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En las primeras décadas del siglo pasado, surgio en un pufiado de
centros pioneros de Estados Unidos y de Europa la psicoterapia de
orientacion psicoanal iticaaplicadaapacientesinternados. L os ante-
cedentes tedricos y conceptuales que sustentaron las précticas de
tratamiento en estos centros contrastaban notabl emente con lacultu-
rainstitucionalistay deshumanizante vigente en los hospitales psi-
quiétricostradicionales (Barton, 1959; Goffman, 1961) y, por ende,
dichostratami entosconstituian unarespuestaradical alternativapara
toda una gama de trastornos psi qui étricos.

L os pacientes que ingresaban a tales centros para recibir trata-
mientos delargo plazo sufrian de graves psicopatol ogiasy se consi-
deraba que no eran curables mediante el tratamiento psicoanalitico
ambulatorio clasico. La indole y frecuencia de sus conductas de
acting-out, queincluian serias automutilaciones e intentos de suici-
dio, exigianun control adecuado paraproteger tanto al pacientecomo
a medioenel cual seloatendia. Sejuzgabaquelos pacientesconuna

1 Version revisaday ampliadade un trabajo que gand, en el afio 2000, uno de lostres Premios
Biananuales de la|PA para Contribuciones Excepcionales en I nvestigacion Psicoanalitica.
© Thelnternational Journal of Psychoanalysis84 (3), 637-650 doi:10.1516/1VY H-Y LOW-WRDT-Y T7F
Traducido por Leandro Wolfson.

2 osautoresdesean expresar sureconocimiento alaSociedad de BeneficenciaSir JulesThorn,
laFundacién Welton y la Asociacion Psicoanalitica I nternacional, gracias a cuyas subvencio-
nes pudo llevase a cabo este estudio durante varios afios.
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estructuradelapersonalidad fronterizao psicoticaeranincapacesde
forjar una alianza terapéutica estable sin el apoyo externo de una
estructura hospitalaria, y que su fuerza yoica, insuficiente para
tolerar e estrés provocado por la terapia psicodindmica, los haria
propensos a episodios psicoticos agudos. Ademas, se pensaba que
para estos pacientes, cuyo prondstico era poco alentador, laamplia
gama de modalidades de tratamiento ofrecidas por el marco de la
internacion podriamejorar € resultado final (Main, 1958; Horwitz,
1974; Kernberg, 1984). Al principio, la forma més frecuente de
tratamiento erade cuatro a cinco sesionesindividual es de psicoan&
lisisimpartido por un analistaexperto, y el hospital funcionabacomo
marco de contencion fisicaparasalvaguardar lavidadel paciente asi
como laintegridad del encuadreanalitico. Con el tiempo, elaborados
programas de rehabilitaci on social de distinto tipo, que utilizaban la
posibilidad de la convivencia como herramienta del tratamiento,
enriquecieron el marco hospitalario. Lainteraccion cotidianadentro
de estos programas bien estructurados permitia el despliegue de
formas patol 6gi cas de rel acionarse con los demés, que podian acla-
rarsey enfrentarse tanto en pequefios como en grandes grupos.

Por afadidura, € estudio delos efectos de ladindmicainstitucio-
nal en el proceso de tratamiento (Stanton y Schwartz, 1954) llevé a
generar estrategias terapéuticasintegradas, que se centraban en tres
dimensiones: a) la psicodindmica individual; b) los procesos de
interaccién; y c) la dindmica de funcionamiento instituciona y en
grandes grupos.

En los Ultimos afios, se produjo una diversificacion del enfoque
del tratamiento, quediolugar alainclusiondeinternacionesparciaes
(Karterud et a., 1992; Bateman y Fonagy, 1999) y a programas
ambulatorios especializados (Ngjavitisy Gunderson, 1995; Clarkin
etal., 1999).

L aeficaciagenera del tratamientohospita ariopsicoanadliticohasido
documentadapor unaseriedeestudios(McGlashan, 1986; Wallerstein,
1986; Rosser et dl., 1987; Tucker et d ., 1987; Stone, 1990; Dolanet dl.,
1997; Gabbard et d., 1999). Sin embargo, en ausencia de grupos de
control, no existian claras pruebas de que estos programas produjeran
mejores resultados en comparacion con € control psiquiétrico generd
o lafarmacoterapia por si solos. Unafinaidad primordial del presente
trabajo es proporcionar tales pruebas.

En laliteratura farmacol 6gica, esrelativamente sencillo recoger
pruebas vinculadas con la eficacia. Se administra a los pacientes
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capsulas no identificadas que contienen preparados activos o bien
placebosinertes. Ni el paciente ni el médico saben qué comprimido
recibeaquél. Estafaltadeinformacidnincorporaalosensayossobre
drogas una deseada objetividad, pues se piensa que los sesgos
basados en | as expectativas no pueden influir en laaparente eficacia
del tratamiento. No obstante, no siempre es asi. Los pacientes
detectan si se les esté aplicando un tratamiento real a partir de los
efectos colaterales delamedicacion, y este conocimiento influye en
susinformes. De hecho, se hacomprobado amenudo quelosefectos
psi cotrépi cosdelasdrogascomparadascon | osplacebosactivos(que
reproducen algunos de los efectos colaterales de la medicacion)
reducen la eficacia alrededor del cincuenta por ciento, en compara-
cion con los casos en los que se administré placebos inertes (Fisher
y Greenberg, 1997).

