con la usuaria,
familiares y algunos médicos que la siguieron
tratando, pero no pudimos acceder a la historia
clinica de origen.

Décima internacion en 2012-13 (36 anos).
Motivo de consulta: 1AE con psicofarmacos y
depresion. Diagnéstico: trastorno esquizoa-
fectivo, que ya habia sido planteado cuando
habia estado en tratamiento en policlinica
de Hospital Vilardebé. Fue tratada con EcT.

Decimoprimera internacién en 2015 (39
anos). Contamos con pocos datos; la paciente
simplemente sabe que estuvo internada, pero
no supo precisar cuantos dias y los familiares
tampoco.

Decimosegunda internacién en noviem-
bre de 2017 (41 anos). Motivo de consulta:
cuadro de exaltacién del humor. Abandono
del tratamiento farmacolégico durante el
ano 2017. La paciente refiri6 que no habia
tomado la medicacién durante todo ese ano.
Diagnéstico: trastorno esquizoafectivo. Fue
tratada con ECT.

Decimotercera internacién en febrero de
2018 (41 anos). Motivo de consulta: cuadro de
exaltacion del humor. Diagnéstico: trastorno

Ateneo
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Ateneo

esquizoafectivo. Fue tratada con 6 sesiones de
EcT. (La paciente siempre refirié que en todas
estas internaciones habia recibido entre 6 y 8.)

Antecedentes familiares psiquiatricos

Madre fallecida tratada por depresién.
Padre fallecido alcoholista.
Primo paterno autista.

Motivo de consulta

Traida por su hermano a puerta de Emer-
gencia de Hospital Vilardebé el dia 23/7/2018.
Ingreso involuntario por orden judicial secun-
dario a trastornos de la conducta y episodios
de heteroagresividad.

Enfermedad actual

En los dias previos a la internacién present6
episodios de heteroagresividad verbal hacia el
hermano (con quien vive), con aumento de la
irritabilidad, por lo cual se realiz6 la denuncia
policial y se dict6 orden judicial de internacién
con caratula de violencia doméstica.

Desde hacia mas de un mes presentaba ele-
mentos de exaltaciéon del humor. Se encontraba
verborreica, con labilidad afectiva, irritabilidad
e insomnio. Realiz6 gastos innecesarios: «Gasté
$ 500 en el “todo por 18” del Devoto y no sé
por qué»; «Estoy haciendo compras impulsivas.
Compré botas, abrigo y ropa interior en las
damas de rosado para colaborar» (se quedaba
sin presupuesto). También realizé ventas de
articulos personales y del hogar por internet.
Se presentaba con humor expansivo: «Me
siento fantastica, con mucha energia. Estoy
como acelerada»; «Tengo muchos proyectos».
Concurrié a multiples entrevistas laborales y
adopt6 un perro, lo cual le caus6 problemas
vinculares con su hermano, dado que él no
estaba de acuerdo. Durante los controles en
policlinica, se intent6 realizar miltiples ajustes
farmacolégicos, que la paciente no cumplié.
Inicialmente con DPA, luego con quetiapina y
olanzapina. Se iniciaron controles semanales
y en algunas oportunidades cada 48 horas.
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Al no mejorar el cuadro clinico, se le planteé
la internacién, la cual la paciente no acepté.
Durante 3 o 4 dias vivi6 en lo de su novio, ya
que €l se oponia a la internacién; debido a
discusiones que tuvo con el novio volvié a su
casa. La semana previa a la internacién no
habia concurrido a los controles en policlini-
ca. Ante esta situacién el equipo tratante se
comunic6 en multiples oportunidades con
ella, su hermano y su pareja, para explicar
la importancia de la internacién, a la que
la paciente se neg6é nuevamente y puso con-
diciones para hacerla. El hermano llama a
emergencia mévil en tres oportunidades antes
de ser internada por orden judicial.

Examen psiquiatrico al ingreso a sala

Se presenta en sala en ropas de calle par-
cialmente aseada, alinada. Su iniciativa verbal
es espontanea, propone temas, por momen-
tos intenta dominar la entrevista. Presenta
una actitud inadecuada, dado que acorta los
espacios interpersonales y trata con excesiva
familiaridad al entrevistador. En cuanto a su
conciencia, esta orientada en tiempo y espacio
con alteraciones atencionales y mnésicas. No
puede historizarse. Conciencia de sintomas
sin conciencia de enfermedad. Su humor es
de caracteristicas expansivas, presenta la-
bilidad afectiva, por lo cual, por momentos,
se angustia, llora, se irrita y se hostiliza. Su
pensamiento no muestra alteraciones semén-
ticas ni sintacticas. El curso es acelerado con
un aumento del caudal ideico que llega a la
fuga de ideas; esto provoca la pérdida del
hilo conductor asociativo, tornandose hacia
un pensamiento no finalista. El contenido se
encuentra centrado en la internacién y en los
motivos de esta; sin ideacion delirante, sin
ideas de muerte o autoeliminacion. Presenta
inquietud psicomotriz. No puede permanecer
sentada.

Concomitantemente presenta insomnio de
conciliacién y mantenimiento dese hace casi
dos meses. Apetito conservado. Conductas
complejas. Episodios de heteroagresividad.
Consumo de alcohol y marihuana —es el



hermano quien proporciona este dato, que
la paciente minimiza.

Buen nivel, cursé hasta segundo ano de
Facultad de Ciencias Econémicas. Analista en
Marketing en universidad privada. Examenes
internacionales de inglés.

En cuanto a la personalidad, tiene un diag-
néstico previo de trastorno de la personalidad
del grupo B, a seguir evaluando en la evolucién.

En suma

Paciente de sexo femenino de 42 anos de edad.
Con antecedentes psiquiatricos de mul-
tiples internaciones psiquiatricas; mul-
tiples 1AE.
Presenta diagnoéstico de trastorno es-
quizoafectivo.
Episodio de exaltacién del humor.

Causa de la descompensacion

Se propone como causa de la descompensacién
el abandono del tratamiento farmacolégico.
Presenta una larga historia de incumplimiento
irregular. Como base para abandonar el tra-
tamiento farmacolégico utiliza la busqueda
de informacién de posibles efectos colaterales
adversos, y su alta vulnerabilidad a ellos. Busca
pretextos. Por ejemplo, no queria tomar el
aripiprazol, porque se descama; el DPA, segiin
dice, le provoca rash cutaneo.

Biografia

Nace en Montevideo, en el afio 1976. Al
nacer pesa 2,550 kg y mide 49 cm. Tiene un
hermano 17 meses menor.

Curso primaria y secundaria completa hasta
4.° ano de liceo en colegio privado. Cambia
de liceo, porque donde iba no tenian 5.°y
6.° de lo que ella iba a hacer. Cursé 5.° cien-
tifico en colegio bilingiie y 6.° cientifico en
colegio catélico. El cambio se debi6 a que no
logro6 adaptarse al colegio bilingilie. Termina
sin interrupciones. Abanderada. Ingresa a
Facultad de Ciencias Econémicas y cursa 3

anos; aprueba el primero y una materia del
segundo. Sus dificultades en el rendimiento
académico comienzan en el ano 1997 junto
con el debut de su enfermedad. Ella misma
relata el comienzo de sus dificultades.

A continuacién, se detallan algunos hitos
biograficos importantes:
2002 Pérdida de estatus econémico; su padre
es despedido de su empleo como gerente
de ventas en empresa internacional
con motivo de fusién de esta.
Aborto por recomendaciéon médica.
Sus padres se separan y pasa a vivir
con su madre y hermano.
Fallece la madre por cancer de mama.
Fallece su padre (con quien tenia mejor
vinculo que con su madre) por cancer
de higado.

2005
2006

2012
2016

Sus internaciones se inician a los 21 afos,
en 1997. Se atendi6 en el mutualismo hasta el
2002 —fecha del problema econémico familiar
debido a la pérdida del trabajo del padre—,
pero se cuenta con los datos. Desde 2011 a
2018 no hay informacion de las internaciones;
no contamos con datos de esta parte de la
historia clinica, porque esta en el mutualismo.

Se desconoce si antes de 2002 recibia psi-
coterapia, ya que su nivel econémico se lo
permitia.

En 2010, mientras se atendia en el sector
publico, concurria semanalmente a la poli-
clinica de la Facultad. Cuando pasé al sector
privado tenia un seguimiento muy cercano
en Policlinica de Psiquiatria, una frecuencia
alta de consultas.

En 2009 concurri6 al Centro Sayago hasta
mediados de 2010; abandoné, porque no
queria ver a otros pacientes con patologia.
No realizaba psicoterapia.

Desempefo

Funcionamiento general diario circunscripto
a tareas simples del hogar.

Ateneo
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Historia laboral

2003 Colabora en el negocio familiar
(rotiseria).

2004-2005 Trabaja en Agencia Abitab; re-
nuncia por baja remuneraciéon
(un ano y medio).

2005 Trabaja en papeleria. Le gusta el
trabajo (un ano y siete meses).

2007 Trabaja como ninera durante
aproximadamente 6 meses (trabajo
informal).

2007-2011 No trabaja.

2011-2012 Trabaja en Agencia Abitab (un
ano y medio).

2012 Recepcionista en un hotel (no
completa el ano).

2016 Trabaja durante 7 meses en un

taller donde trabajaba su padre.
No se adapta a las tareas (auxi-
liar de depésito). Renuncia por
elementos burn out.

Sin actividad laboral desde hace 2 afnos.

Familiar. Dificultades vinculares con su
hermano (dnico familiar cercano). Tiene
tios paternos y maternos en Buenos Aires;
tiene vinculos muy esporadicos y telefénicos
con ellos y con sus primos. Se levanta entre
8:30-9:00. Se hace el desayuno y toma mate.
Cocina para ella y para su novio cuando va.
Su hermano se cocina para él (pone su inicial
en la comida en la heladera).

En los cuatro anos en los que no trabajo se
dieron la mayoria de las internaciones. Es un
periodo de incidencias de episodios depresivos.

Sabados y domingos hace las compras en
la feria.

Social. Sus vinculos sociales se circunscri-
ben a su hermano y su pareja; tiene cuatro
amigas, con quienes mantiene contacto por
redes sociales (dos de ellas son amigas de
internacién; una, de la facultad y la otra, de
la rotiseria. Una de sus amigas esta en Suiza.
Cuando esta amiga se va a Suiza, la paciente
le hace la venta practicamente de todos los
articulos de la casa. No tiene grupos de per-
tenencia de ninguna indole.
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Parejas. Desde los 13 anos ha tenido 4
parejas; actualmente tiene una relacién de
7 anos, con altibajos.

