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RESUMEN

En el presente trabajo se tomara un caso clinico, denominado Caso A, y se reali-
zara una articulacion teérica del mismo desde diversos autores, en particular aquellos
estudiados durante la Especializacion en Psicopatologia y Salud Mental. El analisis del
caso se hara desde el punto de vista psiquiatrico y desde el abordaje de la psicologia psi-
codinamica. A partir de la sintomatologia de la paciente, se abordara el caso tanto como
una paciente fronteriza o0 como una Personalidad Histrionica desde el enfoque del DSM-V,
0 bien como una neurosis histérica con sintomas conversivos, tal como los conceptualiza
el Psicoanalisis, y como los presenta el DSM V en el Trastorno por conversion. En las
conclusiones se buscara alcanzar una comprension de la problematica de la paciente tan-

to desde el modelo tedrico del psicoanalisis como desde el psiquiatrico.

Palabras clave: Trastorno Limite de la Personalidad. Trastorno de la Personalidad His-
tribnica. Trastorno de conversion (trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales). Histe-

ria. Sintomas conversivos.

INTRODUCCION

En su trabajo “Reconsiderando la clasificacion psicopatoldgica desde el punto de

»1 el Dr. Carlos Rodri-

vista psicoanalitico relacional. Lo histérico/histrionico como modelo
guez Sutil y colaboradores, explican que en la actualidad existe una gran confusion y

complejidad en la clasificacion psicopatolégica, lo cual da lugar a numerosos debates.

En particular respecto del concepto de histeria, opinan que se trata de un concepto
esquivo que, en cierta manera se solapa con otro que esta mas de moda, aunque no es
menos confuso: el “Trastorno Limite de la Personalidad”, asi como con otros trastornos
como la psicosis. Estos autores opinan que en la actualidad el concepto de histeria tiene
una presentaciéon multiforme, y que ha alcanzado cierto desprestigio debido al positivismo
dominante, por lo que practicamente se lo ha eliminado de los sistemas de clasificacion

oficiales.

1 Rodriguez Sutil C., Avila A, Abello A., Aburto M., Castafio R, Espinosa S. & Liberman A., “Reconsiderando la clasificacién psicopatolégica desde el punto de

vista psicoanalitico-relacional. Lo histérico-histriénico como modelo”. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2013; 33 (120), 693-711



Consideran que cuando se habla de “diagndstico” respecto de la personalidad, no
debe ser entendido tanto en el sentido de agrupacion de signos y sintomas, sino como la
valoracion y descripcion de las pautas complejas de comportamiento cuyo principal nivel
de andlisis es el de la relacién interpersonal, como area principal de desadaptacion en los
“Trastornos de la Personalidad”.

Desde el mismo enfoque relacional de la personalidad, Mirapeix sostiene que: “ ...
es necesaria la comprension de los trastornos de personalidad como trastornos de las
relaciones interpersonales. El mejor laboratorio experimental para identificar, evaluar e
intervenir en un trastorno de personalidad, es la relacion interpersonal que se pone en
juego con el paciente. Para poder comprender en toda su profundidad y repercusién esta
vision interpersonal, no queda otro remedio que cambiar de una vision unipersonal del
paciente, en la que el paciente es el portador de los sintomas y el terapeuta es el que los
observa, y evolucionar a otra posicién con una concepcién bipersonal de la salud mental y
de la comprension del paciente con trastornos de personalidad. Desde esta concepcion
bipersonal, el terapeuta forma parte de la diada relacional paciente-terapeuta y es en esta
diada relacional, donde se van a poner en juego muchas de las manifestaciones psicopa-
tologicas y de las caracteristicas del comportamiento del paciente con un trastorno de

personalidad...”

Sostienen Carlos Rogriguez Sutil y colaboradores, que la histeria en un sentido
amplio, parece haber estallado en las clasificaciones actuales, y sus fragmentos se han
desperdigado por todo el panorama nosogréfico, en las diferentes versiones del DSM. Los
autores opinan que en ese dar la espalda a un diagndstico complejo no se logra un mayor

avance en el conocimiento, aun cuando simplifique la labor diagnéstica.

Estos autores consideran que la sobresimplificacion de los fendmenos de la salud
mental, centrandose en meras agrupaciones de signos y sintomas, al servicio de descrip-
ciones mas consistentes (fiabilidad) y de la posibilidad de evaluar los tratamientos desde
el punto de vista empirico (validez), ha comprometido el objetivo de lograr una compren-
sion de la salud mental y de la psicopatologia. Abonan, por el contrario, el enfoque del
Psychodinamic Diagnostic Manual (PDM), el cual le concede relevancia a la estructura de
la personalidad como principal organizador de la persona y su trastorno en el contexto
humano.



MATERIAL Y METODO

Método

El método elegido es de la presentacion de un caso clinico unico, correspondiente
a una paciente de 27 afos, quien se encuentra en tratamiento en la actualidad, aunque se
tomara en cuenta solo el material aportado por la paciente en las primeras entrevistas. El
objetivo de este andlisis es la descripcion de un trastorno psicoldgico, es cual se buscara
conceptualizar desde el enfoque psiquiatrico (Trastorno limite de la personalidad / Tras-
torno de conversién/Trastorno de la Personalidad Histriénica) y desde el punto de vista
psicoanalitico (Neurosis histérica con sintomas conversivos). A tal fin se tomaran en cuen-
ta los aportes de distintos autores, incluyendo los estudiados durante la Especializacién
en Psicopatologia y Salud Mental, y se buscara articularlos con el material clinico presen-

tado.

Material Clinico: Caso “A”

La paciente, a quien llamaremos A, es una joven de 27 afios, que consulté debido
a la angustia que le ocasionaba una recidiva de cancer de mama que le habian diagnosti-
cado recientemente a su madre. Su estado animico era de ansiedad, angustia e irritabili-
dad. Cuando no estaba enojada 0 muy ansiosa, solia caer en estados de abatimiento que

describia como “aburrimiento”.

A. es hija Unica, y no fue reconocida por su padre, por lo que la madre la cri6 sola
durante sus primeros 6 afios, hasta que se caso6 con quien es su padre adoptivo. No co-
noce a su padre biol6gico y nunca tuvo contacto con él. Cree que si lo busca estaria trai-

cionando a su madre, quien le dijo que si se acercaba a él las iba a matar a ambas.

La madre de la paciente fue abandonada por su propia madre siendo muy peque-
fia, y la crié su padre. Este se hizo cargo de cubrir su manutencion pero tenia poco con-
tacto personal con la nifia, quien estaba al cuidado de una tia-abuela. La relacién amoro-
sa con el padre biolégico de A. fue clandestina, ya que éste se encontraba casado, y por

esta razén es que se negod a reconocer a la nifia y a mantener cualquier vinculo con ella.



Durante su primera infancia, A. sufrié varias situaciones de abuso sexual por parte
de dos hombres allegados a su familia, que quedaban a su cuidado cuando su madre
tenia que ausentarse. Recién a sus 18 afios pudo confiarle a la madre esos abusos, lo
gue causo que ésta interrumpiera todo vinculo con sus familiares. En una oportunidad,
alrededor de sus 9 afios, también fue abusada por su padrastro, estando alcoholizado.
Luego de ese episodio la madre decidié encerrar a A. en su dormitorio bajo llave durante
las noches. Esa situacién se prolongé hasta que la paciente se fue a vivir sola, cuando
tenia 25 afios.

A. necesita de la aprobacion y el reconocimiento de su madre en cada aspecto de
Su vida, aunque pocas veces lo consigue. La madre suele descalificarla, y A. siente que
nada de lo que logra es suficiente para satisfacerla. El departamento en el que vive es de
la madre, quien se presenta sin previo aviso, para limpiar, ordenar y supervisar su mane-

ra de vivir.

Trabaja en una consultora internacional, y gana un buen sueldo, pero suele estar
endeudada debido a los gastos excesivos que realiza de modo compulsivo. A. cambia
frecuentemente de trabajo. Si bien al comienzo establece vinculos de simpatia con sus
compafieros y de mucha cercania con sus superiores, prontamente comienza a sentirse

maltratada y las relaciones se deterioran.