En los ensayos relacionados con la psicoterapia, no es dable
suponer gque el paciente o el evaluador estardn “ciegos’. No existe
ningun tratamiento de placebo verosimil que pueda compararse con
un psicoandlisis de cuatro o cinco sesiones semanales. La Unica
comparacion apropiadaeslaqueserealizaconloquepodriaocurrirle
a paciente s no tuviera acceso a la psicoterapia mientras esta
internado. Esto no implica controlar los elementos del tratamiento
(como la esperanza que genera un procedimiento médico oneroso),
sino que su funcién es proporcionar unabase parajuzgar laeficacia
de un tratamiento caro, como es unainternacion. ¢Qué le pasariad
paciente internado que recibe un tratamiento si no existiera tal
servicio hospitalario? Esta clase de comparaciones son Utiles alos
fines administrativos, por e emplo paraevaluar €l beneficio previsi-
bledeun programadetratamiento; pero nodemuestrasi el tratamien-
to que se examina (en este caso, € que serealizadurante lainterna-
cion) fue, en efecto, el causante del cambio en el grupo tratado. Para
establecer una conexién causal entre el tratamiento activo y la
mejoriaobservada, | osestudi osdefarmacos cuentan con un segundo
mecani smo méas apropi ado paral asterapi aspsi col 6gicas: determinar
lallamada“relacién dosis-efecto”. Se piensaquesi € farmaco esel
agente causal del cambio, e aumento de la dosis debe asociarse a
efectos crecientes (hasta cierto punto). EI mismo razonamiento se
aplico a las investigaciones sobre la psicoterapia, y en reiteradas
ocasiones se demostré que €l aumento de la dosis (la cantidad de
sesiones) se asociabacon unamayor probabilidad demejoriaclinica
(Howard et al., 1986, 1993; Howard et al., 1989).
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Apoyandonos en esta |l 6gica, deberiamos suponer que un menor
tiempo deinternaci 6ntienequeproducir resultadosinferiores, yaque
se le da a los pacientes menos oportunidades para abordar los
procesos patoldgicos en e marco de contencion hospitalaria; si
hablamos de tratamientos de pacientes internados, podria pensarse
que los més prolongados darian mejores resultados. Por supuesto,
estaargumentaci 6n notieneen cuental asconstel acionesintrapsiqui-
cas en las que “menos puede ser mas’, 0 sea, |0s casos en que esta
contraindicadaunaterapiaintensivadelargo plazo. L aspersonasque
adhieren al enfoque psicoanalitico suelen suponer que la metafora
“dosis-efecto” esvalidaparalaterapiapsicologica. Engeneral, rara
vez sevariasi stematicamenteladuraci ondel tratamiento (incluidoel
que se efectla durante una internacion) para establecer cud es la
ideal. Por otra parte, se presume que una misma duracion del
tratami ento puede ser validaparatodos|ostiposde casosclinicosen
los que e diagndstico ha recomendado internacion.

Ademas de examinar la eficaciade laterapia con internacion en
comparacion con los tratamientos psiquiétricos habituales que se
administran aestos pacientesen el Reino Unido, €l presente estudio
procura examinar Si, para pacientes con graves trastornos de la
personalidad, fueron més fructiferos los periodos de internacion
relativamente breves (24 semanas) o largos (un afo), y estudiar
retrospectivamente las diferencias de estas dos formas de servicio
disponibles con respecto a los grupos diagndsticos para los cuaes
resultan més adecuadas.