La primera pareja (un par de anos mayor
que ella) duré desde los 13 a los 15 anos.

La segunda pareja se da cuando ingresa
a la facultad y dura aproximadamente dos
anos. Juntos consumen cocaina. Relata que
luego de la separacién de su segunda pareja
sobreviene su primera internacion.

Sigue un largo periodo sin pareja estable,
con relaciones ocasionales.

La tercera pareja, de 2005 a 2010, es 5 afios
menor que ella. No es aceptada por la familia
de la pareja.

En sala

Se realiza valoracién médica.

Se analiza hc previa.

Se entrevista a familiares (al hermano y a
la pareja).

Indicaciones al ingreso y por 8 dias:
Haloperidol 5 mg i/m: % amp. hora 8 y 1 amp.
hora 20.

Midazolam 15 mg i/m: Y2 amp. hora 8, hora 14
y 1 amp. hora 20.

Indicaciones actuales:

Haloperidol 5 mg v/o: Y2 comp. hora 8 y 1
comp. hora 20.

Clonazepam 2 mg v/o: 1 comp. hora 8, hora
14, hora 20.

Quetiapina 100 mg v/o: 1 comp. hora 8 y 2
comp. hora 20.

Planteos diagnésticos

Eje 1

Episodio de exaltacién del humor.
Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno bipolar tipo 1, con mal funciona-
miento interepisédico.

Esquizofrenia, donde se observan descom-
pensaciones con alteraciones en el humor.



Eje 2
Buen nivel intelectual premérbido. A la fecha,
escasos logros.

Eje 3
Asmatica
Tabaquista

Eje 4

Estresores crénicos

Dificultades econ6micas familiares en la
crisis de 2002.

Fallecimiento de su madre por neo de mama
en 2012,

Fallecimiento de su padre por neo de higado
en 2016.

Eje 5
Desempenos alterados globalmente.

Se decide plantear el caso en ateneo
clinico debido a las dificultades diag-
nosticas, asi como para la discusién de
las opciones terapéuticas.

Dra. Gabriela Léopez Rega. La segui en las
internaciones en la tltima mutualista. Duran-
te las internaciones no concurria a ninguna
consulta. Pas6 hasta once meses y medio sin
consultar y, por supuesto, sin tener medica-
ci6én. Las internaciones siempre se daban en
noviembre; era egresada aproximadamente a
fines de enero o principios de febrero y después
no se lograba —incluso con seguimiento de
asistente social— que volviera a consultar
hasta la préxima internacién, cuando siem-
pre era internada por disposicién judicial por
denuncias del hermano por heteroagresivi-
dad. Era imposible hacer una estrategia de
seguimiento; un poco porque no habia sostén
social y un poco porque la paciente no tenia
recursos econémicos.

Dr. Ramiro Almada. {Cuéles son los elemen-
tos para el planteo de esquizofrenia?

Dr. Gustavo Alvez. Actualmente en esta
internacién no hemos visto nada. Esta en

la historia previa. Ahora es un episodio de
exaltacion del humor.

Dra. Margarita Wschebor. Ha tenido pa-
rejas y algunos trabajos, pero para el nivel
intelectual de la paciente y para los logros
que tuvo hasta que se enfermé, realmente ha
descendido muchisimo el funcionamiento. Es
ahi donde esta la discusion.

Dra. G. Lépez Rega. De la tltima interna-
cién en la mutualista se fue a fines de enero
o principios de febrero de este ano. Estaba
compensada, pero realmente mantenia alte-
raciones formales del pensamiento; incluso
cuando escribia tenfa una organizacién espacial
muy particular, que eso generalmente se ve
en la esquizofrenia.

Prof. Dr. Mario Orrego. La pregunta esta
referida a qué entidad tiene el asma y si esta
tratada con corticoides, broncodilatadores...

Dra. Bettina Frugoni (Medicina general de
la sala). La paciente no ha presentado crisis;
ella las refiere como tales, pero no se objetivan.
No ha necesitado tratamiento broncodilatador,
salvo en alguna crisis ocasional nocturna, que
ha sido vista por Medicina de guardia. No se
mantiene un tratamiento, porque no se constata
en sala ningin episodio broncoobstructivo.

Dr. Pablo Yemini. La paciente ha tenido crisis
de tos; durante gran parte de la internacién
se puso panales, porque decia que se orinaba
por la excesiva tos.

Prof: Dr. M. Orrego. Y éel tema de la adiccion?

Dr. P Yemini. El tema de la adiccién lo
minimiza completamente. El hermano dice
que €l la ha visto tomar alcohol, en algunas
oportunidades, y que él cree que la paciente en
algunas oportunidades consume marihuana y
que esta seguro de que no esta consumiendo
cocaina. Ella lo minimiza siempre. En relaciéon
con el consumo de cocaina, ella dijo que era
la pareja quien consumia.

Dra. Viviana Navarro. Si bien ha consumido,
no creo que sea un trastorno por consumo
que esté intimamente relacionado con sus
episodios de descompensacién, porque, de
hecho, durante periodos de estabilidad tenia
algtin consumo esporadico que nunca llegé a
ser causal de descompensacion.

Ateneo
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Prof. Dr. M. Orrego. Porque ustedes senalan
en la historia que hubo episodios en contexto
de consumo, y lo diagnostican como psicosis
toxica. Es lo que dice la historia. Es un factor
a considerar qué alcance tiene el consumo que
ella ademas minimiza habitualmente. Sobran
motivos a la patologia para manifestarse.

Dra. B. Frugoni. Quiero hacer una aclaracién
de lo que decia el Dr. Pablo Yemini al respecto
de la incontinencia. No se objetivé una incon-
tinencia como tal. Parece como una alteracién
mas conductual. Una cosa muy extrafa, porque
no se objetiva como incontinencia. Ella pide el
panal y lo hace voluntariamente en el panal,
no aparece como iay, me hice! No hay una in-
continencia involuntaria. Le hice los estudios,
le busqué infecciones. Le estoy haciendo un
tratamiento empirico: hay una bacteriuria
que no me queda claro si es sintomatica o no,
porque podria ser un minimo de incontinen-
cia. Cuando ella vino estaba con un cuadro
exudativo catarral, no broncoobstructivo.
Se le hizo todo el tratamiento, porque ahi si
tenia una pequena incontinencia solamente
al esfuerzo de la tos (cosa bastante frecuente).
Igual le hice tratamiento con antibiético, por
el caso de que esto se mantenga y tenga que
hacerle una medicacién. Pero no lo objetivé
como una incontinencia real.

Dr. Luis Villalba. En el eje 2. Buen nivel pre-
moérbido. A la fecha, escasos logros» me llamé
la atencién que no se haga ninguna mencién a
la posibilidad de que haya algtn trastorno de
la personalidad. Hay un diagnéstico previo de
trastorno del grupo B y creo que puede haber
algin elemento de rasgos de personalidad
desadaptativos, fundamentalmente a nivel
vincular. No sé si excluye una cosa a la otra,
éno? Sobre todo, el diagnédstico de trastorno
bipolar; que en los periodos de estabilidad no
tenga un trastorno de la personalidad.

Dra. Moénica Rosenblatt. Me pregunto qué
sabemos, ya que va a ser la entrevista ahora,
de su relacion temprana con la madre —esta
madre que parece que es depresiva—; c6mo ha
sido su relacién de apego. Quiza ella recuerde
algunas cosas; veremos en la entrevista qué.
Tal vez por el hermano se podria saber algo
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mas. También qué otros vinculos ha tenido,
ademas de los novios y el hermano con el que
vive. Con qué otra gente se ha vinculado, si
ha tenido amigos y algo de sociabilizacion.

Dr: Gustavo Alvez. Las relaciones de amis-
tad o de conocimientos son esporadicas. De
estas cuatro amigas, la relacién que tiene méas
tiempo —aproximadamente 18 afios— es la
de la companera de la facultad; dos son de
la internacién después de 2005 y una de la
rotiseria, en 2003.

Entrevista con la paciente

Prof. Dra. Sandra Romano. Buenos dias.
Paciente. Buen mediodia: son las once y
cinco, once y diez. sDénde me siento? Bueno,
entonces no voy a poder tomar mate.
Prof. Dra. S. Romano. Si, podés. Podés
apoyar la silla acé.

Paciente. {Puedo apoyar la silla ac4?, porque
asi veo mis apuntes [...] 6Como estas, Sandra?
Prof. Dra. S. Romano. Bien, y 6td?
Paciente. Ahora hablamos de cémo estoy.
(Hasta qué hora tenemos?, ¢hasta las 12
tenemos?

Prof. Dra. S. Romano. No, un poco menos.
Paciente. {Menos todavia?... iAy, no te puedo
creer! Ah, me tranquilizo un poco.

Prof. Dra. S. Romano. {Por qué?, ite ponia
nerviosa venir?

Paciente. No, venir no me ponia nerviosa;
estaba ansiosa por venir.

A alguien conozco... A vos..., a vos..., a
VO0S..., a vos... A vos no. A vos si: Viviana,
4como estas? (me mandaste la quetiapina).
Prof. Dra. S. Romano. Conocés a un montén
de gente aca.

Paciente. Margarita. .., Shubert... A ver... Me
paro. Dra. Frugoni, Dra. Cadenas, Victoria
(el apellido no me acuerdo), Dra. Simoff. Ta,
creo que no conozco a mas nadie. No esta
Soledad Brescia.

Prof. Dra. S. Romano. Si; alla esta...
Paciente. No esta Patricia Labraga.

Prof. Dra. S. Romano. No, Patricia no.



Paciente. Me las confundo. Bueno, pregin-
tenme que yo voy a tratar de no tomar mate,
porque era para callarme la boca.

Prof. Dra. S. Romano. Pero acé venias para
hablar.

Paciente. Si, y para contestar las preguntas.
Prof. Dra. S. Romano. Si, si.

Paciente. Estoy dormida, ésaben por qué?
Porque yo me porté mal y pateé la puerta
de Enfermeria y me dieron dos inyectables.
Prof. Dra. S. Romano. ;{Anoche?

Paciente. Anoche.

Prof. Dra. S. Romano.Y équé fue lo que pasé?
Paciente. Estaba angustiada. ;{Puedo hablar
en general?

Prof. Dra. S. Romano. Si, si.

Paciente. Estaba muy angustiada, porque
yo vivo con mi hermano. Mi padre falle...
Sigo angustiada atin. Mi padre fallecié hace
dos anos y poco, y mi madre, hace siete afos
y poco. Las fechas exactas las sé: mi padre
fallecid..., mi madre fallecié el [...] y mi
padre fallecié el [...]. Yyonacienel [...]y
he pasado por miltiples internaciones, y...
Prof. Dra. S. Romano. Contanos un poquito
qué te pasaba anoche.