Se considera una mujer sin atractivo y poco femenina. No usa pollera ni se maqui-
lla, ya que silo hace siente que estd incitando a los hombres. Con su hovio se muestra
posesiva, celosa y demandante. En general accede a sus requerimientos para tener rela-
ciones sexuales, aunque ella no las propicia. Esta convencida de que tarde o temprano él

se va a cansar y la va a dejar.

A sus 9 afios comenzé a sufrir convulsiones, aunque todos los estudios médicos
siempre dieron resultados normales. Al momento de consultar estaba medicada con acido
valproico (antiepiléptico y estabilizador del animo). También sufria de frecuentes migra-
fias. Durante el tratamiento, y ante el incremento de la angustia y la ansiedad, su psiquia-
tra la medic6 con fluoxetina (antidepresivo del tipo IRSS) y alprazolam (ansiolitico), man-

teniendo también el &cido valproico.



En la primera entrevista con la paciente se observo la siguiente Semiologia Psi-

quiatrica®:

- Campo de la Conciencia: Lucida

- Orientacién alopsiquica: Orientada en tiempo y espacio

- Orientacion autopsiquica: Orientada, con conciencia de situacion y de enfermedad.
- Actitud psiquica: Colaboradora en la entrevista

- Voluntad: Eubulica

- Facies: Expresiva

- Atencion: Euproséxica

- Pensamiento: Coherente, organizado, versatil. Leve taquipsiquia
- Juicio: Sin alteraciones

- Lenguaje: Verborragica

- Afectividad: Timia displacentera. Disforia. Labilidad afectiva.

- Memoria: Eumnésica

- Sensopercepcion: Sin alteraciones actuales

- Suefio: Hipersomnia

- Apetito: Sin alteraciones significativas.

- Otras alteraciones: Tabaquismo.

MARCO TEORICO

A continuacion se caracterizaran los diferentes cuados psicopatol6gicos en que
podria quedar comprendido el caso clinico presentado, tanto desde el enfoque del DSM V

como desde la psicologia dinamica:

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)

El presente caso cumple con los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de

las Enfermedades Mentales (DSM-V)?, respecto de la conceptualizacion de un Trastorno

2 Santos Gomez ].L. (2009); “Examen clinico de los pacientes psiquiatricos”; en Vallejo J.; Manual de Psiquiatria (pag. 151 - 162); Madrid; Espafia; Palomo y
Jiménez Arriero Editores.
3 Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-V). Asociacién Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios diagndsticos

del DSM 5. Arlington,VA, Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013



Mental: “Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracién clinicamen-
te significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento de un
individuo, que refleja una disfuncién de los procesos psicoldgicos, biolégicos o del desa-
rrollo que subyacen en su funcion mental. Habitualmente los trastornos mentales van aso-
ciados a un estrés significativo o una discapacidad, ya sea social, laboral o de otras acti-
vidades importantes. Una respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un estrés
usual o una pérdida, tal como la muerte de un ser querido, no constituye un trastorno
mental. Un comportamiento socialmente andémalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los
conflictos existentes principalmente entre el individuo y la sociedad, no son trastornos
mentales salvo que la anomalia o el conflicto sean el resultado de una disfuncién del indi-

viduo, como las descritas anteriormente”.

Esta definicion es puramente descriptiva, siguiendo un modelo neo-kraepeliniano,
y multi-teérica. Contempla a los sintomas como signos, en el sentido de sefial o indice de
una disfuncién que el paciente sufre®. La semiologia psiquiatrica se basa en la observa-
cion empirica, que se materializa en una descripcion objetiva y centrada en su objeto, el

paciente, para llegar a un diagnostico y a una nosografia.

Se puede conceptualizar este caso como un Trastorno Limite de la Personalidad

(F-60.3). De acuerdo con el DSM-V, este trastorno se caracteriza como un:

“Patréon dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y
de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad
adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los
hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir el
comportamiento suicida ni de automutilacién que figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacién y de devaluacién.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del
sentido del yo.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos,
sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comporta-

miento suicida ni de automutilaciéon que figuran en el Criterio 5.)

4 Solimano A.; Manfredi de Poderoso C.; Cuestiones de Psiquiatria dinamica y Psicopatologia Psicoanalitica; pag. 26; Buenos Aires; Editorial Polemos; 2015.



5. Comportamiento, actitud o0 amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento de
automutilacion.
6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. €j., epi-
sodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas'y,
rara vez, mas de unos dias).
7. Sensacion crénica de vacio.
8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej., exhibicion frecuen-
te de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos gra-
ves”.

Se puede definir la “personalidad”™ como una forma “relativamente estable de pen-
sar, sentir, comportarse y relacionarse con los otros”. Si estos modos de pensar, sentir y

actuar son desadaptativos y rigidos, conforman el “trastorno” de la personalidad.

Diagndstico diferencial: La presencia de sintomas psicéticos breves en el TLP

puede generar una confusion con la esquizofrenia o con un trastorno deliranteé6. Sin em-
bargo, en el TLP los sintomas son breves, estan vinculados a situaciones estresantes y
presentan una resolucion de los mismos sin ningun sintoma residual. Aunque comparta
con el trastorno paranoide la suspicacia y desconfianza hacia los demas, se diferencia del
primero por la presencia de conductas autolesivas y por las relaciones interpersonales

muy dificiles e inestables.

El paciente limite, a diferencia del paciente con un trastorno histriénico de la per-
sonalidad, no presenta sentimientos de vacio crénico, y aungue comparten el temor a ser
abandonados, el paciente con trastorno histriénico de la personalidad no presenta ningu-
na de las otras caracteristicas de inestabilidad emocional, comportamientos impulsivos o
sensacion de vacio crénica. En cualquiera de los casos, algo que caracteriza al TLP es
presentar una altisima comorbilidad con otros trastornos de la personalidad, en que el
paciente con un trastorno a su vez es portador de distintos rasgos que le hacen merece-

dor para cumplir criterios diagnésticos de otros trastornos de la personalidad.

5 Rodriguez Sutil C., Avila A, Abello A., Aburto M., Castafio R, Espinosa S. & Liberman A., “Reconsiderando la clasificacién psicopatolégica desde el punto de
vista psicoanalitico-relacional. Lo histérico-histriénico como modelo”. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2013; 33 (120), 693-711

6 Mirapeix C. (2009); “Trastornos de la personalidad”; en Vallejo ].; Manual de Psiquiatria (pag. 425 - 448); Madrid; Espafia; Palomo y Jiménez Arriero Editores.
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Tratamiento: El tratamiento farmacoldgico del TLP se orienta al alivio de los diver-
sos sintomas. La Asociacion Americana de Psiquiatria (2001)’ propone ordenar el abor-
daje farmacoldégico siguiendo un esquema de tres dimensiones sintomaticas: 1) Sintomas

afectivos. 2) Sintomas impulsivos 3) Sintomas cognitivos.

Sintomas afectivos: Los farmacos de primera eleccion son los antidepresivos del
grupo de los IRSS (inhibidores de la recaptacion de serotonina). Cuales IRSS utilizar y en
gue dosis?:Fluoxetina -20 a 60mg/dia. Sertralina -50 a 200mg/dia. Paroxetina- 20 a
40mg/dia. Citalopram- 20 a 40 m/dia. Si al cabo de 12 semanas no se evalla una res-
puesta eficaz, se puede cambiar por otro IRSS y se vuelve a esperar 12 semanas. Si alin
asi la respuesta es poco adecuada se puede potenciar utilizando estabilizadores del ani-
mo: Acido Valproico (500 a 1500mg), Litio, Carbamazepina (600 a 1200mg), Lamotrigina

(100 a 200mg). El Acido valproico es el que tiene mayor evidencia favorable.

Sintomas impulsivos: Los farmacos de primera eleccién son los IRSS. Si al cabo
de 2 semanas no hay una respuesta eficaz se debe cambiar por otro farmaco del grupo
IRSS y se vuelve a esperar 2 semanas. Cuando el comportamiento esta severamente
afectado y pone en riesgo al paciente, se debe agregar Antipsicéticos tipicos o atipicos en
dosis bajas. Tipicos: Haloperidol 1 a 2 mg. Trifluoperazina 2 a 6 mg. Atipicos: Olanzapina
2,5 a 10mg. Risperidona 1 a 2 mg. En pacientes con autoagresiones o automutilaciones
se han empleado antipsicéticos atipicos especialmente Clozapina 50 al00mg dia. Otra

estrategia podria ser potenciar con estabilizadores del animo.