SINTESIS DEL ESTUDIO DEL HOSPITAL CASSEL EN EL CONDADO
DE DEVON

El estudio sellevd acabo en el hospital Cassel, establecimiento
totalmente estatal en el que desde 1919 se vienen atendiendo graves
afecciones neuréticas y trastornos de la personalidad. El enfoque
psicoanalitico utilizado se basa en una amplia comprensién psicoa-
naliticadelapsicopatol ogiadel pacienteasi como desusexpresiones
y de su interaccin con diversos aspectos del entorno terapéutico. El
programasoci oterapéuti co cotidiano se caracterizapor un programa
psicosocial estructurado queabarcareuni onesen pequefiosy grandes
grupos, asi como laborterapia. Se asignaalos pacientes cierto grado
deresponsabilidad en el funcionamiento diario del hospital, demodo
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tal que cumplen un papel en laplanificacion delascomidasy enlos
guehaceres domeésticos. Psicoanalistas capacitados, que no tienen
contacto alguno con los pacientes fuera de | as sesiones, les brindan
unapsi coterapiaformal deorientacion psicoanalitica, tantoenforma
individual como en pequefios grupos. Ademas, |os pacientes asisten
diariamenteareunionesdesusrespectivassal as, dondesecontribuye
asu control general mediante el seguimiento de su estado animicoy
de la dindmica institucional (Main, 1989). Tradicionamente, la
estadia del paciente en el hospital variaba entre doce y dieciocho
meses, tras lo cual eran dados de altay volvian a sus respectivas
comunidades sin que se indicara ningun tratamiento a modo de
seguimiento. Mas recientemente, se introdujo un programa en dos
etapas, que comprende una estadia de 24 semanas en €l hospita
seguida de una etapa ambulatoria con psicoterapia de grupo dos
veces por semana (Chiesa, 1997). L os pacientes escogidos para este
tratamiento especializado sufrian trastornos psiquiatricos
diagnosticables (trastorno de ansiedad [angustia], del estado de
animo[depresion, mania, trastornobipolar], delaconductaaimentaria
0 por consumo de sustancias),* asi como trastornos de la personali-
dad (limite [fronterizo], paranoide, histriénico [egocéntrico], por
dependenciay por evitacion, yaseaaisladoso combinados). Losque
padecian cuadrosgravesde personalidad antisocial fueron excluidos
del estudioy derivados aotros especialistas forenses, como el grupo
Henderson decomuni dadesterapéuticas(Norton, 1992). Tambiénse
aplicaron otroscriteriosexcluyentes, como el hecho detener antece-
dentes de esquizofrenia, psicosis paranoide, o de padecer en ese
momento una seria adiccion a alcohol o las drogas.

En otras publicaciones (Chiesa, 2000; Chiesa y Fonagy, 2000;
Chiesaet al., 20034a) pueden consultarse descripcionestécnicas mas
detalladas de este estudio; aqui sélo informaremos acerca de sus
caracteristicas principales y sus resultados. Entre 1993 y 1997 se
seleccionaron en forma naturalista tres grupos de pacientesy se les
asignaron tres tipos diferentes de tratamientos. El primer grupo de
pacientes, provenientes de zonas externas a Londres, recibieron
duranteun afno el programadeterapiapsicosocial parainternadosdel

* Paraladesignaci6n delos cuadros psiqui étricos, nos hemosbasado en laedicion espafioladel

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) publicada por la
editorial Masson en 1995. Entre corchetes damos variantes terminol 6gicas més corrientes en
muchos paises hispanoamericanos. (N. del T.)
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hospital, sin ningun tratamiento ambulatorio posterior (Ilamaremos
a este grupo “tratamiento de internacion solamente”). El segundo
grupo estaba conformado por personas que residian dentro de los
limitesdel AreaMetropolitanadel ondres, y sutratamiento consistio
en seis meses de tratamiento psicosocial para internados en el
hospital Cassel, seguidosde 18 mesesdetratamiento ambulatoriode
psi coterapiadeorientaci 6n psicoanal iticaarazon dedos sesionespor
semana, Y, |0s primeros seis meses, también atencidn psicosocial en
lacomunidad externa (“ tratamiento en dos etapas’). El tercer grupo
eraunamuestra apareada de pacientes con trastornos de la persona-
lidad que no recibieron psicoterapia sino atencion psiquiétrica co-
rriente de servicios locales del distrito Devon Norte, en el Reino
Unido (“tratamiento psiquiétrico general™).®

Se reunieron y examinaron datos amplios sobre 141 pacientes,
divididosen formaparejaentrelostresgrupos. Los pacientesfueron
evaluadosenel momentodelainternaciony 6, 12y 24 mesesdespués
en una serie de dimensiones clinicamente significativas, a fin de
verificar losprogresoshechosen el tratamientoy el seguimiento. En
resumen, se midieron diversas dimensiones de su funcionamiento
mediante instrumentos estandarizados y la recoleccion sistematica
devariables sobrelos resultados clinicos obtenidos en las siguientes
areas: angustia sintomética, adaptacién social, funcionamiento glo-
bal, patrones de uso del servicio de salud, y estado vincular.

Como eradeprever, en promedio | ospacientestenian algo mésde
treinta afos, dos terceras partes eran mujeres, y la mayoria eran
solteros. Unaaltaproporcion comentaron haber sufrido en suinfan-
cia y/o nifiez hechos trauméticos y experiencias perturbadoras (o
ambas cosas), como privacion materna, pérdidas tempranas, abusos
oataquessexuales,y maltratofisicoonegligenciadel aspersonasque
debian cuidarlos. En ese mismo periodo, mas de la mitad habia
cometido automutil acionesointentosdesuicidio (o ambascosas) por
lo menos en unaoportunidad. Lamayor parteteniaun largo prontua-
rio psiquidtrico que incluia reiteradas internaciones en servicios
psiquiétricos y amplio uso de psicotrépicos alo largo de |os afios.
Antes de su internacién, habian demandado frecuente asistenciade
serviciosdesalud fisicay mental (visitasamédicosclinicos, salasde

3 Se €eligi6é d distrito Devon Norte por la relativa escasez de servicios psicoterapéuticos
especializados en esa region, que permitia realizar comparaciones més vdlidas con los
resultados previsibles del enfoque psiquiétrico general.
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guardiay serviciosgeneralesdepsiquiatria). Seestimo que, teniendo
en cuenta solo el uso que hicieron de serviciosde salud, cadauno de
estos pacientes le costaba al Departamento Nacional de Salud un
promedio de 9.509 libras esterlinas anual esantesde su internaciony
tratamiento (Chiesa et al., 2002b).