Paciente. Quiero empezar por el principio.
Prof. Dra. S. Romano. Bueno.

Paciente. TG me estas tratando... {No vino
ehh...? No me digas el nombre: Rossi.
Prof. Dra. S. Romano. Esta alla.

Paciente. Mariana. Quiero decir una cosa
antes que nada. Que le venia comentando
a Pablo Yemini por el camino.

Cuando yo entré aca, en esta internacién
que si era necesaria, porque yo estaba pa-
sando por un mal momento [lloral; o sea,
no estaba pasando por un mal momento:
estaba pasando por un muy buen momento.
Habia adoptado un perro, que lo adopté
[...], porque necesitaba afecto, y al mismo
tiempo de eso me habia surgido, me surgié
un empleo; me surgieron tres empleos. Pero
era necesario la internacion; eso lo dijo
sobre todo ella, que me hizo ir de noche al
Clinicas, porque, yo explico, explico a vos,
la risperidona y el aripiprazol juntos me
hicieron mal a la piel. Sentia que tocaba

asi y me quemaba. No me puedo bajar los
pantalones, pero puedo mostrar las piernas;
todavia tengo restos de..., de... No fue una
arana, no fue un mosquito, no fue nada. El
aripiprazol me lo dieron durante anos. El
Dr. Orrego éesta?, éel padre? {Cémo le va?
Su hijo me atendié muy bien durante mucho
tiempo y él fue quien me dio el diagnéstico
de trastorno esquizoafectivo.

Prof. Dr. Mario Orrego. Gracias, por la
informacion.

Paciente. De nada. Bueno, éalguien me puede
explicar qué es el trastorno esquizoafectivo?,
porque yo lo sé a medias.

Prof. Dra. S. Romano. (Qué es lo que vos
sabés?

Paciente. De nada. Que es parecido a un
trastorno bipolar, pero con una pizca... Es
como si hicieran un estofado y a un tras-
torno bipolar le agregaran una pizca de
esquizofrenia al guiso. Pero no sé lo que es.
No tengo esquizofrenia, no tengo trastorno
bipolar, no tengo multiple personalidad, n...
Bueno, me voy a poner a cantar una cancién.
Prof. Dra. S. Romano. Te vas a poner a
cantar...

Paciente. [canta] No tengo penas, no tengo
amores, tampoco sufro desilusiones... Ta,
vamos a dejar la pavada; hay que hacerlo
rapido. Asi que se tienen todos que ir a
almorzar y me incluyo.

Prof. Dra. S. Romano. 6A qué hora tenés
que ir a almorzar?

Paciente. A las 12, pero igual no almuerzo.
Prof. Dra. S. Romano. No, no; trataremos
de que llegues.

Paciente. No quiero; no quiero; no quiero...
Quiero, pero no quiero. A ver: esto es méas
importante para mi que el almuerzo. (Hay
una computadora aca?

Prof. Dra. S. Romano. Hay.

Paciente. {Puedo entrar en mi correo y
pueden imprimir...? Es por el bien de...
Prof. Dra. S. Romano. Lo que no hay aca
es conexion; asi que no podés. Hay compu-
tadora, pero no hay internet.

Paciente. {No hay internet?, iqué lastima!

Ateneo
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Prof. Dra. S. Romano. {Qué es lo que nos
querias mostrar de tu correo?

Paciente. Porque yo tenia que imprimir o
se imprima un curriculum vitae mio, para
que tuvieran una idea de todos los trabajos
que tuve, cuando estuve enferma también.
Por ejemplo, empecé...

Prof. Dra. S. Romano. Eso, més o menos,
nos fueron contando. {Por qué nos querias
mostrar eso?, équé es lo que nos querés decir?
Paciente. Porque esta relacionado a las fechas
[...], con las internaciones y las dejadas de
trabajo. Por eso. Ahora voy a tomar un mate,
porque se me [cansd] la lengua. Y después
voy a mostrar mis anotaciones o las podés
ir viendo vos. Aca esta mi agenda.

Prof Dra. S. Romano. {Tenés cosas anotadas
aca de las que nos querias decir?

Paciente. Si, muchas. En las tapas no, porque
estan los teléfonos de los demas pacientes.
Esa es mi agenda, y cosas que les quiero
decir les digo ahora.

Prof. Dra. S. Romano. Acé arrancas hablando
de tu hermano.

Paciente. El tema mas importante de todos.
Prof. Dra. S. Romano. Es el mas importante
tu hermano.

Paciente. Si, porque yo lo quiero mucho y
€l a mi no me quiere. No me quiere. A ver:
no quiere vivir conmigo, y la casa es nues-
tra; nuestros padres murieron y la dejaron
para los dos.

Prof. Dra. S. Romano. {Esa es la casa en la
que vivias con tu mama?

Paciente. Y mi papa. No, mi papa no. Por-
que mi hermano eché a mi padre de una
patada en el quetejedi cuando viviamos
en Carrasco, antes de mudarnos a Malvin
Norte y primero vivir en Punta Gorda; cerca
de donde vive, como le dice mi padre —le
decia mi padre— «peor es nada», el actual
exnovio mio [...] Acé estd una idea que yo
tengo para decirle a mi hermano que hice
hoy. A ver, momento.

Esto es una carta de una enfermera, para
una enfermera, de una queja.

Esta es una carta, sugerencia para persona
de limpieza, porque [...] en los bafos de la
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sala 21 se van a dar cuenta de por qué hice
la carta.

Hoy es 20... (se me cay6 un papel). Este es
el consejo de Pablo: que no llame mucho a
mi hermano. Es verdad. [...]: 1éala usted.
Dr: Gustavo Alvez. No entiendo mucho...
Paciente. Bueno, la leo yo en voz alta, porque
yo si entiendo la letra. Pablo Yemini me
recomend6. Importante: no llamar tanto a
mi hermano, no llamar a brother. Brother
en inglés; brader, se dice.

Tengo la boca seca, en realidad no quiero
mate, quiero agua. Perdon por la agresividad.
Estoy un poco nerviosa... Estoy cansada
de estar aca.

Prof. Dra. S. Romano. Hace un ratito ha-
bias empezado a contarnos por qué era que
estabas angustiada, éte acordas?
Paciente. Porque, primero, porque estoy
aca. Segundo, porque cuando el fiscal [...]
mi hermano [...] a hablar recién ahi todavia
me falta esperar mas todavia, para que me
pueda ir a mi casa. Y la idea que yo tenia
para irme a mi casa [llora] —a nuestra casa,
porque es de los dos— es 0 hacer una pared
divisoria o terminar de arreglar la casa
entre los dos. Yo limpiando [...] y encima
el perro que adopté, que yo me voy a hacer
cargo de él con mi pensién, que ya la tengo
comprometida. La del mes pasado, porque
este mes estuve aca, pero la del mes que viene
todavia no la cobré. Tengo la pensién por
discapacidad. Me la sacé mi madre, porque
mi madre se enfermd y si mi madre no se
hubiese enfermado de la cabeza capaz que
ni siquiera hubiese tenido una pensién por
discapacidad. Me la sacaron porque tuve
multiples internaciones y eso lo saben us-
tedes més que yo, porque tienen la grafica
de todas las internaciones que tuve, que
pido una copia, si es posible.

Prof. Dra. S. Romano. Si, claro que si.
Paciente. Ta.

Prof. Dra. S. Romano. Lo que te angustia
es no volver a tu casa?, ées que no hayas
podido volver?



Paciente. No. Extrano mi casa; extrano la
relacién con mi hermano. Cuidado con el
celular que te lo voy a empujar. [...]

Prof. Dra. S. Romano. Esta puesto aca,
porque estamos grabando. Te acordas de
que te dijo la Dra. Wschebor que ibamos
a grabar?

Paciente. No, nadie me dijo nada.

Prof. Dra. S. Romano. Los médicos de sala
te dijeron.

Dra.Margarita Wschebor. ¢{Te acordas de
lo que firmaste del ateneo?

Paciente. Me acuerdo que firmé, pero lo
firmé apurada y ni siquiera lo pude leer.
Mi hermano firmé el 7 de agosto; vino el 7
de agosto y ni siquiera fue capaz de darse
una vuelta por sala a verme. Eso me duele
mucho a mi.

Prof. Dra. S. Romano. El asunto es asi.
Por lo que te pidieron para firmar... A ver,
mirame un poquitito.

Paciente. No te miro, yo te escucho.

Prof. Dra. S. Romano. Me escuchas, bueno.
Paciente. Te escucho.

Prof. Dra. S. Romano. iPreferis, en este
momento, no seguir hablando?

Paciente. No, quiero seguir hablando, pero
tengo que llorar.

Prof. Dra. S. Romano. Bueno.

Paciente. {Alguien tiene algin panuelo o papel
higiénico, por las dudas? Con dos alcanza.
Prof. Dra. S. Romano. Dejalos ahi; después
lo devolvés.

Paciente. A ver, équé era?

Prof. Dra. S. Romano. Lo que te preguntaron
era si vos estabas de acuerdo con venir al
ateneo, que lo grabaramos y que...
Paciente. No. Me preguntaron que si estaba
de acuerdo en venir al ateneo; que lo graba-
ramos no lo lei en ninguna parte.

Prof. Dra. S. Romano. Bueno. (Estas de
acuerdo con que lo grabemos?

Paciente. Y depende...

Prof. Dra. S. Romano. Decinos de qué
depende.

Paciente. Depende de como resulte el ateneo
y como resulten las cosas para mi. Porque,

por ejemplo, yo quiero pedir un paseo, pero
sé que no lo puedo pedir antes del 22...
Prof. Dra. S. Romano. No.

Paciente. ... por el fiscal.

Prof. Dra. S. Romano. Si.

Paciente. Pero élo podré pedir para el 24,
por ejemplo, la Noche de la Nostalgia?
Prof. Dra. S. Romano. Para la Noche de la
Nostalgia no parece la mejor fecha para que
salgas, ite parece?

Paciente. No, no era para la Noche de la
Nostalgia. Es un dia cualquiera; no sé ni
qué cae. Me puedo fijar en qué cae. Es 24;
lo dijiste vos antes que yo. Tiene que ser...
Mi hermano tiene que apurarse con los
tramites del fiscal, asi yo salgo...