Sintomas cognitivos: Frente a la presencia de sintomas psicoticos, sintomas di-
sociativos y conductas bizarras se lo tratara con Antipsicéticos tipicos o atipicos, preferen-
temente los atipicos. Olanzapina 5 a 20 mg. Risperidona 1 a 3 mg. El tiempo de evalua-
cion es de 6 semanas, si la respuesta es insuficiente se ira aumentando la dosis. Si la
respuesta es eficaz se mantiene la dosis durante 12 semanas y luego se retira. Los anti-
psicaticos deben usarse puntualmente ante los sintomas psicéticos o disociativos que

ponen en riesgo al paciente o al tratamiento y luego retirarlos.

El punto de vista psicoanalitico: Laplanche y Pontalis® sefialan que el término “ca-

so limite” no posee una significacién nosografica rigurosa, sino que presenta variaciones

7 APA Practice Guidelines - American Psychiatric Publishing, Inc DOI: 10.1176 / appi. books. 9780890423363.54853

8 Laplanche J.; Pontalis ].B.;(1996) Diccionario de Psicoanalisis; pag.49; Buenos Aires; Paidos.
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gue reflejan las propias incertidumbres existentes en este campo. Los autores consideran
gue esta expresion es utilizada generalmente para designar “afecciones psicopatologicas
situadas en el limite entre la neurosis y la psicosis”. Dentro de ellas incluyen a las perso-
nalidades psicopéticas, perversas, delincuentes y a las neurosis de caracter. Asimismo,
sefialan que desde el punto de vista teorico, el psicoanalisis considera que los sintomas

neuréticos cumplen una funcion defensiva frente a la irrupcién de la psicosis.

El Lic. Juan Pablo Nifio, en su articulo sobre la patologia borderline® explica la po-
sicion de André Green sobre esta patologia (“De locuras privadas”, 1995). Nifio sefala
gue para Green, el funcionamiento psiquico de los pacientes fronterizos ha presentado
una falla muy primitiva en el vinculo con la madre que afecta el desarrollo mental. Este
modelo se asemeja al de Winnicott, para quien el medio ambiente del bebé debe ser facili-
tador, es decir, que debe ser la madre quien tenga la capacidad de comprender las nece-

sidades y calmar las ansiedades del bebé.

Tanto Green como Winnicott, sitan el conflicto de estos pacientes en el yo: en es-
tos pacientes el mecanismo de defensa principal es la escision. Dado que el medio am-
biente resulta ser hostil, con el mecanismo de escision se logra mantener a salvo al self,
ya que estando replegada la libido objetal no es liberada en el mundo externo, sino que

gueda cristalizada en el yo conservando su estado narcisista.

Asimismo, otro aspecto caracteristico en los pacientes fronterizos es el conflicto en
el pensamiento, ya que no pueden distinguir con facilidad un adentro y un afuera, bueno
de malo, es decir, que se encuentra afectada en cierta medida la capacidad de juicio de la
realidad, aunque no de forma definitiva como ocurre en la psicosis. Es por ello que en el
analisis la capacidad de pensar recae fundamentalmente en el analista, y es la transfe-
rencia y la contratransferencia las que operan para que permitir al paciente salir de la con-

fusién y de la sensacién de vacio y desamparo.

Green explica que para estos pacientes “el encuadre y el analista no representan a
la madre: son la madre”. Sera el analista quien logre llenar los “huecos psiquicos” que
presentan los pacientes fronterizos, como producto de la falla temprana en la relacion

continente-contenido, los cuales son reeditados en el vinculo analitico.

9 Nifio J.P.;(2015); “Borderline, una frontera dos posturas. Devenir: La formacién analitica y el saber; Afio 24; N2 XXIV.
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Trastorno de la Personalidad Histridnica (TPH)

EI DSM V define al Trastorno de la Personalidad Histridnica (F 60.4) como un:

“Patrén dominante de emotividad excesiva y de basqueda de atencion, que co-
mienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y
gue se manifiesta por cinco (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Se siente incomodo en situaciones en las que no es el centro de atencion.

2. La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por un comporta-

miento sexualmente seductor o provocativo inapropiado.
3. Presenta cambios rapidos y expresion plana de las emociones.
4. Utiliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencion.

5. Tiene un estilo de hablar que se basa excesivamente en las impresiones y que
carece de detalles.

6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de la emocion.

7. Es sugestionable (es decir, facilmente influenciable por los demas o por las cir-

cunstancias).
8. Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son en realidad”.

Mirapeix'® opina que los pacientes con este trastorno, presentan un patrén persis-
tente de una excesiva tendencia a la teatralidad, con comportamientos superficiales, in-
tensas reacciones emocionales, deseo de ser el centro de atencion y manipulacion de los
demas. Tienen una vision de si mismos como personas especiales, fascinantes, que me-
recen la atencidn de los demas. Tienden a ver a los demas como sujetos que pueden ma-
nipular para seducirles, conseguir que les admiren y que son sujetos a los que pueden
embaucar con sus maniobras finas de seduccién y manipulacién interpersonal. En la en-
trevista se produce una clara diferencia de género en relacién al entrevistador: el mismo
género evoca competitividad, y diferente género comportamientos vinculados a la seduc-

cion.

10 Mirapeix C. (2009); “Trastornos de la personalidad”; en Vallejo J.; Manual de Psiquiatria (pag. 425 - 448); Madrid; Espafia; Palomo y Jiménez Arriero

Editores.
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Diagndstico diferencial: En el trastorno histriénico de la personalidad no suelen
estar presentes los problemas vinculados a la identidad personal, a las conductas impulsi-
vas, Y la presencia de episodios psicoticos breves, que si aparecen en el TLP. Un trastor-
no muy vinculado al trastorno histrionico de la personalidad es el trastorno de somatiza-

cién, con una correlacion muy alta reconocida en multiples estudios desde hace afios

Trastorno de conversion

El SDM-V caracteriza al Trastorno de conversion (trastorno de sintomas neurologi-
cos funcionales) de la siguiente manera:

A. Uno o mas sintomas de alteracion de la funciobn motora o sensitiva voluntaria.

B. Los hallazgos clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad entre el sintoma y
las afecciones neuroldgicas o médicas reconocidas.

C. El sintoma o deficiencia no se explica mejor por otro trastorno médico o mental.

D. El sintoma causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, la-
boral u otras areas importantes del funcionamiento.

Especificar el tipo de sintoma:

(F44.4) Con debilidad o paralisis

(F44.4) Con movimiento anémalo (p. €j., temblor, movimiento disténico, mioclonia,
trastorno de la marcha)

(F44.4) Con sintomas de la deglucion

(F44.4) Con sintoma del habla (p. €j., disfonia, mala articulacion)

(F44.5) Con ataques o convulsiones

(F44.6) Con anestesia o pérdida sensitiva

(F44.6) Con sintoma sensitivo especial (p. €j., alteracion visual, olfativa o auditiva)

(F44.7) Con sintomas mixtos

Se puede establecer una diferenciacién entre la crisis epiléptica (CE) y las crisis
convulsivas histéricas™:
1. La CH nunca le da a la persona cuando est& sola, por lo general sucede cuando

esta en compafia. En cambio, la CE da en cualquier momento, incluso puede dar cuando

11 Schnake, C. E. & Bennett, V. (2003, 26 de noviembre). Diagndstico diferencial entre crisis epiléptica y crisis histérica. Revista PsicologiaCientifica.com, 5(11).

Disponible en:http://www.psicologiacientifica.com/epilepsia-histeria-diagnostico
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el individuo esta dormido, despertandolo, en tanto que el histérico nunca tiene crisis mien-
tras duerme. El histérico siempre trata de sacar ventaja de la crisis y siempre esta cons-
ciente.

2. La CE se ajusta a crisis motoras, ausencias, ataques originados en el I6bulo
temporal, etc. En cambio, la CH no se ajusta a estos patrones, son bizarras, no se pare-
cen unas a otras, rara vez se muerden la lengua (se muerden a veces las mejillas por
dentro).