Se comprobd que lainterrupcion tempranadel tratamiento antes
de las doce semanas de la internacion en el hospital Cassel era
significativamente mayor en el grupo “tratamiento de internacion
solamente”, lo cual reducialaduracion previstadelainternacion de
esegrupo anueve meses. En contrastecon ello, en el “tratamientoen
dosetapas’ lasumadel tiempo detratamiento durantelainternacion
y ambulatorio era de dieciséis meses.

L os dos grupos de pacientes que recibieron tratamiento de orien-
tacion psicoanal itica mostraron una mejoria sumamente significati-
va en el periodo de dos afios posterior a su internacién, en las
dimensionesde angustiasintoméati ca, adaptacion social y evaluacion
global de su salud mental, en tanto que e grupo de “tratamiento
psiquidtrico general” se mantuvoigual, enlo esencial, durantedicho
periodo. Sin embargo, € grupo del “tratamiento en dos etapas’
continué mejorando en sus sintomas en el lapso de los doce a los
vei nti cuatro mesesposteriores, mientrasqueel grupo“ deinternacion
solamente” mantuvo los avances que hizo durante la internacion,
pero no mostré ningunamejoriaulterior; alos24 meses, ladiferencia
entre ambos grupos en lo tocante a la angustia sintomética era
significativa. También hubo diferencias significativas en favor del
“tratamiento endosetapas’ alos12y los24 mesesen|o concerniente
a la adaptacion social, y a los 12 meses en lo concerniente a
funcionamiento global. La proporcion de “cambio confiable” 4en
estasdosmedidasindica, enlamuestradel hospital Cassel, queel 45
al 65% presentaron unamejoriasustancial, encomparaciénconel 10
a 30 % de lamuestra del “tratamiento psiquiétrico general”. Ade-
més, si sedefinelamej oriacomolaexistenciadeun cambio confiable
endosdelastresdimensionesdel funcionamiento, enel “tratamiento
en dosetapas’ mejoro e 48 % de |l os pacientes, en comparaci 6n con
el 37 % en € “tratamiento deinternaci on solamente” y el 5% apenas
en el “tratamiento psiquiétrico general” (ver laFigura l).

4 Seentiende por “cambio confiable’ lamejoriano atribuible aerroresde medicién que, encierta
medida, siempre estan presentes cuando se emplean instrumentos como éstos. Una férmula
estadistica permite calcular los indices de cambio confiable (Jacobson y Truax, 1991).
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FIGURA 1 — INDICES DE MEJORIA CONFIABLE EN POR LO MENOS
UNA DE LAS TRES MEDICIONES ESTANDARIZADAS DE LOS RESUL-
TADOS, EN LOS TRES GRUPOQOS, A LOS 24 MESES

B ™

Dos etapas Internacion Psiquiétrico
solamente

L ospacientesdel “ tratamiento endosetapas’ presentabanalos24
meses una disminucion significativa de su morbilidad psiquiétrica
aguda. Sehabiareducido alamitad lacantidad delosqueseinfligian
automutilaciones, entanto quelosintentosde suicidio pasaron del 56
a 16 %, y solo uno de cada diez de estos sujetos debi 6 ser internado
nuevamente antes de los 24 meses. En los otros dos grupos, los
cambiosen estasmismasvariablesfueronmenores(ver el Cuadro1).
En lo que respecta al grado de utilizacién de los servicios médicos,
las dos muestras de paci entes que recibieron tratamiento de orienta-
cion psicoandlitica redujeron sus posteriores visitas psiquiétricas
ambulatorias, en tanto que entre los pacientes del “tratamiento
psiquiétrico general” hubo un acusado aumento de éstas.
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CUADRO 1 - RESULTADOS CLINICOS DE LAS TRES MUESTRAS
(las cifras representan los valores del afio anterior a la internacién, en el
momento del alta prevista y a lo largo del afio posterior al alta prevista)

Internacion Psiquiétrico
solamente Dos etapas genera
N = 47 N =45 N =49
Variable N % N % N %
Automutilaciones
Ingreso 23 48,9 25 55,6 24 49,0
Alta 31 66,0 14 31,0 18 36,7
24 meses después 23 48,9 12 26,7 20 40,8
Intentos de suicidio
Ingreso 21 44,7 25 55,6 20 40,8
Alta 19 40,4 6 13,3 18 36,7
24 meses después 13 27,7 7 15,6 15 30,6
Internacién hosp.
Ingreso 24 51,1 24 53,3 28 57,1
24 meses después 21 447 5 11,1 16 32,7