Prof. Dra. S. Romano. Pasa que ahi la deci-
si6n judicial no depende solo de tu hermano.
Paciente. Depende de un juez [...] que me
dijo mi amiga Leticia que me vino a visi-
tar; estd aca anotado. Mi amiga Leticia la
conozco desde hace mucho tiempo, pero no
nos veiamos hace mucho. No me reconocid,
porque, entre otras cosas, me teni el pelo y
ademas, las cejas. Fue un accidente; no lo
voy a repetir. O si, pero primero quiero que
vean esto. Que lo leas en voz alta. Vos que
tenés lentes y ves bien. Yo preciso lentes;
saqué fecha para los lentes.

Prof. Dra. S. Romano. Ah, si. [Lee] «Asis-
tente Social. Abogado de oficio.»

Paciente. Me pueden hacer preguntas. ;Cuéles
preguntas me pueden hacer?

Prof. Dra. S. Romano. «La justicia...»
Paciente. Me concede un abogado de oficio,
me dijeron.

Prof Dra. S. Romano. Si, te dan un abogado
de oficio.

Paciente. (Es verdad eso?

Prof. Dra. S. Romano. Si, si vos no podés
pagar un abogado tenés derecho a un abo-
gado de oficio.

Paciente. Yo no puedo pagar un abogado.
Prof. Dra. S. Romano. Por eso.

Paciente. Puedo llamar a Ciencias Econé-
micas...

Prof. Dra. S. Romano. No, te lo da Defen-
soria de Oficio.

Ateneo
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Paciente. {Me podés anotar ahi con esa
lapicera?

Prof Dra. S. Romano. Si; después hablamos
bien de todo eso.

Paciente. Bueno, me voy a dirigir un poco
hacia ese lado. ¢Alguien tiene agua que no
sea agua de la canilla? (Hay una canilla
aca? Gracias. No me des mucho, porque
la Dra. Bettina [Frugoni] sabe que tengo
incontinencia urinaria y tengo un poquito
de infeccién urinaria.

Prof. Dra. S. Romano. Ese problema de la
incontinencia éya lo tenias cuando estabas
en tu casa?

Paciente. No tenia ningan problema de
ese tipo.

Prof. Dra. S. Romano. Cuando recién vi-
niste si.

Paciente. Tampoco.

Prof. Dra. S. Romano. :Cuando empez6 eso?
Paciente. No me acuerdo, sinceramente no
me acuerdo.

Prof. Dra. S. Romano. Y éestas mejor ahora
o estas igual?

Paciente. Estoy igual o peor, porque los baios
estan...; me esta empezando a arder. [...]
Me tiemblan las piernas, pero si hago asi...
Prof. Dra. S. Romano. Si las apoyas no
tiemblan.

Paciente. No.

Prof: Dra. S. Romano. Al final no me dijiste
si puedo seguir grabando o no.

Paciente. Vos segui grabando; de tltima se
borra todo al final.

Prof. Dra. S. Romano. Bueno.

Dra. M. Wschebor. Después hablamos bien
sobre la grabacion, qué hacemos con ella.
Viste que te explicaron que este es un ate-
neo que se publica de manera anénima. No
figura ningtn tipo de dato tuyo.

Paciente. {Mi voz?

Dra. M. Wschebor. No, tu voz tampoco. La
grabacion es para ayudar a recordar lo que
se hablé.

Paciente. iAh, entonces si, no hay problema!,
itodo bien! Todo bien, todo bien.

Prof. Dra. S. Romano. No, tu voz no.
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Paciente. {Puedo dar una sugerencia? No
pongan iniciales; pongan XYZ. Creo que se
dio por sentado...

Prof. Dra. S. Romano. XYZ épor qué lo
elegiste?

Paciente. Porque es, matematicamente
hablando...

Prof. Dr. M. Orrego. Las coordenadas car-
tesianas.

Paciente. Las graficas también me las
acuerdo, pero de eso no vamos a hablar.
Les puedo decir una. Cuando la grafica
rie, esta contenta, es que sube. Y cuando
la grafica llora es que baja. EstaeslaY y
esta es la X (porque yo estudié en Ciencias
Econdémicas hace muchos anos). No puedo
trabajar de contadora y dejé la facultad
porque me costé mucho, me enfermé, tuve
un exnovio. Y ademas de eso la contabilidad
no me gustaba; me gustaba la economia.
Por gjemplo...

Prof. Dra. S. Romano. En esa época, antes
de la primera vez que consultaste y que
estuviste hospitalizada...

Paciente. {Qué primera vez?

Prof. Dra. S. Romano. Ahi, esa vez, cuando
dejaste la facultad.

Paciente. No fue la primera vez

Prof. Dra. S. Romano. (No?, é‘antes habia
habido otra? Contame.

Paciente. No, no quiero contar; estoy cansada.
Ellos saben; que te cuenten ellos.

Prof. Dra. S. Romano. Bueno, esta bien.
Antes de la primera vez...

Paciente. {Qué hora es?

Prof Dra. S. Romano. Todavia es temprano;
son menos veinte.

Paciente. Tengo miedo de tirarte el celular...
Prof. Dra. S. Romano. No, no se va a caer
el celular; quedate tranquila.

Paciente. Yo corro todo...

Prof. Dra. S. Romano. Antes de la primera
hospitalizacion.

Paciente. Esto lo voy a correr, porque voy
a tomar un mate. La primera internacién
fue en Cudam.

Prof. Dra. S. Romano. Antes de eso.



Paciente. {Todavia no pudieron conseguir
la historia clinica? La historia clinica del
Clinicas éesta aca?

Prof. Dra. S. Romano. La del Clinicas si.
Paciente. Yo les puedo decir qué remedios
me hacen bien?

Prof Dra. S. Romano. Eso después lo hablas
bien con ellos, pero claro que podés.
Paciente. {Les puedo decir ahora, porque...?
Prof. Dra. S. Romano. Yo queria aprovechar
para hablar algunas cosas de vos que no
tienen que ver solo con el tratamiento.
Paciente. {Me hacés acordar de eso, de qué
remedios me hacen bien?

Prof. Dra. S. Romano. Te hago acordar, si.
Paciente. O pienso yo que me hacen bien.
Porque ustedes estudiaron; yo no estudié,
pero conozco mi cuerpo.

Prof. Dra. S. Romano. Vos sabés lo que vos
sentfis.

Paciente. Claro; porque estoy enferma desde
que tengo la mitad de la edad, 21 afos. Y en
realidad, todo empezé a los 15. No empez6
la enfermedad a los 15, sino mi primera
depresion.

Prof. Dra. S. Romano. {Tu primera depresion
fue a los 15 afios?

Paciente. Si. No viene al caso hablar de eso
porque no nos da el tiempo.

Prof. Dra. S. Romano. Si, puede dar el
tiempo, écé6mo no?

Paciente. Mi exnovio se llama [...] Me dej6
por otra chica y al mismo tiempo ibamos
a La Paloma todas juntas con mis amigas
del liceo, y me dijeron este verano no venis
conmigo y ahi, iplacate!, yo me senté a las-
timarme. Mi madre me llamé para comer y,
por suerte, [...] me intenté cortar, aca con
la tijera. Aca, no me hice nada.

Prof Dra. S. Romano. Ahi é/qué edad tenias?
Paciente. Quince anos... De los 13... Ustedes
tienen los novios ahi...

Prof. Dra. S. Romano. Si, si, los novios los
tenemos.

Paciente. Tuve cuatro novios. Tuve cuatro
novios. {Algo mas quieren saber? Amantes,
squieren saber cuantos tuve?

Prof. Dra. S. Romano. No.

Paciente. (Puedo decir cuantos?

Prof. Dra. S. Romano. :,Vos sabés cuantos?
Paciente. Si, muchos; pero no soy prostituta
ni nunca fui. Porque podria haber cobrado,
6eh?; estaria llena de guita. iPerdén, se me
escapd! Y bueno, si, es verdad; es méas, a mi
novio actual, ex novio actual, lo coroné a
cuernos y se lo conté. Y él si decidi6 seguir
conmigo es porque me hizo lo mismo o
porque me quiere mucho. Yo creo que me
quiere mucho y me hizo lo mismo: las dos
cosas. Pero no tanto como yo le puse a él.
Prof. Dra. S. Romano. ;Por qué dijiste ex-
novio?, /dejaron?

Paciente. Dejamos, si.

Prof. Dra. S. Romano. {Cuando dejaron?
Paciente. El otro dia, por teléfono. ¢éHoy
qué es?, ¢lunes?

Prof: Dra. S. Romano. Hoy es lunes.
Paciente. El jueves creo que fue que lo dejé.
Prof. Dra. S. Romano. éPor qué?, {tuvieron
alguna discusién, alguna diferencia?
Paciente. Si[...] El no entiende que yo soy
una persona enferma. Y él no entiende
que también necesita ayuda psicolégica
o psiquiétrica. Y somos como el agua y el
aceite, pero peor; porque yo soy de cancer
y él es de capricornio, y no pegamos ni con
moco, perdonando la expresion. Yo lo amo,
lo quiero, lo adoro, me encanta. Ojala pueda
seguir con él, pero no quiero que me pase
lo mismo que le pas6 a mi madre, que tuvo
que esperar veintisiete afnos para darle una
patada en el..., ahi a mi padre, éme explico?
Porque me gusta pasear, me gusta ser social
y a él le gusta estar encerrado, no le gusta
salir. No le gusta invertir; cuando invierte...
Cuando me hace un regalo a mi me compra
[...], una computadora o no sé qué. Yo lo
Gnico que le pido es que arranque una flor
del patio y me la traiga, si es que se lo pido.
Y no lo hace porque [...], no le sale, iéqué
va a hacer?! Yo no lo puedo cambiar a él; es
su personalidad.

Prof. Dra. S. Romano. Para vos, cuando se
separaron tus padres, scomo fue la situacién?
Paciente. iPah, ni me acuerdo! Con todas
las [...] que me hicieron, no... Me hicieron
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och... Y espero que esta vez no me hagan,
porque me van a quemar [...] neuronas
que me quedan. En serio lo digo. Acepté la
quetiapina, que yo la odio a la quetiapina.
Prof. Dra. S. Romano. {Por qué la odias?
Paciente. Porque hincha, engorda y es adictiva.
Prof. Dra. S. Romano. :Cuél es la que vos
decias que sentis que te hace mejor?
Paciente. La risperidona. La risperidona de
noche, con un clonazepam y un parnox [...]
yo dormia antes, éte acordas?, éte acordas?...
éSe acuerdan?... Antes de estar encerrada
aca. Cuando entré aca me dieron inyecciones
de haloperidol y no me acuerdo qué otra
cosa mas, basados en mi historia clinica
de 2005. Yo ya podria haber estado afuera
hace rato, si mi hermano no me hubiese
denunciado y si...