3. La piel en la CE esté cianética o hay palidez extrema. En cambio en la CH no
tiene alteraciones.

4. La incontinencia urinaria es comuan en la CE, no asi en la CH.

5. El reflejo de la cornea esta, por lo general, abolido en la CE; lo contrario ocurre
en la CH.

6. El reflejo plantar en el enfermo inconsciente es a menudo extensor (casi como
un Babinski); en el histérico siempre es flexor.

7. Por ultimo, en el Electro-Encefalograma (EEG) siempre hay alguna alteracion
durante el ataque o inter-crisis epiléptico, situacion que no se presenta en las CH.

8.- Las crisis epilépticas no se asocian a eventos de manipulacion, a diferencia de

las crisis histéricas.

La Histeria de conversién

En el DSM V, asi como en los manuales diagndsticos que lo antecedieron, ha
habido una supresion de toda referencia al psicoanalisis, por lo que no se encuentra el
término neurosis, ni las categorias propias de la psicopatologia psicoanalitica, tales como
la histeria. Precisamente, desde el abordaje psicodinamico- psicoanalitico, este caso
podria ser considerado una neurosis histérica, si bien grave teniendo en cuenta la tenden-
cia a las actuaciones, con presencia de sintomas conversivos, tales como las migrafias y
convulsiones, que se presentan en situaciones de estrés e incremento de la demanda

emocional.

De acuerdo con Laplanche, la histeria ofrece cuadros clinicos muy variados. Una
de las formas sintomatolégicas mejor aisladas es la “histeria de conversion”, en la cual el
conflicto psiquico se simboliza en los mas diversos sintomas corporales, paroxisticos
(ejemplo: crisis emocional con teatralidad) o duraderos (ejemplo: anestesias, paralisis

histéricas, sensacion de bolo faringeo, etc.). Explica el autor que la especificidad de la
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histeria se busca en el predominio de cierto tipo de identificacion, de ciertos mecanismos
(especialmente la represion), y en el afloramiento del conflicto edipico, que se desarrolla
principalmente en los registros libidinales falico y oral**.

Desde el punto de vista del Psicoanalisis, el sintoma es la expresioén simbolica de
un conflicto inconciente. Por lo tanto, requiere de una interpretacion, porque no es una
sefial directa. Es una formacion de compromiso entre un deseo y una defensa, lo cual
explica la resistencia del sintoma, ya que es sostenido desde ambos lados™. Su significa-

do, al igual que en las otras formaciones del Inconciente, es propio de cada sujeto.

El método psicoanalitico se basa en una entrevista en la que se pide al sujeto que
asocie libremente, y es escuchado por el analista con atencion libremente flotante. El psi-
coanalista no buscara ser un observador externo, como el psiquiatra, sino que va a cen-
trar su observacion en la relacion que se establece, tomando en cuenta la transferencia y

la contratransferencia.

El concepto de conflicto, entendido como la oposicion en el sujeto de exigencias
internas contrarias, supone la nocion de Inconciente dindmico. Mientras que el enfoque
médico-psiquiatrico del DSM V, se sustenta en la nocion de déficit (del latin: faltar), de

base constitucional y que remite a la idea de la unidad de la conciencia.

Como factor etiopatogénico, el déficit puede asociarse con la predisposicion, gené-
tica o adquirida. En el Psicoanalisis el déficit se vincula con el factor constitucional, dentro
del modelo de las Series Complementarias que propuso Freud'. Hay sin embargo una
diferencia cualitativa, respecto del concepto psiquiatrico de déficit, ya que mientras éste
supone un determinismo relativamente lineal, la mayoria de los autores psicoanaliticos
consideran que el déficit se incluye en el conflicto psiquico, y de este modo se enfoca

desde una concepcion psicodindmica mas compleja™.

Si se conceptualiza este caso como una histeria de conversidn, encontramos que,

como explican Laplanche y Pontalis®, en dicha entidad el conflicto psiquico se simboliza

12 Laplanche J.; Pontalis J.B.; (1996)Diccionario de Psicoanalisis; pag.171; Buenos Aires; Paidos.

13 Freud, S. (1916-17). 232 Conferencia. Los caminos de la formacién de sintoma; pag. 326; en Obras completas (1975). Tomo XVI. Buenos Aires. Amorrortu.
14 Freud, S. (1916-17). 23 2 Conferencia. Los caminos de la formacién de sintoma; pag. 330; en Obras completas (1975). Tomo XVI. Buenos Aires. Amorrortu.
15 Solimano A.; Manfredi de Poderoso C.; Cuestiones de Psiquiatria dindmica y Psicopatologia Psicoanalitica; pag. 59; Buenos Aires; Editorial Polemos; 2015.

16 Laplanche ] & Pontalis J., (1996); Diccionario de Psicoanalisis, pags.171; Buenos Aires; Paidds.
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en diversos sintomas corporales, paroxisticos (por ejemplo, crisis emocional con teatrali-

dad), o duraderos (ejemplo: anestesias, paralisis, etc.).

La conversion es un mecanismo de formacion de sintomas'’ que consiste en la
trasposicion de un conflicto psiquico, y una tentativa de resolucién del mismo en sinto-
mas somaticos, motores (por ejemplo, paralisis) o sensitivos (por ejemplo, anestesias o
dolores localizados). El término conversion corresponde en Freud a una concepcién
economica: la energia libidinal desligada de la representacion reprimida se transforma en
energia de inervacion somatica. Pero lo que caracteriza los sintomas de conversion es su
significacion simbdlica: esos sintomas expresan a través del cuerpo representaciones
reprimidas, deformadas por los mecanismos de condensacion y desplazamiento.

En su trabajo “Dostoievsky y el parricidio™?, Freud explica que la reaccién epilépti-
ca esta al servicio de la neurosis, como sintoma de la histeria. Para Freud la crisis epilép-
tica seria un mecanismo organico para la descarga pulsional anormal (exceso pulsional).
Explica que los antiguos médicos describian el coito como una pequefia epilepsia. Segun
Freud en Dostoivsky el eje de su neurosis seria el deseo parricida y su punicién, una puja
entre Yo y Super Yo que se traduce en el sintoma histérico conversivo.

Juan Nasio'® sefiala que las manifestaciones somaticas de la histeria se caracteri-
zan por ser casi siempre transitorias, no resultar de causas organicas, y porque su locali-
zacion corporal no obedece a las leyes de la anatomia o la fisiologia del cuerpo, sino que
por el contrario, dependen de otra anatomia, fantasmatica. El cuerpo del histérico padece
de dividirse entre la parte genital, anestesiada y aquejada de inhibiciones sexuales, y todo
el resto no genital del cuerpo, que se encuentra muy erotizada y sometida a excitaciones
sexuales permanentes.

Nasio identifica tres estados del yo histérico, que se pueden observar en el anali-
sis: un primer estado pasivo, en el que el yo se encuentra en constante espera de recibir
del Otro la no-respuesta que frustra, y conduce a una perpetua insatisfaccion; un segundo
estado mas bien activo de un yo histerizador, que transforma el espacio analitico en una
realidad fantasmatica de contenido sexual; y una tercera posicion subjetiva caracterizada
por la tristeza del yo que debe afrontar la Unica verdad de su ser: no saber si es un hom-

bre o una muijer.

17Laplanche J & Pontalis J., (1996); Diccionario de Psicoanalisis, pags.85; Buenos Aires; Paidés.
18 Freud S.;(1928-1927) “Dostoievsky y el parricidio”; Obras completas.(1994); Tomo XXI; pag. 175;Buenos Aires; Amorrortu.
19 Nasio J.; (1991); El dolor de la histeria; Buenos Aires; Paidés.
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Para Massud Khan?, discipulo de Winnicot, el histérico busca “una solucién
sexual”. Explica que en ciertas personas se da un desarrollo sexual precoz, como modo
prevalente de enfrentar las fallas ambientales que amenazan al self en desarrollo y que de
este modo, disocian lo que Winnicott llamé “necesidades del yo”, que se oponen en su
pensamiento a la idea de deseo o de “necesidades del ello”. El yo necesita reconocimien-
to y el ello satisfaccion fisica, siendo la solucion sexual o solucién de seduccién, la via
para lograr dicho reconocimiento a costa de la satisfaccion fisica.