IMPLICACIONES PSICOANALITICAS DE LOS RESULTADOS

El estudio demuestra que, en un grupo de pacientes con graves
trastornos de la personalidad sometidos aintervenciones de orienta-
cion psicoanalitica, se produjo con el tiempo (24 meses después de
suingreso a hospital) unamejoriasignificativa en las dimensiones
delaangustiasintomética, laadaptacion social y laeval uacion global
delosresultados. Estamejoriaesmayor quelaobtenidapor ungrupo
apareado de paci entes tratados sin psi coterapia, aunque con un buen
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enfoquefarmacol 6gicoy medidasdeapoyo social, en el marco deun
“tratamiento psiquidtrico general”. Este Ultimo grupo no mostro,
esencialmente, ninglin cambio durante €l periodo de dos afios que
abarco el estudio. Estos resultados confirman hallazgos anteriores
segunloscualesel enfoque psicoanalitico, basado enlacomprension
dinédmica, laconfrontaci 6ny lacontencionemocional delosdistintos
aspectos psicopatol 6gicos del trastorno de la personalidad, es (til
paralograr unamejoriasustancia perdurable en unasintomatologia
penosa y angustiante, en la adaptacion de cada sujeto a su medio
social y en su grado general de salud mental (Kernberg, 1984;
Wallerstein, 1986; Bateman y Fonagy, 1999). Ademas, lavel ocidad
delamejorialogradaen los grupos de tratamiento especializado fue
mayor que la esperada segin estudios previos, los que habian
mostrado que debian transcurrir hasta nueve afios luego del ingreso
del paciente a hospital antes de que se hiciera evidente en é una
marcadamejoria (M cGlashan, 1986). Debe sefialarse que e modelo
de tratamiento psicoanalitico ofrecido en esos estudios retrospecti-
vos anteriores diferia en forma considerable del utilizado en €
hospital Cassel.

Caso 1l

Unapaciente, aquien llamaremos A, padecia desde haciaquince
anosun gravetrastorno alimentario surgido al final de su adol escen-
cia, que se caracterizaba por periodos de abstinencia y atracones
seguidos de vémitos y e uso de enemas de agua caliente como
laxante, pero también como formade automutilacién. Lavidade A
estaba sometida a su preocupacion por lacomiday € peso, y habia
elegido un egtilo de vida evitativo que la condujo a aislamiento
social. A lamadrelehabian diagnosti cado psi cosi sparanoide cuando
A teniasieteanos; laasaltabalaideadelirante de que unainexistente
hermanamellizade A habia sido raptada, asi como preocupaciones
delirantes por el sexoy el temor a ser envenenada. Acusabareitera-
damente a A detrabajar como prostituta, y en cadanovio de A veia
aun “rufidn” gue se aprovechabade ella. La conductaimprevisible
desumadreaterrorizabaaA, quien por otro lado guardabadol orosos
recuerdos del modo en que su padre (a quien a comienzo habia
querido mucho) la despreciaba continuamente y no correspondia a
lossentimientosdeafectoqueA teniapor él, hastaqueal fincomenzo
aodiarlo.
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Trasagunasdificultadesinicia esparaadaptarsea medioterapéu-
tico, A mostr6 notabl e receptividad a enfoque psicoanalitico. Enlos
primerosmesesdetratamiento individual fue posiblecomprender que
laapari ciondesu bulimioanorexia, desencadenadapor susensacionde
gue se estaba poniendo regordeta, representabael temor queteniaala
identificacion con sumadregorda/l oca. Dichotemor aser invadidapor
lalocura de su madre se hizo evidente en la actitud contraf 6bica que
adopté enlavidahospital aria, dondeevitabatodo conflictoy mantenia
a las personas a distancia o bien se vinculaba con ellas en forma
complaciente, paraaplacarlasy controlarlas. Estofuedichoenreitera-
dasocasionespor € personal y otrospaci entes, enlasreunionesdesala
y comunitarias. De manera cordia pero persistente, se enfrento la
fantasiade A devivir enuna*“burbuja’, encerradaen su propio estado
de @&nimo, donde la conciencia del tiempo, € conflicto, &l dolor y la
persecucion podian hacerse a un lado y reemplazarse por sonrisas,
amabilidad y gentilezas.

A medidaque fue mejorando su trastorno alimentario, lapreocu-
pacion deA derivo haciasurelacion conlosdemas, en particular con
loshombres. Ensudiario personal, loscomentari ossobre sushébitos
alimenticios fueron sustituidos por sus emocionesy pensamientos,
guetransmitiacon creciente solturaenlaterapiay alaenfermeraque
lateniaasu cargo. Enlassesionesindividua escomprendid quehasta
ese momento solo habia podido optar entre unarelacién absorbente
y abusiva, o quedarse en su “burbuja’ sin relacionarse con nadie, y
esto lallevé aadmitir el intenso temor que teniaalaintimidad. Por
primeravez en muchos afios, quizapor primeravez en su vida, pudo
iniciar unarelacion sexual en laque no permitiaque lamaltrataran.
Al aproximarse el momento en que seria dada de alta, se angustio
mucho por laposibilidad de queladegjaran totalmente sola, sin nadie
a quien recurrir. Su temor a vacio interior coincidié con una
reincidencia temporaria en sintomas bulimicos leves. Cinco afios
después definalizado el tratamiento, su trastorno alimentario habia
guedado atréds 'y su calidad de vida habia mejorado notablemente.
Trasterminar sueducaci on, consigui 6 untrabaj o detiempo completo
e inicié una relacion personal duradera. Frente a entrevistador,
mostrabaentoncesunaactitud menostendienteacongraciarsey mas
directa, y lainformaci 6n obteni daposteriormenterevel 6 queactuaba
de un modo méas autoafirmativo y era capaz de entrar en franco
conflicto con otras personas en lugar de amoldarse alo que, segun
suponia, requerian de ella.
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A diferencia del enfoque psicoanalitico, el modelo psiquiatrico
general, basado puramente en labiologiay el control delaconducta
personal y social, si bien puede lograr alguna estabilidad en las
fluctuaciones psicopatoldgicas y disminuir la proporcién de casos
agudos que exigen internacion, solo tiene efectos marginales en la
calidad devidade estos pacientes, como loindicalasiguiente vifieta
clinica