Prof. Dra. S. Romano. {Por qué fue la
denuncia?, équé fue lo que habia pasado?
Paciente. Violencia doméstica.

Prof. Dra. S. Romano. Pero &équé fue lo
que pas6?

Paciente. Traje un perro a mi casa y mi
hermano trabaja mucho. Es profesor de
inglés en [...], que es un instituto de inglés
internacional, y es una persona muy exigente
y muy organizadora, muy puntual y dice:
«Avisenme en cinco minutos»; por ejemplo,
éno? Cuando trabaja toda la semana dando
clases, que no tiene horario fijo —reitero—y
adems4s el fin de semana rompe la casa por
partes, y arregla la casa por partes. Y mi
peor es nada, o sea[...] y yo, estamos atras
de él con la limpieza los fines de semana. Y
tira cosas, me tira cosas mi hermano. Me
tira cosas a la estufa. El y mi madre me
quemaron todos los libros de las cosas que
yo estudié; tiraron los discos de vinilo de
mi padre [de los Beatles].

Prof. Dra. S. Romano. Vos con tu papa
4como te llevabas?

Paciente. Muy bien, demasiado bien.

Prof Dra. S. Romano. (Por qué demasiado?
Paciente. Porque me consentia... Voy a
resumir. Nuestros padres, a mi y a mi
hermano nos criaron entre algodones. Y
mi hermano todavia no superé la muerte
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de mi padre, pienso yo; que lo diga él. El
se desquita. Hace tiro al blanco: tuc-tuc-
tuc-tuc-tuc; deporte. En mi casa, de ninos,
teniamos un rifle y una chumbera que, por
suerte, yo los vendi en $ 3000 —que no es
nada—, porque asi no hay ningin arma
en casa. Porque mi hermano también esta
mal del coco, porque le pone [...] violencia
doméstica. E1 me hace violencia psicolégica
a mi, isabés de qué tipo?

Prof. Dra. S. Romano. {De qué tipo?
Paciente. Le pone la inicial de su nombre
a la comida. Abro la heladera y la pulpa de
tomate tiene la inicial, los huevos tienen la
inicial... Es muy prolijo... Cuanto tiempo
tenemos?: 13 minutos.

Prof. Dra. S. Romano. Contame un poquito
mas. Me decias que tus padres los tuvieron
entre algodones.

Paciente. :Me puedo servir agua yo sola?
Prof. Dra. S. Romano. Si, claro.

Paciente. Permiso. Me duele la columna
también, pero eso es por el colchén. [se sirve
agua] Y alguien toma mate con aztcar por
aca, me parece.

Prof. Dra. S. Romano. Café con azucar.
Paciente. Permiso. ;6Alguien toma mate con
azucar acd? Es raro; pensé que el azicar
y las cucharas eran para poner... El tema
fue que pensé.

Prof. Dra. S. Romano. Me decias que tus
padres los tuvieron entre algodones a ustedes.
Paciente. Claro; nos cuidaron, porque ellos se
casaron enamorados y nos criaron dandonos
todos los gustos. A los 18 afios me regalaron
un auto; con eso esta todo dicho. Cuando
yo cumpli 18 anos.

Prof. Dra. S. Romano. éVos te llevabas mejor
con alguno de los dos o con los dos?
Paciente. Yo me llevaba bien con los dos,
hasta que mi madre se chiflé.

Prof. Dra. S. Romano. {Cuando se chifl6
tu mama?

Paciente. Se fue enfermando de a poco.
4Vos te acordas, Viviana? Ayudame, en lo
que te conté; porque yo no me acuerdo,
sinceramente.



Dra. Viviana Navarro. Tu mama empezé
con el tema intestinal, éno?

Paciente. Si, muri6 de cancer de colon. No
nos dimos cuenta. Yo creo que mi madre se
guardo; ella sabia que estaba enferma. Yo
soy tan boba que no me di cuenta, porque
tengo una parte de viveza y una parte que
realmente necesito una pensién [...] Mi
madre se enfermé y yo creo que no dijo
nada. No tenia forma de saberlo, porque
falla, falla, si.

Mi madre me hacia burlas. Tengo un primo
que es autista —hijo del tio [...], hermano
de mi padre—, y mi madre decia: [...];
por ejemplo, éno? Entonces mi mama se
enfermé. mi mama tomé sertralina; mi
mama fumaba —dejé de fumar siete anos
y volvié a fumar—; fumaba y tomaba café
negro. Tomaba [cafeina] «para funcionar»,
era lo que ella decia. Para mi que ella, que
acudié a todo tipo de religién, para que la
ayude —no quiero entrar en esos temas de
religion, porque no...

Prof. Dra. S. Romano. &Sos religiosa?
Paciente. iAh...! Yo creo que en el bien y en
el mal; en el positivismo y en el negativis-
mo. Creo que soy cristiana [...] No voy a la
iglesia. La iglesia me parece una basura,
porque el Vaticano esta lleno de oro y hay
ninos [en Siria] que se estan muriendo de
hambre. Quedan 10 minutos. Menos mal
que tengo el panal puesto.

Prof. Dra. S. Romano. El Dr. [Mario] Orrego
te va a hacer una pregunta.

Paciente. Antes de que usted me pregunte,
6c6mo se encuentra su hijo?

Prof: Dr. M. Orrego. Bien, fenémeno.
Paciente. {Sigue trabajando en Cosem?
Prof. Dr. M. Orrego. Sigue.

Paciente. Yo me voy a pasar a Cosem cuando
pueda. Porque, cuando yo estaba internada...
Prof: Dr. M. Orrego. Se lo hago saber. Nece-
sitamos que usted nos explique un poco el
tema de los suicidios, los intentos.
Paciente. iAh...!, no sé; es parte de mi en-
fermedad.

Prof Dr: M. Orrego. De acuerdo. O sea que...

Paciente. No son a propésito, no son volun-
tarios. Yo soy inconsciente de lo que hago.
Son episodios...

Prof: Dr. M. Orrego. Pregunto. Usted ha
venido por ideas de muerte.

Paciente. Si. En este caso, este no es el caso.
Prof: Dr. M. Orrego. No, no, de acuerdo.
Paciente. Yo no he venido; me han traido.
Prof. Dr. M. Orrego. De acuerdo. Pero usted
tiene seis episodios depresivos, de acuerdo
con la historia: tres con intentos de auto-
eliminacién grave; dos con psicofarmacos
que [...] estuvo intubada, con respiraciéon
mecanica.

Paciente. Intubada. Si, si. Me pega mas para
abajo que para arriba, si esa es la pregunta.
Prof. Dr. M. Orrego. De acuerdo. Pero nos
interesa saber si esos intentos de autoelimi-
nacioén graves son de repente, impulsivos, o
si usted tiene una determinacién tragica...
Paciente. No, son impulsivos. No es que lo esté
planeando: en un ano me voy a matar. No.
Prof Dr. M. Orrego. Y ées en contexto de-
presivo propiamente o...?

Paciente. Yo [...] trastorno esquizoafectivo
con tendencia a la depresion.

Prof. Dr. M. Orrego. De acuerdo. Pero, cuando
usted tiene esos impulsos, ées, por asi decir,
sin ningdn tipo de aviso?

Paciente. No, avisos hay, del exterior.
Prof: Dr. M. Orrego. (A ver?...

Paciente. A ver. Por ejemplo, si viene un
terremoto yo no me quiero matar, pero
me voy a morir. Pero si sale el sol, pero yo
estoy triste porque alguien me dijo algo
que me peg6 muy fuerte, me quiero matar
y es verdad.

Prof. Dr. M. Orrego. Esa es la repercusién
que tiene...

Paciente. iExactamente!

Prof. Dr. M. Orrego. ... la vida de relacién
con otros...

Paciente. Si, tengo un problema.

Prof. Dr. M. Orrego. ... Los juicios que los
demas hacen que pueden afectarla.
Paciente. Claro.

Prof. Dra. S. Romano. ,Cudl es el problema?
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Paciente. El problema es que soy una per-
sona que tiene 42 anos; una mujer a la que
ya le esté por venir la menopausia dentro
de poco —o dentro de mucho, no se sabe,
pero con 42 anos estoy en camino—; que
no piensa tener hijos, porque pueden nacer
con muchos problemas. Ademas de que no
quiero tener un hijo, porque, si lo tuviese,
lo tuviese con mi actual pareja —que tam-
poco quiere tener hijos—. Y ademas porque
podria salir con muchos defectos; y ademas
por la medicacién que voy a tener que seguir
tomando durante toda mi vida; y ademés
porque no quiero que mi hijo nazca y se
muera cuando yo tenga 60 anos y él tenga...
La muerte no se sabe cuiando viene, éno?
Pero digo, calculemos que yo tenga un hijo
ahora, nazca, éno? El nifio va a tener un
ano y yo voy a tener 43. Cuando tenga 20,
voy a andar en 63. No quiero darle vida a
nadie; no quiero ser madre. Tengo instinto
maternal, por eso adopté un perro.

Dra. Ménica Rosenblatt. Yo me llamo Monica.
Sandra te pregunt6 por la separacién de tus
padres. Le dijiste: «No quiero hablar de eso,
porque con todo lo que me hicieron». Yo me
quedé pensando qué te hicieron.

Paciente. {Qué me hicieron?: me amargaron
la vida.

Dra. M. Rosenblatt. {Por qué?

Paciente. Porque se separaron.

Dra. M. Rosenblatt. Y santes?...

Paciente. Antes era todo color de rosas,
hasta la crisis de 2002. Cuando mi padre
tenia plata, cuando teniamos los autos,
cuando viviamos... Era todo color de rosas.
Hasta mi hermano tenia novia y ahora anda
picoteando y yo le doy los condones de Salud
Puablica que me dan ustedes a él, porque a
mi no me gustan. [...] y me cuido solo con
los preservativos; pastillas no tomo ni voy
a tomar. Ya bastante [...] con la quetiapina.
[...] Y ademéas mi novio... Esto no lo digo
porque va a quedar grabado. Es problema
de él.

Prof. Dra. S. Romano. Lo podemos borrar.
Paciente. No, no, no, no. No lo digo.

Prof. Dra. S. Romano. Perfecto.
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Paciente. Los inflo. Los inflo, a ver si no se
rompieron. Més seguridad, imposible. Y si
me dan pastillas [...] Cuatro minutos.
Prof. Dra. S. Romano. Cuatro minutos. No
sé si alguna otra persona quiere...
Paciente. Yo quiero decir algo. Doctora,
doctora, a usted mi dirijo, Bettina. Tengo
problemas de presién alta ahora.