Dice Khan: “Al final de sus relaciones los histéricos descubren, de la manera mas
triste e irdnica, la verdadera necesidad negada por ellos al principio. Lo que busca el
histérico mediante la solucion sexual es esencialmente la facilitacion de un funcionamien-
to inadecuado del yo. Esta disociacion [...] crea otra situacion desastrosa para él. [...] La
rendicion sexual al objeto conduce a la amenaza de aniquilacion”.

Este autor considera que en la experiencia sexual o de seduccién es donde el
histérico expresa la tendencia antisocial de la que hablaba Winnicott. Exige una respuesta
del medio ambiente para vehiculizar la esperanza en una nueva oportunidad, de una ex-
periencia con el otro que de alguna manera cure la disociacion, al entrar en contacto con
las necesidades del yo, descifrandolas. El lenguaje del cuerpo es necesario porque el
trauma ocurrié antes de que las palabras adquirieran significado, o bien ha desorganizado
la capacidad para el pensamiento verbal.

En una linea semejante, Ute Rupprecht-Schampera?, considera que la histeria se
produce tras un fallo en la construccién de la relacion triadica, por el fracaso de la funcion
parental auxiliar: el padre no supone un apoyo suficiente para superar una relacion hijo/a
— madre excesivamente absorbente, dominada por el medio, la depresion o el odio.

Si la nifia es capaz de movilizar el interés del padre, sin mayores experiencias
traumaticas, sélo se desarrollara una personalidad histérica moderada o benigna. Pero si
tras la aproximacion sexualizada al padre se produce una gran desilusién o una retrauma-
tizacion severa, recurrira a medidas defensivas adicionales: represion, renegacion, diso-
ciacion y retraccion infantil. La represién sirve en esos casos para expulsar de la concien-
cia los recuerdos de acontecimientos eroticos, incluso incestuosos, y los sentimientos

asociados de vergiienza, culpa, rabia, etc. La renegacion sirve para mantener la imagen

20 Khan M. (1991); Locura y soledad; Buenos Aires. Lugar Editorial.

21 Rodriguez Sutil C., Avila A, Abello A., Aburto M., Castafio R, Espinosa S. & Liberman A., “Reconsiderando la clasificacién psicopatolégica desde el punto de

vista psicoanalitico-relacional. Lo histérico-histriénico como modelo”. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2013; 33 (120), Pag. 698.
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idealizada del padre y para que pueda seguir cumpliendo la posible funcién de ayuda en
la separacion respecto de la madre.

La “regresion” al modo diadico es un fenébmeno tipico en los sujetos con estructura
limite, segun Ruprecht-Schampera. Ahora bien, si la relacion triddica se da desde el ori-
gen, no se puede decir propiamente que haya una regresion sino un deterioro. El histéri-
co, en la conversion, utiliza el cuerpo de forma temporal como objeto sustitutorio (del pa-
dre auxiliar). El enfermo psicosomético, en cambio, lo utiliza de forma permanente, susti-
tuye al objeto primario. Consideramos, dicen Rodriguez Sutil y col., que esto explicaria
gue la conversion histérica mas avanzada pueda llegar a ser una expresion simbélica del
conflicto - el cuerpo “dice” una frase - mientras que la enfermedad psicosomatica es “opa-

ca”, se mueve en el espacio pre-simbolico.

ARTICULACION TEORICA DEL MATERIAL CLINICO

Si bien en las primeras entrevistas, el caso de A. impresionaba como una neurosis
histérica, descompensada por la crisis vital que estaba atravesando la paciente (la vida de
su madre corria peligro debido a un cancer recidivante), pronto se planteé la posibilidad
de otra patologia, el Trastorno Limite de la Personalidad, también conocido como pacien-

tes borderline o fronterizos.

Solomon, Lang y Grotstein explican que este grupo de pacientes al principio pare-
cen neurdticos, pero mas adelante exhiben diferencias significativas en la estructura del
caracter, la sintomatologia y el curso clinico. Los pacientes borderline parecen estar “mas
enfermos”, su patologia es mucho mas primitiva y su curso terapéutico mas tormentoso

gue lo que las impresiones diagndsticas originales habian previsto, dicen los autores.

A. presentaba serias dificultades en diversos aspectos de su vida. La Unica rela-
cion constante era con su madre, con altibajos significativos, incluso durante el curso de
pocas horas: se necesitaban desesperadamente, y se agredian con la misma intensidad.
No tenia amigas cercanas, ya que en general oscilaba entre peyorizar a sus amistades
(“son huecas, supefficiales, hablan pavadas todo el tiempo”), o envidiarlas (“son lindas,

les va bien en todo, conviven con sus novios”).
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La paciente no podia permanecer demasiado tiempo en sus trabajos, porque ante
cualquier critica u observacion se sentia agredida y reaccionaba con desplantes furiosos
(faltando reiteradamente, discutiendo en tono airado, llegando tarde sin motivo). Si bien
fue una estudiante destacada durante el secundario, luego comenzé y abandond varias
carreras universitarias, dado que ninguna le despertaba el suficiente interés y cuanto mas

la presionaba su madre para que estudie, mas rapidamente dejaba la carrera.

La madre de A. fue abandonada por su propia madre a poco de nacer, y la crié
una tia-abuela paterna. No pudo ejercer como maestra porque “asustaba a los chicos”,
por lo que trabajaba como vendedora. Durante los primeros seis afios de vida de A, la
dejaba al cuidado de diferentes familiares mientras ella estaba en el trabajo o en las no-
ches en que salia a divertirse. Luego de casarse se dedic6 a acompafiar a su esposo a
los distintos paises a los que lo llevaba su profesién. Durante esas etapas A. los acompa-
flaba, por lo que debia cambiar de colegio y hasta de idioma, y durante dos afios, cuando
ya era adolescente, se quedé en Buenos Aires bajo el cuidado de una amiga de la madre,

mientras sus padres permanecieron en el exterior.

Cuando A. se frustra por alguna circunstancia adversa, en especial cuando siente
gue las personas a las que quiere se alejan de ella o no estan tan disponibles como ella
necesita, suele realizar compras compulsivas que la endeudan y le dificultan cumplir con
sus obligaciones: en esos momentos la madre llega al rescate y cubre sus deudas, mien-

tras le reprocha su poca responsabilidad.

Este cuadro clinico puede llevar a pensar que estamos ante una patologia del défi-
cit y no del conflicto. Como explica Killingmo, la patologia basada en el déficit se caracte-
riza por las fallas intrasistémicas, como una estructura defectuosa del si-mismo, la falta de
constancia del objeto, la difusion de la identidad, la escision y la falta de capacidad para
relacionarse emocionalmente con los objetos, es decir, que la propia evolucién de la es-

tructura del yo se haya dafiada.

Siguiendo el modelo de desarrollo temprano de Winnicot, resefiado por Horacio
Garcia®, este autor afirma que “el bebé... no existe”, refiriéndose a la imposibilidad de
aislarlo de la figura maternante. El bebé no es una unidad psiquica indiferenciada, y no

resulta duefio de su psiquismo incipiente. Winnicott considera que, frente a las necesida-

22 Garcia H.; “Teorias del Desarrollo. Cémo se presentan los trastornos del desarrollo en la psicopatologia y en el tratamiento” (ficha de clase)
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des del bebé, es el objeto maternante quien cumple las funciones de sostén (holding),
manipuleo (handling) y presentacion del objeto (object presentation). Estas necesidades

del self son continuas, mientras que los instintos asaltan al bebé periédicamente.

Winnicott denomina “madre medio ambiente” a la funcién de la madre que satisfa-
ce las necesidades elementales del bebé, y “madre objeto de la pulsién” a la funcién ma-
terna que da cuenta de los deseos instintivos. La “madre suficientemente buena”, es habi-
tualmente sensible, vulnerable, resistente, pero también sabe de su odio, el que no niega,
relacionado con su responsabilidad frente a la total dependencia del bebé. Estas carac-
teristicas maternas se dan en un estado que Winnicott denomina “preocupaciéon maternal
primaria”, a la que denomina una “enfermedad esquizoide normal”, debido al aumento de
la introspeccién y al centramiento en el embarazo de la madre. En esta primera etapa se
da lo que Winnicott denomina “Dependencia absoluta o Doble dependencia”, en la que el
bebé depende de su medio maternante sin conciencia alguna de que esto esté ocurrien-
do.