Caso 2

Bellapast losdos primerosafiosde suvidaen asilosy finalmente
fue adoptada cuando tenia dos afios. Sus padres adoptivos yatenian
doshijosvaronespropios, peroresolvieron adoptar unanifia“ parano
aumentar el nimero de hijosindeseadosque hay en el mundo” . Bella
fue sometida a un régimen estricto, por € cua se pretendia que
estuviera agradecida. Cuando tenia 13 afios, un derrame cerebral
confin6 asu madre aquedar postradaen camaparasiempre. Bellase
encargaba de cocinar, y segun informad, fue objeto de abuso sexual
por parte de su padre adoptivo y de sus dos hermanastros. A los 17
anos|ogré quedar embarazada del primer muchacho que conocié, y
asi ser echadadelacasa por sus padres. Su compariero resultd ser un
drogadicto irresponsable. Bellatomd su primera sobredosis cuando
lequitaron el cuidado desu bebé, queyahabiasidoincluidoenlalista
de“nifios en riesgo”. A ello le siguieron una serie de internaciones
psiquiétricas, confrecuenciacompulsivas, por lo general posteriores
aepisodios en los que Bellase infligia autocastigos deliberados que
invariablemente amenazaba con repetir s no la admitian en €
hospital. El personal delasalaestabadividido: unapartelaveiacomo
una chica vulnerable que necesitaba proteccion, en tanto que para
otros era manipuladora y controladora. Los que tenian una actitud
més conmi serativa comenzaron aexplorar con ellalos abusos aque
habia sido sometida, pero Bella se negaba a hablar, o la actitud
comprensiva de |os demés desencadenaba en ellaestallidos de furia
que obligaban a “recluirla’ y a darle fuertes dosis de sedantes.
Cuando tenia alrededor de veinticinco afos, se relaciond con un
hombre mayor quetambién acudiaal osserviciosde salud mental; é
laprotegid y tolerd sus esporédicos ataques de infidelidad, siempre
seguidos de remordimientosy de nuevos episodios de autol esiones.

Luego de discutir €l caso con todos los que la atendian, se le
ofrecié unsistemadeinternacionhospitalaria“ deemergencia’, si era
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necesario, pero durante no més de una semana cada dos meses. Se
decididevitar todainternacidn compulsiva. Lasituacion seestabilizo,
y la cantidad de dias que Bella pasaba en el hospital disminuyo, asi
como la de sus episodios de autolesiones. Siguié mostrandose
dependientedesu comparieroenungradoinfantil, y devez en cuando
sufria ataques de furia y desdicha incontrolables, normamente
provocados por ideas sobre laseparaci dn respecto de su hija. Insistia
en que queriamorir, pero aceptd no dafiarse mésasi mismaporque,
dijo, “ustedes no melo van a permitir”. Se la derivé a psicoterapia
psicoanalitica una vez por semana, pero nunca se comprometio
realmentecon el tratamientoy deciaquesuterapeutaeraun*boludo”,
asi que a la larga se abandoné este camino. El tipo de relacion
(asexua y en apariencia sumamente dependiente) que tenia con su
compariero pareciamuy patol 6gica. Detanto entanto selaveiatriste
y tomaba grandes dosis de psi cotropicos, pero lo cierto esque no se
quitdlavida, surelacion se mantuvoy, amedidaquefueron pasando
los afios, su presencia en los servicios de salud mental poco a poco
disminuya.

Nuestro estudio demostrd, asimismo, que en € caso de ciertos
indicadores clinicos, la combinacién de lainternacién con €l trata-
miento ambulatorio era siempre mas eficaz, y que una internacion
prolongada apenas mejoraba | os resultados obtenidos con el “trata-
miento psiquiétrico general”. En €l “tratamiento en dos etapas’ la
terapiaquerecibian | ospacientesinternados eramenor, pero suman-
do las horas de tratamiento en internacion y ambulatorio, eramayor
gue las del “tratamiento de internacion solamente’. Esto parece
indicar que, para obtener resultados positivos, es importante que el
tratamiento sea méas extenso, aunque menos intensivo en cuanto al
aporteterapéutico. Enlos* tratamientosen dosetapas’, |ospacientes
tendian a trasladar a su programa comunitario los conflictos y la
dinémica surgidos en lainternacion.