Dra. B. Frugoni. Si, ahora lo vemos en sala.
Paciente. {Puedo cargar una sugerencia?,
aunque no me van a hacer caso. ;Podrian
comprar un aparato en vez de esos que ponen
aca y que marcan cualquier cosa? Marcan
20, 85, 94. Podria hacer una carta dirigida,
como las que dirigi..., ¢las tiene alguien?
Prof. Dra. S. Romano. Estan todas ahi.
Paciente. Son para entregar.

Prof. Dra. S. Romano. Bien.

Dra. B. Frugoni. Eso lo vemos en sala.
Paciente. Pero las cartas yo las entrego. (A
quién se las entrego?, écudl es la direcci6n?
Prof. Dra. S. Romano. Eso lo vemos ense-
guidita. Vamos a aprovechar. Nos quedan 2
o 3 minutitos. El Dr. Fielitz te queria hacer
una pregunta.

Paciente. No puedo ahora.

Prof Dra. S. Romano. Avisale cuando puedas.
Paciente. Yo le aviso cuando pueda.

4Aca podés leer eso en voz alta, que la letra
creo que estaba clara? Son ideas que yo
tengo para cuando mi hermano...

Prof: Dra. S. Romano. «Ideas para XX, que
no quiere vivir conmigo.

1) Que se mude. 2) Hacer una pared divisoria
y un bano nuevo. 3) Que yo lo ayude...».
6Qué dice? ...

Paciente. A ver? Yo tampoco me entiendo.
«Que yo lo ayude los fines de semana» a
hacer las cosas de la casa.

Prof. Dra. S. Romano. (Te puede hacer
ahora la pregunta?

Paciente. Si.

Dr. Pablo Fielitz. Queria hacer dos pregun-
tas sobre los tratamientos que usted ha
recibido. Recibi6 usted sales de litio, pero
fue por muy poco tiempo.

Paciente. Por poco tiempo de litio, si.



Dr. P, Fielitz. iLe cay6 mal?, éle hizo algin
efecto...?

Paciente. Al higado. A esta altura... El litio
es un mineral. Se hace litemia; se saca en
sangre. Yo ya pasé por DPA, por litio y por
todo. Por eso [me estdn dando] la quetiapina,
porque no hay ya més remedio, ni lamotri-
gina ni nada, que exista para controlar mi
trastorno esquizoafectivo, éverdad?

Dr. P Fielitz. Otra pregunta le queria hacer.
En otra época también recibié inyecciones
de piportil.

Paciente. No, que yo sepa no.

Dr. P Fielitz. Es un dato que teniamos en la
historia, y aparentemente en esa época estuvo
como cinco anos sin tener internaciones.
Paciente. El piportil se inyecta una vez por
mes, me dijeron.

Dr. P, Fielitz. Exacto.

Paciente. {Me quieren poner el piportil?
Dr. P, Fielitz. Estamos viendo qué cosas ha
tomado usted a lo largo de todo este tiempo.
Usted fue muy clara en decirle a la profesora
que la risperidona es el medicamento que
usted nota que mejor le ha hecho.
Paciente. De noche.

Dr.P. Fielitz. De noche.

Paciente. Pero tltimamente tuvieron que
agregar algo mas. No me estan haciendo
dormir. Por eso; puede ser la quetiapina o
puede ser el piportil. Lo dejo en sus manos.
Terminé.

Prof. Dra. S. Romano. Termin6. Una tltima
cosita. Ha sido dificil mantener el tratamiento
en todos estos anos, éno?

Paciente. Desde que mi madre falleci6 la
medicacién me la administro yo sola.
Prof. Dra. S. Romano. Si, pero ha pasado
algtin periodo sin tratamiento.

Paciente. Un ano. Por eso me internaron dos
veces a fines de 2017 y principios de 2018.
Dejé de tomar el aripiprazol que me mandé
el Dr. Javier Orrego, y no solamente él, sino
también, que no est4 aca y que es muy buen
médico, el que tiene la voz finita... No me
sale el nombre.

Dra. V. Navarro. Trindade.

Paciente. Alvaro Trindade.

Psic. Rosina Machifiena. Una consulta. Mi
nombre es Rosina y soy psicéloga.
Paciente. iOh, eso me interesa! Si, porque
tanto psiquiatra. Me interesa. Espera un
poquito, que estoy ordenando mis papeles.
&Todos se tienen que ir a comer ya? {Podemos
esperar 10 minutos mas para que termine
el ateneo? Yo dejo mis cartas aca...

Prof. Dra. S. Romano. {Cinco minutos?
Paciente. {Pueden prender la luz que me
estoy durmiendo?

Prof Dra. S. Romano. Alli, atras tuyo; mira.
Psic. R. Machisiena. En este momento es-
tas aca internada en el hospital y en algtn
momento los médicos resolveran un alta, y
conjuntamente con el Poder Judicial, como
esta planteado, éno?

Paciente. Si.

Psic. R. Machiriena. Mi pregunta es: équé
pensas hacer después?

Paciente. Después pienso, primero que
nada, saludar a mi perro; después, ordenar
mi cuarto y limpiar la grasera de mi casa.
Limpiar, ordenar. No sé qué es primero, si
el huevo o la gallina. Tengo que hablar con
mi amiga de Suiza, que es uruguaya, que
hace [...] anos que vive alla y es mi mejor
amiga. Y lo tengo a mi exnovio como paloma
mensajera. El pobre debe estar repodrido de
mi, y vay viene. (Lo pueden llamar ahora?
Psic. R. Machiriena. éTe puedo hacer otra
pregunta? Después hablamos de eso. Con
respecto al trabajo, tenés una historia laboral
importante...

Paciente. Si, tengo trabajo; yo tengo trabajo.
Psic. R. Machiriena. {Qué trabajo tenés?
Paciente. [...] ropa argentina por catalogo.
El 24 mi hermano tiene que ir a pagar
una [...] que yo le compré a él el dia de mi
cumpleanos.

Psic. R. Machiriena. O sea que tenés proyectos.
Paciente. Estoy buscando trabajo hace mas
de dos anos, pero como tengo 42 anos no
consigo. Me ofrecieron para limpiar y coci-
nar y todo eso. Y antes de estar internada
me ofrecieron para cuidar una bebé de 3
anos, lo cual mi amiga que esta en Suiza
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me aconsejé que era mucha responsabilidad
para mi. Yo fui nihera también.

Prof. Dra. S. Romano. Te agradecemos
muchisimo...

Paciente. Corta.

Prof. Dra. S. Romano. Corto.

Discusion

Psic. Laura de los Santos. Soy del Centro
Psicosocial de Pando y agradezco la invitacién.

Viendo el material que enviaron y ahora la
entrevista con la paciente, y también retoman-
do lo que planted6 el Dr. Villalba, la realidad
es que es una mujer que con veinte anos de
evolucion de sus trastornos psiquiatricos y la
cantidad de internaciones que tiene hay algo
que me parece que est4 como muy conserva-
do para pensar en una evolucién hacia una
esquizofrenia. Por lo menos es lo que a mi
me interroga; que conserva su discurso, sus
contactos, mas alla de este toque que tiene en
el humor que ha hecho como un despliegue
hipomaniaco, en la entrevista y en el control
del otro. Hay un cierto manejo que ella hace
de esta situacion de entrevista.

Creo que en los logros —y los que la han visto
a lo largo de los anos lo tienen méas claro—
esta como conservada ella en el contacto con
el otro, en su discurso y también me pareci6
en el pensamiento.

Ese diagnéstico que aparecié en un mo-
mento en los planteos que se hicieron en
estos anos: trastorno de personalidad del
grupo B, un trastorno de funcionamiento
que no es bueno y ademaés la comorbilidad
con el trastorno bipolar. Y pensando que se
hicieron multiples estrategias farmacolégicas
y evidentemente queda la duda de qué es lo
que le va a hacer bien.

También plantearia una estrategia de un
abordaje mas, algo dentro del espectro de lo
psicosocial. Si bien es un perfil que quiza no
sea tan facil como usuaria en un centro de re-
habilitacion, pensar—ademas del tratamiento
farmacolégico— en un espacio donde ella tenga
donde hablar, o psicoterapia ambulatoria en
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las policlinicas de aca del hospital o un espacio
de ese tipo de centro en Montevideo.

Dr: Luis Villalba. Me pareci6 muy interesante
la entrevista a la paciente. Creo que vale la
pena pensar en diagnésticos que se salgan
un poco de las clasificaciones ordinarias. Hay
otro tipo de diagndsticos —en algin momen-
to he hablado de ellos—, como diagnésticos
psicodinamicos, mas para psicoterapia. Uno
que me resulta interesante se llama OPD-2,
que es un manual aleman que busca opera-
cionalizar conceptos psicodindmicos para el
tratamiento. Este manual tiene cinco ejes. Un
primer nivel es la conciencia de la enferme-
dad: qué piensa el paciente de por qué esta
enfermo. Creo que esta paciente tiene un bajo
nivel de conciencia, aunque por momentos
expresa diagnésticos con bastante precision.
Seria interesante poder profundizar mas en
lo que ella cree que es su diagnéstico y por
qué le pasa lo que le pasa. Ese es un primer
nivel. Un segundo nivel tiene que ver mas con
las relaciones interpersonales. Es uno de los
niveles [...] mas interesantes. Tiene que ver
con c6mo la paciente maneja sus vinculos. Si
bien no sabemos mucho, si sabemos que tiene
muy pocos vinculos, que los vinculos que tiene
mas cercanos son malos, particularmente con
el hermano. Aca en la entrevista se comprobd.
Es muy dificil establecer un didlogo con ella:
invierte la perspectiva, no contesta lo que se le
pregunta, aunque da cuenta de cierto nivel de
inteligencia alta. Un poco la historia lo relata,
porque le quedan elementos que demuestran
esa capacidad. Habria que verla afuera en
este momento cémo funciona ella. Otro eje
habla de los conflictos, o sea, cudles son los
conflictos que aparecen en forma maés explicita
[...]1 Creo que aca una cosa clara tiene que ver
con su capacidad de autonomia. Creo que esta
paciente tiene una capacidad de autonomia
bajisima y no sé qué conciencia tiene de eso.
Algo tiene, porque creo que no se quiere se-
parar del hermano. Hay un tema que llaman
«la basqueda de ayuda versus la negacién de
la ayuda», que creo que es otro de los temas
que ella tiene. Por un lado, ella se coloca en
el lugar de que ella es la que mas sabe sobre



sus tratamientos y por otro lado pide ayuda.
Este es un conflicto que es explicito en ella.
Generalmente estos niveles de conflicto se
dan en lo que es el cuarto nivel: estructura.
Se analiza la estructura psiquica de la pa-
ciente. Ahi es donde se ven las capacidades,
como, por ejemplo, la capacidad de regulaciéon
afectiva, la capacidad de vinculo, de control
de impulsos. Creo que en este momento esta
en un nivel bajo de estructura mental para
el OPD-2. Esto se ve en pacientes que estan
dentro de los trastornos de personalidad grave
o0 en pacientes ya més psicéticos. El quinto eje
es el nivel de diagnéstico tipo DSM o CIE-10.