Esta funcion materna permitira ilusionar al bebé, a fin de que pueda tener la viven-
cia de omnipotencia de haber creado el objeto, en la medida en va necesitandolo (“fené-
meno de la ilusion”). Con el tiempo, la funcién de la madre también permitira que esta
omnipotencia absoluta se vaya relativizando, tornandose en omnipotencia de manipula-
cion de los objetos. El bebé crea el objeto y lo desecha cuando no lo necesita (“lo ama
cruelmente”). En este amor primitivo esta el origen de la agresion, que al principio sera no

intencional.

Progresivamente se irdn integrando la madre-medio ambiente y la madre-objeto de
la pulsién, y aparecerd la inquietud como una nueva sensacion del bebé. En la etapa de
Dependencia relativa el bebé logra una conciencia creciente de que depende de un objeto
externo. El nifio alcanza la posicion depresiva (como la entendia Melanie Klein). En este
momento el bebé podra registrar su anterior agresion no intencional hacia el objeto, que
ya es no-yo, y en consecuencia se sentira responsable por ella: comienzan los sentimien-
tos de culpa y las necesidades reparatorias. Aparece la experiencia de que hay objetos
externos sobre los que no se puede ejercer el poder de aniquilacion mediante la agresion

intencional: un objeto sera externo porque puede resistir la destructividad intencional.
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Después del episodio de agresion intencional, el nifio usualmente tiene un “gesto
espontaneo reparatorio”, el cual si la madre lo acepta, pierde su caracter atemorizante, y
permite seguir experimentando con montos crecientes de agresion. Pero si la madre no
acepta el gesto reparatorio, la culpa queda sin salida, y esto da lugar a dos posibilidades:
0 una inhibicién generalizada, ante las situaciones de excitacion por amor u odio, con em-
pobrecimiento de la personalidad, o bien el desarrollo de una personalidad dependiente,
gue no puede separarse del objeto porque necesita controlar que no lo ha destruido, y de

guien depende su autoestima

En la etapa de Dependencia Relativa, el bebé creara su primera posesion no-yo, el
“objeto transicional”, que tiene realidad material y permitira ir diferenciando el self de
aquello que lo rodea. El bebé comienza a desplegar su creatividad, primero en el juego y
luego en todos los objetos de la cultura, con el desarrollo de la capacidad de simboliza-
cion. A la ultima etapa Winnicott la denomina del camino “hacia la Autonomia”, cuando se
han logrado una serie de coincidencias exitosas que permiten el desarrollo de una perso-

na completa, al haber sido cubiertas todas sus necesidades.

En el caso de los pacientes fronterizos como A., Painceira explica que el desarrollo
se ha dado de una manera diferente a la descripta, por lo que habra un self verdadero
oculto, y un falso self predominante, que pasara por verdadero a los ojos del observador.
En el paciente borderline se hallara un “falso self facetado”, conformado por multiples
fragmentos que se ponen en juego con independencia uno del otro, alternando su actuali-

zacién segun en cual de ellos esté centrado el foco de la conciencia en ese momento.

Esa estructura es el resultado de la introyeccion masiva del medio ambiente ma-
terno patolégico (imprevisible y contradictorio), como una defensa extrema que permite
conjurar la angustia inimaginable generada por el derrumbe que provoca la ruptura precoz
del vinculo de la madre con su hijo. Se configura asi un falso self cadtico, como resultado
de la introyeccion de un medio materno loco y enloquecedor, caético y generador de caos.
Los pacientes fronterizos, dice Winnicott, prefieren vivir en un caos generado por ellos, en
lugar de vivir pasivamente en un caos que los trasciende, conservando asi la falsa creen-

cia en su omnipotencia.

La madre del borderline, es una madre cadtica que establece profundos vinculos

de identificacion primaria con su hijo bajo el efecto de sus propias necesidades, y que
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luego los interrumpe bruscamente dejandolo caer. Este corte abrupto e inesperado crea
un desgarro que el sujeto debera suturar mediante defensas extremas, aunque luego la
madre vuelve a conectarse y asi destruye lo que el nifio precariamente construyo, repi-

tiéndose el ciclo.

La madre de A. presenta esas caracteristicas: es una mujer inestable, que ya an-
tes de nacer su hija, excluy6 todo otro vinculo y se la apropid, bajo una modalidad que
oscilaba entre la presencia excesiva y las ausencias prolongadas. No hubo un padre, ni
biolégico (al que doté de las caracteristicas de un monstruo rechazante y amenazador), ni
tampoco adoptivo (también peligroso, por su condicién de alcohdlico y abusador, y del
gue habria de mantenerla aislada, bajo llave). Desde su nacimiento, la paciente fue nom-
brada con cuidadoso narcisismo: sus iniciales serian las mismas que las de su madre. Y a
lo largo de su crianza la madre alterné entre el cuidado mas sofocante, y etapas de pro-
fundo desapego, durante las que A. quedaba al cuidado de parientes mas o menos leja-

nos, y en las que se dieron situaciones de abuso sexual, no vistas ni denunciadas.

Como ocurre con los pacientes fronterizos, en A. se dio un déficit de adaptacion y
de sostén del medio maternante, junto con un incremento de las exigencias, lo cual con-
mueve al sujeto y genera la fragmentacion del self. La defensa ante esta fragmentacion es
la formacion del falso self. En el caso de A., las facetas mas habituales de ese falso self,
son la de la “nifiita desvalida” y la de la “nifita caprichosa”. En todas las situaciones y am-
bientes en los que transita su vida, A. busca ser amparada, cuidada, y mimada, y si esto
no ocurre en la medida y velocidad que ella espera, estalla en rabia, frustraciéon y enojo.
Luego, apela como consuelo a dos modalidades: o se aisla en su casa, durmiendo en su
cuarto con las puertas y ventanas cerradas (modalidad que asemeja a una regresion
hacia el itero materno, y que remeda el encierro al que la sometié su madre para prote-
gerla del padrastro abusador), o compra compulsivamente para gratificarse (asi como la

cubria de regalos su madre cada vez que regresaba de un viaje).

Las expectativas respecto de los demas son excesivas, y aungque cree que da todo
de si, nunca se siente retribuida en la misma medida de su entrega, por lo que las relacio-
nes suelen tener un inicio de gran intensidad, pero pronto caen y llega la decepcién mas
absoluta: “nadie me quiere, no le importo a nadie; lo tnico que tengo en mi vida es a mi

mama”. La madre, por su parte, confirma esta idea, alternando entre la presencia simbio-
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tica, o la distancia rechazante (“no hacés nada bien; sos una irresponsable; mira la facha

con la que andas”).

Estos patrones de acercamiento-alejamiento se reiteran en su tratamiento, ya que
alterna entre etapas en las que falta a las sesiones o llega con mucha demora, con otras
en las que pide anticipar los encuentros, o bien ante la inminencia de las vacaciones de la

terapeuta, se siente abandonada, confirmando asi que “no le importa a nadie”.

Como sefiala Painceira, las imitaciones de estructura neurética predominan en los
momentos calmos, en que las exigencias son moderadas y el sostén que les proporciona
el medio es suficiente, pero desaparece cuando se rompe el equilibrio y el paciente en-
frenta la angustia psicética, que activa otros nucleos de su falso self, con una organiza-
cibn mas primitiva. Basta una frustracion, una cierta desatencion, para que se fragmente

la débil estructura de su falso self.

Rosenfeld explica que, en los pacientes borderline, la madre ha presentado una
inhabilidad para responder a las proyecciones del bebé, lo cual no sélo es experimentado
por el bebé como rechazo, sino que también crea un sentimiento de culpa intenso y primi-
tivo, porque el nifio necesita un cierto espacio en la mente de su madre para sentirse to-

talmente reconocido por ella y para experimentar interés en la vida.