Caso 3

C, unamujer solterade 29 afos, fue admitidaen € programade
dos etapas del hospital Cassel luego de tres breves internaciones en
unasalapsiquidtricadelalocalidad, donde habiaexhibido conducta
suicida y manipuladora, y se le habia diagnosticado depresion y
trastorno fronterizo de la personalidad. Segun sus declaraciones,
habiasi do abusada sexual mente por su padrastro durantevariosafios
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desde que ella tenia 13, con la presunta complicidad de la madre.
También informd sobrelos maltratos fisicosy emocionalesaquela
sometia su madre, quien la encerraba en habitaciones a oscuras
durante dias enteros, dejandola sola con una bacinillay llevandole
apenas un poco de comiday agua.

Al poco tiempo de haber ingresado al Cassel, C seinfligi6 cortes,
y estasautol esiones continuaron durante variassemanas. Surelacion
conlosdemaéspacientesy con el personal sevolvié muy tensay vivia
casi a margen de la comunidad terapéutica, sin poder tolerar la
intensidad y las demandas de ese medio. La terapia psicodindmica
individual puso de manifiesto la presencia de una organizacion
narcisista patologica de la personalidad (Steiner, 1993), que se
expresaba en laimposibilidad de sentirse vulnerable y dependiente
respecto del terapeuta, sentimientos que C no reconocia como
propiosy proyectabaen otros pacientes. Como parte de esaconfigu-
racion patologica, se identificd con su madre abusiva y cruel, y
recurria con frecuencia a actos crueles y sadicos, que le permitian
hacer frente asus profundos senti mientos de humillaciony vergien-
za respecto de su necesidad de ayuda y de que €l terapeuta no la
abandonase. En e momento de darla de alta de la comunidad
terapéutica, lalabor terapéutica sobre estas cuestiones se llevaba a
cabo tanto en formaindividual como en pequefiosy grandes grupos,
mientras que en laetapaambul atoria sigui 6 abordando estos proble-
mas, que se prolongaron durante dos afios. En esta etapa cobrd
concienciade sus grandes dificultades para confiar enlosdemas, ya
que en su mente siempre acechabala posibilidad de que, s desarro-
llaba lazos emocionales con su terapeuta de grupo y la asistente
psicosocial, la traicionasen. Pero en estas relaciones no estaba
ausente el conflicto: ella pensaba que esas dos personas no la
invitaban a formar un vinculo sino que la seducian, para luego
explotar s&dicamente su dependencia y abandonarla de manera
inhumana.

En el grupo, reconocio su tendencia a proyectar en los demés su
self infantil vulnerable y a experimentar el sentimiento de ser
cuidada, ya fuese cuando trabaj6é de nifiera, cuando se ocupd de
mujeres golpeadas o cuando atendié a nifios hambrientos como
asistentesocial en Africa. A pesar delasseriasdificultadesde C para
establecer unarelacion de trabajo confiable con su terapeuta, en su
vida externa funcionaba cada vez mejor. Dgj6é de autoinfligirse
lesiones, sus sintomas depresivos y fébicos aminoraron, obtuvo un
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cargo en una universidad, se mudo a un nuevo departamento y |o
amuebl 6, comenzoé atener amigosy, antesdefinalizar el tratamiento,
se comprometié para casarse. Un afio después del término de la
terapia, seguiabien y con ganas de tener un bebé.

L os resultados obtenidos nos obligan areexaminar |os argumen-
tospsicoanaliticosenfavor delaterapiadelargo plazo parapacientes
internados. A laluz de los presentes hallazgos empiricos, creemos
que deben hacerse algunas sal vedades respecto de las aseveraciones
del pasado sobre el valor quetiene brindar a pacientescon trastornos
dela personalidad experiencias terapéuticas psicoanal iticas intensi -
vas. En particular, losresultados concernientes al nivel dedesercion
precoz, autol esiones, intentos de suicidio e indices de reinternacion
psiquidtrica del grupo con “tratamiento de internacién solamente”
son incompatibles con la idea de que la internacion ofrece mayor
contencion y seguridad, y facilitala cura (Horwitz, 1974). Nuestro
estudio confirma hallazgos clinicos y empiricos previos segin los
cuales una proporcién de sujetos afectados por trastornos graves de
lapersonalidad, en especial losquetienen un niicleo psicopatol 6gico
fronterizo, pueden reaccionar mal frente alas condicionesimperan-
tesenunainternacion hospitalariadelargo plazo (Rosser et al ., 1987;
Main, 1989). Tom Main, uno de los creadores originales de la
comunidad terapéuti cade orientaci 6n psicoanal itica, dijo conllama-
tivasinceridad en un trabajo que“ para | os pacientes que necesitan
psicoterapia, lainternacion [prolongada] suele conllevar mas peli-
grosquebeneficios’ , y queel pedido deinternacion es, ensi mismo,
un sintoma(Main, 1958, pags. 1-2). PensabaMain queni siquierael
més potente programa psicosocial podria contrarrestar 1os peligros
de regresion inherentes a la internacion hospitalaria prolongada, y
afirmaba que s se vio obligado a admitir tantos pacientes en €
hospital Cassel, fue por laescasez, en el Reino Unido, de estableci-
mientos que of reci eran psi coterapiaambul atoriaa cargo de especia-
listas suficientemente capacitados.