Si hiciéramos todo esto y pudiéramos seguir a
esta paciente, habria que ver como evoluciona
después de los tratamientos instaurados, y
buscar tratamientos que apunten a niveles
bajos. Lo centraria en lo estructural, el tra-
tamiento psicolégico y habria que esperar
que salga de este momento de agudeza para
instaurarlo, porque implica mucho esfuerzo
tratar a esta paciente.

Dr. Pablo Fielitz. Primero, lo que planteaba
la Dra. Sandra Romano: esta es una paciente
que esta todavia en agudo, y eso hay que tenerlo
en cuenta. Creo que en realidad esta paciente
viene en un proceso de declive, porque todos
los grandes logros son de mucho tiempo atras.
Viene en un proceso de declive y de desgaste,
y de recurrencia de internaciones que incluso
se agravo en el ultimo ano.

Hay varios aspectos. Uno de ellos es donde
vive y con quién vive. Que esta mujer vuelva
a vivir con el hermano sin ningan tipo de
supervision es tenerla aca dentro de dos o tres
meses. Creo que hay que pensar en alguna
especie de internacién en un residencial, por
meses 0 quiza un ano, donde se sepa que tenga
el tratamiento que esta indicado. Donde pue-
da tener la libertad de salir, porque no tiene
por qué estar presa; pero tiene que tener un
tratamiento supervisado que el hogar donde
vive no lo da.

El otro aspecto es la estrategia farmaco-
légica. Me sorprende que no tenga ningan
estabilizador especificamente ahora, que
solamente esté con haloperidol [...] Con una

conducta suicida recurrente en cuanto a in-
tentos. Pregunté lo del litio, porque fue mucho
tiempo atras y es de los pocos medicamentos
que sabemos que puede disminuir el riesgo
suicida. Pero creo que, mas alla de los farma-
cos que le indiquemos —abramos discusiéon
sobre eso—, es dénde vive, con quién vive y
el nivel de supervision.

No va a ser f4cil si uno le dice a ella que
tiene que ir a vivir a un residencial. No va a ser
sencillo, porque, si bien tiene una declaraciéon
de incapacidad psiquica para la pensién, no
la tiene desde el punto de vista legal. Pero es
algo a conversar con ella. Creo que si vuelve
al mismo lugar y en las mismas condiciones
vamos a tener mas de lo mismo, y el declive
va a ser cada vez mayor.

Dra. Monica Rosenblatt. Creo que es como
dicen los compaieros. Si sigue con estos tra-
tamientos 0 mas o menos con lo mismo: la
medicacion, las internaciones, esta paciente
no va a mejorar y va a seguir empeorando.
Pero no ha recibido otros tratamientos mas
que los farmacoldgicos. Entonces pensaba en
lo que dijo la psicéloga Laura de los Santos, de
Pando, que la psiquiatria en estos momentos
es mas que la psicofarmacologia y que este
tema de la rehabilitaciéon es imprescindible
para que ella pueda hacerse cargo de ella
misma, y lograr un nivel de conciencia de
su enfermedad y manejarla. Nosotros en el
Centro Martinez Visca tenemos pacientes de
dia que han funcionado mucho peor que ella.
T también probablemente en Sayago, y ta
también en Pando.

Lo que me sorprende es que en realidad no
ha tenido otro tratamiento... En Sayago estuvo
seis meses. Quiza si podria vivir temporalmente
separada del hermano, pero especialmente
abordar todos estos temas de su pasado, de
su presente. Lo primero que ella dijo es que
lo que queria ver era a su perro. Y que tenia
su instinto maternal; por eso habia traido un
perrito. Y que se acordaba de la fecha exacta
de la muerte de su padre. Me parece signifi-
cativo. Creo que también ella, que tenia un
buen vinculo con el padre, esta en proceso de
duelo con el padre. Y lo que dijoa ti[...], de
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que lo habian hecho pasar muy mal antes de la
separacion, aunque diga que econémicamente
estuvieran muy bien. Esa madre depresiva.
Probablemente ella es una consecuencia de
todo eso y los consumos también.

Es una propuesta, en realidad.

Dra. Viviana Navarro. Me animo a hablar
de esta paciente, porque la segui durante un
tiempo en mi tercer ano de residencia, y cuando
me recibo paso a trabajar en mutualista y la
sigo durante aproximadamente ano y medio,
hasta mi primera licencia maternal.

Con ella el tema de la rehabilitacién fue
muy hablado. Se intent6 tanto a nivel ASSE
como a nivel mutual la posibilidad de ir a un
centro de rehabilitacion, algo a lo cual ella se
negaba rotundamente. Y hablo de un segui-
miento semanal; yo la veia semanalmente en
policlinica, con las dificultades que implicaba.
Acé no, porque era mas facil siendo residente.
Ese periodo fue posfallecimiento de la ma-
dre, es decir, cursando el duelo, donde tiene
internaciones por depresiones con intentos
de autoeliminacién graves —un intento fue
con litio—. Tuvo un intento muy grave con
litio, por lo cual un poco se tomé la decisién
de retirar el farmaco, por la letalidad del
farmaco. El tratamiento que ella aceptd, con
el que estuvo més tiempo, fue con aripiprazol
y dosis bajas de antidepresivos durante ese
periodo de duelo. Ella tiene todo un tema
que le juega en contra en el sentido de lo
que es aceptacién de tratamiento. Su muy
buen nivel intelectual hace que cuestione
constantemente los tratamientos que, por un
lado, podrian ser algo favorecedores, pero por
otro podrian ser contraproducentes. Porque
empieza a buscar informacién y a leer sobre
efectos secundarios y termina abandonando
tratamientos que logran cierta estabilidad.

Con respecto al diagnéstico en si, ahora que
la veo después de unos cinco afnos, porque ella
explicitamente decide no seguir asistiéndose
conmigo, creo que porque vivié el abandono
cuando yo tomé la licencia maternal [...]
Ahora me entero de que estuvo un ano sin
tratamiento, porque estdbamos hablando
del 2013. Sigo con dudas diagnésticas con
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respecto a esta paciente. Cuando me contaron
esperaba verla después de estos afios mucho
mas deteriorada, pensando en el diagnéstico
de trastorno esquizoafectivo, que fue con el
que yo me quedé. Me la imaginaba més de-
teriorada en lo cognitivo y est4 exactamente
igual que en 2011, o sea, hace siete anos. Ahora
est4 en un episodio maniaco. Cuando ella esta
compensada logra sostener; no es que esté
siempre asi, que no te pueda responder. Ahora
estd en un episodio maniaco. Lo que siempre
existe —por lo menos yo lo describo asi, pero
capaz que no es tan asi— en lo transferen-
cial o contratransferencial te inunda de una
angustia masiva desde este lugar, de este no
poder; de este sentir que tiene esta historia
de buen funcionamiento, buen nivel versus
su realidad actual, que es un muy mal vinculo
con este hermano. Desde que muere la madre
ella queda viviendo con el hermano y el que
se hacia cargo durante sus internaciones era
el padre —que tenia una situacién bastante
precaria econémicamente, pero era el que la
sostenia—. Entonces ahora yo me pregunto
cuanto esta incidiendo el duelo de la muerte
del padre, que fue en 2016. Ella dice: «mi
hermano no lo superé6», pero ahora, en estas
descompensaciones y en este abandono del
tratamiento tan grande que ella hace en el
altimo ano me pregunto cuanto incide esto.
Porque a esta paciente mas bien la pienso con
fallas a nivel estructural graves que hacen la
necesidad de tener un sostén, de tener un otro
como proétesis para funcionar. Y que ahora
quedo solo con este hermano con el que tiene
un vinculo muy malo. Lo que recuerdo de la
pareja es una cosa muy compleja; un vinculo
bastante complicado, pero que era lo que tenia.
Tampoco hay que desarmar eso asi nomas.
Desde el punto de vista farmacolégico me
preguntaba si es posible con esta paciente
hablar de la lurasidona, por lo novedoso que
puede llegar a ser para ella, pensando que
estd aprobada para el trastorno bipolar [y
esta aprobada para esquizofrenia] Porque
ella no acepta, realmente es muy dificil, y es
muy novelera. Si es planteable como un nuevo
tratamiento, a ver qué efecto tiene. Pero mas



alla de eso que seria para convencerla de seguir
un tratamiento, creo que lo que ella necesita
es una estructura que la sostenga desde otro
lugar, porque se desarma. Se desarma como
una ansiedad psicética que la invade, que la
desestructura. Es muy dificil trabajar con ella.

Prof. Dr. Mario Orrego. Lo primero que hay
que identificar es el tamano de esta patolo-
gia. Me parece que, desde el punto de vista
diagnéstico, en el momento actual, después de
14 internaciones se puede decir que tiene un
trastorno bipolar con un componente endé-
geno y un componente estacional. Porque 10
de las 14 internaciones, independientemente
de en qué fase esté, si depresiva o maniaca,
ocurren en el ciclo primavera-verano. Eso es
algo significativo.

Desde el punto de vista de las estrategias
farmacolégicas, ya se ha hablado. Me parece
que solo pueden llegar a ser de utilidad para
la paciente en la medida que se constituya
una alianza médico-paciente y, en particular,
una modificacién de la estructura sanitaria
habitual. En un mundo ideal, por asi decir,
esta paciente requiere un médico psiquiatra
entrenado en psicoterapia, porque el factor
humano ac4 para acompanarla, responder a
la solicitud de ayuda que ella hace, es fun-
damental.

Las relaciones humanas son importantes;
son trascendentales y, méas alla de lo que le
pasoé a ella en el pasado, lleva veinte afnos de
asistencia en nuestra estructura sin esta-
blecer, digamos, en continuidad algtin tipo
de asistencia.