El bebé perceptivo y sensible tiende a sentirse responsable, dice Rosenfeld, por
ser un peso para su madre, que no puede proveerle lo que él necesita, lo cual aumenta su
desvalimiento. Los sentimientos agresivos, entonces, tienen a llenar la mente del nifio,
creando confusién entre amor y odio. La falta respuesta y de espacio en la mente de la
madre, es lo que parece crear el sentimiento de culpa primitivo y los tempranos sentimien-
tos de confusion. Debido a esto, luego del enojo y la angustia que le generdé el “abandono”
de su terapeuta, en el momento del reencuentro tras las vacaciones, A. le hizo saber que

“yvo a vos nunca te voy a abandonar”.

Respecto de los tres estados del yo histérico que teoriza Nasio, en A. encontramos
el Yo Insatisfecho, representado tanto en el vinculo con su madre como con su novio. La
paciente buscaba esforzadamente la aprobacion de su madre, al tiempo que encontraba
el modo de generar su decepcion y rechazo (por ejemplo, iniciando y abandonando suce-

sivas carreras universitarias).
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Su madre era la representacion del deseo materno estragante del que habla La-
can®®: “Es estar dentro de la boca de un cocodrilo, eso es la madre. No se sabe qué mos-
ca puede llegar a picarle de repente y va y cierra la boca. Eso es el deseo de la madre.”.

Segun el relato materno, A. habia sido el fruto de una relaciéon clandestina con un
hombre casado, que se neg6 a reconocer y a vincularse con su hija. No conocia casi
ningun otro dato sobre él, y crecié convencida de que si lo buscaba iba a tomar represa-
lias contra ambas.

Quedo entonces fagocitada por esa madre que la encerraba para que no fuera
abusada, pero que no excluia al padrastro del hogar ya que dependian econémicamente
de él. Una madre para la que cualquier logro es insuficiente, que la descalifica, y que al
mismo tiempo la cela y busca activamente aislarla de todo otro vinculo. Ese Otro mons-
truoso, prepotente, pero a la vez fragil, corroida por un cancer recidivante.

El novio, por su parte es un joven atractivo y centrado en sus propias necesidades,
gue no da respuesta a ninguna de sus demandas: no quiere convivir con ella, ni casarse,
ni tener hijos. A. habia insistido largamente para que aceptara iniciar una relacién, y a lo
largo de los afos él siempre se dejé querer sin dar demasiadas muestras de reciprocidad.
La paciente decia: “él es pleno, y eso me da mucha rabia... pero me gusta”. La perma-
nente insatisfaccién en sus vinculos mas importantes le garantizaba a la paciente mante-
ner alejado el peligro de vivir la satisfaccién de un goce maximo que pusiera en riesgo su
existencia como sujeto.

Respecto del Yo Histerizador, que sexualiza lo que no es sexual, en donde hay
una pseudogenitalidad mas cercana a lo masturbatorio infantil que a una verdadera rela-
cion sexual, se observa en A. una inhibicion de lo sexual muy marcada que la lleva a elu-
dir los encuentros intimos con su novio, y sentirse muy intimidada por las miradas de los
otros hombres, las cuales juzga como lascivas y por lo tanto, amenazadoras. Sin embar-
go, en una sesion luego de dos afios de tratamiento, comenté que en una fiesta con com-
pafieros de trabajo, uno de ellos que hasta ese momento le resultaba indiferente, se
acerco y le tocd un hombro: ese minimo roce fue el desencadenante de una pasién que la
llevé a involucrarse sentimentalmente con él, luego de abandonar a su novio. Es posible
gue ese gesto la remitiera a las escenas de su infancia, en que ella dormia junto a su

abusador, y éste la despertaba tocandole el hombro.

23 Lacan, J. (1992 ); Sem XVII, El reverso del Psicoanalisis; pag.118; Buenos Aires; Paidés.

24



Se trataba de un superior jerarquico dentro de la empresa, un hombre diez afios
mayor, que vivia en pareja y tenia tres hijos. Cuando lo elogiaba decia que era “un buen
padre”, que cuidaba y se preocupaba por el bienestar de sus hijos. No obstante, a seme-
janza de la fallida historia de amor de sus padres, este hombre no estaba interesado en
dejar a su esposa, Y las relaciones sexuales si bien fogosas, no culminaban con orgasmos
gue la pudieran satisfacer.

Por ultimo, respecto del Yo Tristeza, Nasio explica que el histérico puede identifi-
carse con el hombre, con la mujer, e incluso con el punto de fractura de una pareja. A.
suele decir que no quiere “ser la segunda”, y sin embargo contindia sosteniendo la relacion
con ese hombre casado que no la elige, asi como su padre biolégico no eligié a su madre,
y como ésta eligié a su padrastro alcohélico antes que al bienestar de A. Y también como
Su ex novio se elegia a si mismo y evadia comprometerse con ella.

El histérico siempre elige el rol del excluido, ni el del hombre ni el de mujer, sino el
del tercero que crea el conflicto o que lo resuelve. A. vive oscilando entre la tristeza y el
vacio. Suele decir: “A mi me gusta el drama. Cuando todo esta tranquilo, cuando no hay
drama, me bajoneo o me aburro’.

Como neurgtica, A. debe rechazar los impulsos edipicos, a cambio de poseer una
determinada identidad®, producto de una serie de imagenes y actos previos que ocurrie-
ron en su vida de relacién con su madre, y con sus padres, el biolégico que ésta le cons-
truyd, y el adoptivo, de quien la mantuvo aislada para preservarla, asi como para excluirla.

Esa identidad, como explica Rotemberg, es incierta porque desde el Inconciente
los impulsos amenazan con resurgir, y porque depende de los reaseguros gue a lo largo
de la vida le proveen los sucedaneos paternos. Pero no es precaria, ya que cuenta con
los mecanismos defensivos que construyen el caracter propio del sujeto.

Asi, A.tiene su manera neurética de defenderse contra el goce inconsciente y pe-
ligroso: alternando entre las convulsiones que remedan el paroxismo de los orgasmos, los
cuales no alcanza en sus relaciones sexuales, y el dramatismo de ser la segunda, la no

elegida, la tercera excluida del triAngulo edipico.

24 Rotemberg H., (2004); Estructuras psicopatoldgicas y subjetividad; pag.32; Buenos Aires; Nueva Editorial Universitaria.
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CONCLUSIONES

En la literatura clinica actual se considera que la patologia limite es un sindrome
clinico bien diferenciado — el trastorno limite de la personalidad (TLP) —, sin embargo, la
realidad no es tan simple, pues el concepto de “limite” o “borderline” conlleva importantes
problemas de definicion. Estos problemas proceden, en parte, de la naturaleza cambiante
del trastorno — s6lo comparable quiza en su variabilidad con la personalidad histérica —
como ejemplifica de manera paradigmatica su “estable inestabilidad”.

Frente al debate de si lo borderline es una estructura o un modo de funcionamien-
to, Rodriguez Sutil y colaboradores se inclinan por la segunda opcion. Consideran que
también es posible entender las estructuras como modos de funcionamiento, en la medida
gue se acepte la idea de que su frontera es difusa, por lo que se puede pasar con mayor o
menor facilidad de una a otra. Dicho de otro modo, los individuos (y los grupos) tienen a
su disposicion una serie de patrones de comportamiento que pueden variar dependiendo
de las circunstancias.

Lo “limite” se nos muestra asi como una dimension de gravedad en cualquier tras-
torno de la personalidad, aunque suponga una estructura neurética. El término “limite”,
cuando es utilizado por clinicos psicoanaliticos para denotar el nivel de severidad, tiene
un sentido diferente de como se lo usa en el DSM, en el que sélo un tipo de organizacién
limite (la manifestacion mas histridnica y dramatica de este nivel de severidad) recibe el
diagnéstico de TLP.

Otto Kernberg?® distingue organizaciones neuréticas de organizaciones limite, divi-
diendo las segundas, a su vez, en mas severas y menos severas, o de nivel bajo y nivel
alto. Asi diferencia la personalidad histérica, de nivel neurético, de la Personalidad His-
triénica (TPH), de nivel limite alto. Aunque advierte que el clinico encontrara pacientes
gue presentan niveles intermedios de psicopatologia, de modo que los “tipos puros” pue-
den considerarse extremos de un continuo, con la posibilidad de formas intermedias.