Entonces ella no va a tomar la medicaciéon
si no estd motivada, y no va a estar motivada
si no hay la debida empatia, la debida oferta
que estos pacientes requieren, la disposicién
médica, las posibilidades de ser contactados en
cualquier circunstancia y sobre todo critica. Y
nosotros tenemos que ser realistas. Sabemos
de los efectos secundarios cognitivos de la
medicacién nuestra; tenemos que atender esos
requerimientos de ella, pero hacerle ver en un
trabajo, en un trabajo, éno?, de continuidad
que lo que nosotros tenemos por objetivo es la
eutimia y que las fases depresivas y las fases

maniacas son lo peor que le puede pasar. Que
nosotros estamos dispuestos a colaborar, pero
que ella tiene que participar del contrato y
de la interaccion asistencial.

Nosotros decimos que la paciente no adhie-
re y es cierto que no adhiere, pero lo que es
resistente es la enfermedad: ella tiene una
enfermedad grave. Tenemos que desarrollar
una estructura sanitaria apropiada para este
tipo de pacientes.

Me preocupa la suicidalidad, que ademaés es
de tipo impulsivo. No se requiere necesaria-
mente un estado depresivo para que concrete
los intentos; y son graves. No sirven a los
efectos las escalas de evaluacién de riesgo
suicida, porque ella, de modo inopinado, como
ella dice, de un momento para otro tiene el
intento suicida y lo ejecuta. Lo que habria
que plantearse entonces es un particular celo
evolutivo con la custodia de la paciente. Lo del
residencial parece ser, en cuanto la libera de
los incidentes psicosociales a nivel familiar,
una alternativa a considerar. Y lo otro es la
electroconvulsoterapia de mantenimiento. Esto,
obviamente, en acuerdo con ella, porque tiene
menos incidencia cognitiva que la permanen-
cia de los farmacos. Con una administracién
infrecuente, de mantenimiento.

Me parece que el problema reside en que
no existe esa estructura. Estoy hablando de
una continuidad asistencial con disposiciéon
permanente en que ella pueda convocar y se
pueda comunicar con el profesional. Estoy
hablando de algo que en el mundo real no
existe, a no ser que haya algin compromiso
extraordinario por parte de una instituciéon
o profesional.

Basicamente hay que trabajar con ella y
lograr acuerdo a partir de la empatia, a partir
de lo que ella entienda que es la disposicién
de la institucién a brindarle la ayuda que
necesita, que no es facil de satisfacer.

Dra. Soledad Brescia. Creo que estamos
todos de acuerdo en que tiene una patologia
grave. Recuerdo c6mo la veia como residente;
ahora la veo, por un lado, con este declive en
sus pragmatismos, pero, por otro lado, a nivel
formal el pensamiento bastante mas conser-

Ateneo
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vada de lo que hubiera esperado ver. Méas alla
del diagnéstico, creo que tal vez como lo mas
fuerte es poder mantener el tratamiento que
vayamos a proponer. Y creo que tal vez es
una muy buena candidata para un hogar de
medio camino. Claro que habria que llegar a
un acuerdo con ella, capaz que negociando
las cosas que ella puede ganar con eso, sin
deshacerse de sus bienes y de las cosas a las
que tiene derecho, como su casa. Creo que
cualquier estrategia terapéutica —incluso se
me ocurri6 la clozapina— podria llegar a ser
algo que se podria mantener si lograramos un
hogar de medio camino como Benito Menni, o
el que sea. Se me ocurre Benito Menni, porque
la veo con el perfil para eso.

Dra. Gabriela Lépez Rega. En la Gltima
internacién —disculpen que sea recurrente—,
cuando estaba compensada yo le planteé in-
gresar al Benito Menni. Lo que pasa es que
desde la estructura mutual no es posible.
Ahi fue un poco el enganche para pasarla a
Assk. Ella habia aceptado, habia aceptado el
hermano y también les habia planteado que
una estrategia era la clozapina. Realmente, si
no hay controles es imposible plantear alguna
otra estrategia farmacolégica [...]

Prof. Dra. Sandra Romano. Quiero agregar
alguna cosa muy puntual.

Con respecto al diagnéstico, yo quiero verla
cuando salga de lo agudo. Entiendo a los que
dicen que con veinte anos de evolucién habria
que verla mas desorganizada; no sé como
va a estar cuando salga del episodio agudo.
Pero el declive de funcionamiento, desde todo
punto de vista, que ha tenido en estos veinte
anos es brutal. Esta mujer tenia un nivel
de funcionamiento excelente. Yo la conozco
desde hace quince afios, mis o menos, y en
quince anos se ha deteriorado mucho hasta
su aspecto fisico.

No digo que sea una esquizofrenia, pero
tampoco lo descarto del todo. Si me queda
claro que, sea lo que sea, tiene una evoluci6on
gravisima.

Lo otro que me parece interesante es lo
que planteaba el Prof. Orrego, respecto a la
disponibilidad para la atencién. En los perio-
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dos en los que estuvo en seguimiento aca la
velan semanalmente; en general le daban el
teléfono. El tema de la mala evolucién tiene
que ver, por un lado, con la propia evolucién
del trastorno y yo creo con el contexto en el
que la paciente esta que no ha sido propicio
para la continuidad de ninguna estrategia
de atencién. Porque, mientras estuvo con su
familia de origen, todavia las cosas funciona-
ban un poco mejor, pero luego del divorcio, la
decaida econémica y el fallecimiento de los dos
padres ella quedé sin ninguna red de soporte,
porque tampoco pudo generarla nuevamente.
Me parece que la alternativa de que vaya
a vivir a una casa de medio camino daria la
continuidad del tratamiento farmacolégico,
un entorno en lo cotidiano mucho mas habi-
litador y le permitiria ingresar a un centro de
rehabilitacion, y ahi ver ajustar el diagndstico
en lo evolutivo. Que ahora est4 en un episodio
de exaltacion creo que nadie duda. Pero qué
es lo que hay como trastorno de fondo es un
aspecto que hay que pensar. Y coincido con
el pensar en el tratamiento con clozapina.
T. S. Lydia Georgieff. Hay varias cosas que
me preocupan; una es la edad: no es una
paciente de 20 anos. Como ella dice: «ya no
consigo trabajo», por ejemplo. Uno tendria
que pensar que en un residencial es pasar el
tiempo, pero creo que si, que hay que intentar
rehabilitar no solo o ademas de lo psiquico,
sino después tratar de encauzarla para que
pudiera hacer alguna otra cosa. También
porque su pension es de $ 9000. Habria que
saber cual es la situacién econémica de esta
familia, que son ellos dos, los hermanos. Y
ademas se llevan mal. Hay violencia doméstica,
que no me quedo claro quién a quién, porque
en definitiva no concret6 la respuesta. Lo que
si hay que pensar que si la casa es de ambos
—y no sé como es la casa ni en qué situacion
estdé— algin derecho puede tener si la casa
queda vacia y se alquila o se vende. Porque
estos pacientes son depredados, y ella esta
muy sola. No tiene ninguna estructura que
la aconseje, que la respalde y que vele por sus
derechos. Yo le estaba preguntando a Viviana
[...] si esta a disposicién del juez capaz que



tiene una internacién mas larga, ademas de
que no estaria compensada. Y ya que tiene
una internacién larga se pueden aprovechar
varias cosas, porque me parece que habria
que trabajar también con el hermano. Este
mal vinculo éa qué se debe?, iqué es lo que
pasa alli? Si son cosas de la vida de relaciéon
diaria en dos hermanos que conviven y capaz
que no quieren convivir. Pero no es facil decir
«bueno, me voy», porque ahi no es lo que
quiero hacer, sino lo que puedo hacer. Habria
que aprovechar y trabajar con el hermano.
Trabajar con ella la posibilidad que mencion6
Gabriela [Lopez Regal que la paciente ya habia
aceptado. Presentarla a Benito Menni —cosa
que no es facil.

Prof. Dr. M. Orrego. Y mantenerla.

T S. L. Georgieff. Y mantenerla. Y ver cual
va a ser el proyecto posterior, porque hay que
tener un proyecto para la salida de Benito.
Y por eso creo que también hay que trabajar
con el hermano, porque es el Gnico familiar
y el tnico vinculo.

También me gustaria saber sobre el vinculo
que tiene ella con esta amiga de Suiza. Porque
ella lo trae en varias oportunidades, y aunque
la amiga esté en Suiza habria que saber qué
peso afectivo tiene esta amiga y contactarse
con ella via mail, cosa que ahora es facil.

Psic. Rosina Machifiena. Capaz que aportar
desde el Centro de Rehabilitacién Martinez
Visca, poder plantear una estrategia de
trabajo. Creo que esta en agudo, estamos
todos de acuerdo, y que ahora es imposible
poder evaluar un proceso de rehabilitacién.
Clarisimamente es una paciente de perfil de
rehabilitacion. Se podra evaluar como hacer
una estrategia mas a medida. Es de esos pa-
cientes que nosotros podemos decir que son
un tanto dificiles, pero posibles.

Lo que dice Sandra Romano me parece vital
para poder pensarlo, porque es una paciente
que tiene un antecedente, una historia de vida
que lo hace posible. Aplicar un programa de
estimulacién cognitiva en una paciente de este
tipo creo que daria resultados inmediatamen-
te. Poder pensar un trabajo familiar, porque
creo que el hermano tiene nivel suficiente

para poder elaborar una estrategia conjunta;
hay que sumarlo al trabajo. Considero que
también ella lo tiene y que, mas alla de lo
que se pueda resolver desde el punto de vista
farmacolégico, su compensacién y demas, es
una paciente para rehabilitacion apenas esté
compensada.
Prof: Dra. S. Romano. Muchas gracias.

Comentarios finales

Destacamos el ateneo como instancia de
debate, sumamente relevante, que nos brinda
la posibilidad de un rico intercambio entre
diversas disciplinas con una discusién en
profundidad, tanto de aspectos diagnésticos
como de disefnio de estrategias terapéuticas
integrales, que puedan contribuir con una
mejora en la calidad de vida de las personas
a quienes asistimos.

En la situacion clinica planteada en esta
oportunidad se destacé la gravedad de la pa-
ciente y la necesidad de instaurar un cambio
en algunos aspectos del proyecto terapéutico.
En el momento de la entrevista la paciente se
encontraba cursando un cuadro agudo, porque
lo que no fue posible concluir un diagnéstico
definitivo.

En cuanto al tratamiento, hubo acuerdo
en aspectos relevantes: instaurar una nueva
estrategia farmacolégica, la necesidad de
proponer nuevamente a la paciente la reali-
zaciéon de un tratamiento de rehabilitacion,
la importancia de trabajar con el hermano,
ademas de valorar la posibilidad de ingreso
aun programa de vivienda transitorio, como
una casa de medio camino.

Ateneo
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