Destaca en estos pacientes una marcada tendencia a la idealizacion. Esta tenden-
cia se apoya en la escision, ya que consiste en la tendencia a verse a si mismo y a los
otros segun categorias morales de “totalmente bueno” o “totalmente malo”, es decir, de
modo irrealmente positivo (como santos, héroes, o salvadores), o irrealmente negativo

(como odiosos villanos y abusadores), o de ambos modos en un estilo oscilatorio.

25 Kernberg O. Trastornos Graves de la Personalidad. México: El Manual Moderno, 1987
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Una de las capacidades que definen al ser humano es la de tener en cuenta los
estados mentales tanto propios como de los demés a la hora de comprender y predecir la
conducta. El comprender y anticipar correctamente las expectativas e ideas de los demas
es mucho mas importante que apreciar las circunstancias fisicas y los aspectos mecani-
cos de la interacciéon humana, de los que parecia ocuparse el conductismo radical.

Sin embargo, cuando se producen abusos por parte de los padres, en opinion de
Peter Fonagy, citado por Rodriguez Sutil y col.?®, se debilita la teoria de la mente en el hijo
y se favorece la aparicion de la patologia limite. Para el hijo deja de ser algo seguro el
pensar sobre los deseos, porque esto supone observar los deseos del progenitor de
hacerle dafio.

Asi se inhibe la representacion secundaria de los hechos mentales — representarse
las ideas del otro - lo que aporta ciertos beneficios para el individuo, pues le permite dar
un rodeo frente un dolor mental intolerable. El nifio busca confortarse en una fusion regre-
siva con el objeto, con un ‘progenitor rescatador’, en la fantasia. El abandono de la repre-
sentacién secundaria es, por tanto, una medida defensiva, aunque extrema.

El diagndstico de “limite” podria no ser mas que una dimensién de inestabilidad o
severidad, con el significado que confiere Kernberg a la “organizacién limite” de trastorno
grave de la personalidad, a caballo entre las neurosis y las psicosis. La personalidad con-
fusa de algunos sistemas, equivalente de la personalidad limite, se caracteriza por una
gran desorganizacién impulsiva y confusién de sentimientos. Fuera de eso, nos encon-
tramos con una total ausencia de rasgos llamativos, con un torpor psicolégico general.

Las sensaciones de futilidad e irrealidad que Winnicott atribuye al falso self, es
propia también de estos sujetos. Ahora bien, esta sensacién de ‘futilidad’ es una actitud
de indolencia que el histérico también puede adoptar en su mdltiple representacion de
papeles.

A partir de estos limites difusos en el TLP, Rodriguez Sutil y col. sugieren que la
histeria quizas nunca ha desaparecido, o bien, que se la redescubre en forma de Trastor-
no Limite de la Personalidad. Los autores han elaborado un cuadro comparativo entre
TLP y personalidad histriénica (PH), en el que resumen los rasgos que habitualmente se

le atribuyen a ambos trastornos:

26 Rodriguez Sutil C., Avila A., Abello A., Aburto M., Castarfio R., Espinosa S. & Liberman A., “Reconsiderando la clasificacion psicopatoldgica desde el punto de

vista psicoanalitico-relacional. Lo histérico-histriénico como modelo”. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2013

27



Cuadro 1.
Comparacién entre el trastorno limite de la personalidad (TLP) y la personalidad histriénica (PH)

TLP PH
1. impulsividad 1. busca ser el centro de atencion
2. relaciones intensas pero inestables 2. sexualmente seductor o provocador
3. enfado intenso e inadecuado 3. expresion emocional superficial y rapidamen-
4. trastorno de la identidad te cambiante
5. inestabilidad afectiva 4. uniliza permanentemente el aspecto fisico para
6. esfuerzos frenéticos para evitar el abandono llamar la atencién sobre sf mismo
7. amenazas de suicidio 5. autodramatizacion, teatralidad y exagerada
8. sentimientos crénicos de vacio y aburmimiento expresion emocional

6. Sugestionable

Con letra negrita los autores destacan aquellos rasgos que se podrian atribuir a
uno y otro cuadro: TLP: [1, 2, 3, 5y 6]; PH: [1, 3, 5 y 6]. Ahora bien, los trastornos de la
identidad y los sentimientos crénicos de vacio y aburrimiento del limite no son imposibles
de hallar en sujetos histéricos alterados o “deprimidos”, mientras que las amenazas de
suicidio o automutilaciones son mas exclusivas del TLP respecto de estas Ultimas, porque
amenazas de suicidio como forma de manejo ambiental son frecuentes en histéricos gra-
ves.

Frente a eso, han puesto los dos rasgos que les parecen mas exclusivos de la PH
(sexualmente seductor o provocador y la utilizacion permanente del aspecto fisico para
llamar la atencién sobre si mismo), con lo que quieren decir que si se presenta un pacien-
te con comportamiento limite pero, al mismo tiempo, aparece seductor y provocador y
utiliza su aspecto fisico para llamar la atencion, probablemente se trate de un histérico
grave. Finalmente, consideran que el rasgo del TLP representado por los sentimientos
cronicos de vacio y aburrimiento, es bastante dificil de valorar y no es infrecuente en el
histribnico que se queja del escaso interés de su vida. Por lo demas, los trastornos de la
identidad del TLP son frecuentes en PH graves.

En A. habitualmente se presentan las siguientes caracteristicas propias del
TLP: impulsividad, relaciones intensas pero inestables, enojo intenso e inadecuado, ines-
tabilidad afectiva, esfuerzos frenéticos para evitar el abandono y sentimientos crénicos
para evitar el abandono. No ha realizado intentos ni amenazas concretas de suicidio,
aunque si comentarios respecto de su cansancio y hartazgo de vivir.

Respecto de la Personalidad Histridnica, los rasgos presentes en la paciente son:
gue en general busca ser el centro de atencién, su expresion emocional es superficial y

rapidamente cambiante, es teatral, dramatica y exagerada en su expresion emocional, y
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altamente sugestionable. No adopta una actitud seductora ni provocadora, y no intenta
llamar la atencion sobre si misma apelando a la utilizacion de su aspecto fisico.

Finalmente, en relacion a los sintomas conversivos, consistentes principalmente
en convulsiones, la paciente encuadra en el Trastorno de Conversion (trastorno de sinto-
mas neuroldgicos funcionales), con ataques o convulsiones (F — 44.5). Esos episodios
convulsivos suelen ocurrirle en compafia de otros (aunque no en la totalidad de los ca-
s0s), no presenta alteraciones en el EEG, no pierde el control de los esfinteres, ni ocurren
durante el suefio. En general, la paciente suele obtener beneficios secundarios de estas
crisis, ya que concita la atencién e indulgencia de su madre, su novio y en su trabajo.

Considerando que los atagues convulsivos comenzaron a sus nueve afnos, luego
de haber sido abusada en reiteradas ocasiones por miembros de su familia y también por
su padre adoptivo, podrian ser compatibles con una forma de descarga que le permite
liberar la tensién sexual oportunamente reprimida, es decir, serian descargas orgasmicas
simbdlicas.

Es decir que a estas convulsiones no-epilépticas las podriamos hipotetizar como
sintomas conversivos, ya que podrian ser entendidas como una escenificacion simbdlica
de aquellos episodios en los que siendo nifia era sometida durante la noche, estando ella
dormida, a manoseos por parte de sus abusadores. Estas situaciones le generaban si-
multaneamente miedo y rechazo, asi como también excitacion sexual, la cual era ya en-
tonces vivida con culpa.

En el momento en que la paciente A. inicié su proceso terapéutico, se encontraba
atravesando una etapa de gran inestabilidad y exigencia emocional, debido a la situacién
de peligro vital en que se hallaba su madre, la cual es el principal vinculo en su vida. A lo
largo del tiempo se pudo confirmar que en situaciones de estrés acentuado, la paciente
tiende a desplazarse desde el cuadro predominante de histeria grave, hacia modalidades
gue la asemejan a un Trastorno Limite de la Personalidad, lo cual condice con los men-

cionados limites difusos entre el Trastorno Limite de la Personalidad y la Histeria.
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