Caso 4
D era una muchacha soltera de 19 afios, la mayor de tres hijos,
cuando se incorporé a programa de “tratamiento de internacion

solamente” del Cassel. Enlosdosafiosanteriores, sehabiaentregado
a abuso de sustancias téxicas, con estalidos de comportamiento
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agresivo, episodios de autolesiones e ideas de suicidio. Durante dos
breveslapsosestuvointernadaen un centro psiquidtricolocal, asistio
al hospital dediay recibi6 psicoterapiadeapoyo unavez por semana.
Tenia una actitud sumamente ambivalente hacia su familia; en el
plano consciente, sentia que debia proteger a sus objetos parental es,
internos y externos, pero en lo profundo sentia hacia ellos odio y
resentimiento. Desde los 10 afios se habia visto cada vez més
envuelta en rel aciones sexual es abusivas con adol escentes mayores
que €ella, de las que salid con profundos problemas de identidad
sexual y una escasa diferenciacion entre la sexualidad, por un lado,
y laviolenciay agresion, por €l otro.

Lefuedificil ser aceptadaen e Cassel. Teniaserias dificultades
paraexplayarse en situaciones grupales, y su silencio y vaguedades
suscitaban enlos demés reacciones exasperadasy temiblesdesafios,
frenteal oscual esrespondiasi ntiéndose perseguida. Expresd sugran
temor frente al hecho detener sesiones psicoterapéuticas, que daban
lugar a prolongados silencios 0 a conversaciones insustanciales. Su
material, cadtico, amenudo aludiaalaviolacién; se entendié que D
experimentaba la psicoterapia como una tentativa del terapeuta de
invadir y penetrar su mente de un modo que paraellaerahorrendoy
abominable. Después de | as sesiones, soliaincurrir en actings-out,
emborrachandose o tajeandose el cuerpo. Estas autolesionesy otras
conductas autodestructivas se tornaron frecuentes; cuando otros
pacientes o el personal se lo sefialaban, ella reaccionaba en forma
explosiva, hasta llegar en una ocasion a destruir una pieza del
mobiliario. Durante su estadiaen el hospital, tuvo sintomas psi coti-
cos, como alucinacionesy trastorno del pensamiento, que exigieron
administrarle neurolépticosy transferirla en dos oportunidades ala
sdla de psiquiatria general. Su tratamiento parecia avanzar a los
tumbosdeunacrisisaotra, y a equipo selehizo cadavez masdificil
poder elaborar su caso de modo constructivo y trazar un plan de
tratamiento basandose en la comprensién de su estado animico. D
abandond e hospital prematuramente a los diez meses de haber
entrado, dos meses antes de lafecha previstaparaquelo hiciera. En
los dos afios posteriores, continud siendo internadaen salas psiqui&
tricas 0 en hospital de dialamayor parte del tiempo, y unatentativa
deayudarlaavivir en un abergue dereadaptacion fracasd. Continud
provocandose autolesiones cada tanto y tomando altas dosis de
medi caci 6n antipsi cotica.

Al reflexionar sobrelosresultadosterapéuti cosnegativosdel caso
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de D, el equipo del hospital debid reconocer, tardiamente, que la
intensidad delasrel acionesterapéuti casquebrindabael programade
unafiolahabianaterrorizado. Enlugar detranquilizarsepor el tiempo
de que disponiaparasu tratamiento, como ocurrié con C, D percibié
la internacién como una seduccion seguida de un cruel abandono.
Nunca pudo comprometerse debidamente con el programa, porque
entodoloqueseleofrecianoveiaotracosaqueel rechazo definitivo.

CONCLUSIONES

Las pautas observadas en los resultados pueden examinarse
también alaluz de las teorias psicoanaliticas sobre los trastornos
fronterizos. Los pacientes con “ tratamiento de internaci dn solamen-
te” ingresan aun medio similar a de unacomunidad terapéutica, de
intensa carga emocional, y se pretende que permanezcan un afo en
el hospital, donde mantendréan relaciones intensas y ambivalentes
con otros pacientesy conlosprofesionalesacargo; luego selesdade
atay vuelven ala comunidad externa sin que se haya planeado
ningun tipo de tratamiento o apoyo ulterior. La dependencia que
tienen con lainstitucion que los recibey los vincul os desarrollados
durante su prolongada internacion se interrumpen de cugo en ese
momento. De ahi que amenudo |os pacientesvivan el altacomo una
expulsiénforzada, unrechazoy unquedar libradosasu suerte. Deben
tramitar sin ningun apoyo la transicion entre el hospital y la vida
externa en lacomunidad, y con frecuencia su futuro, en lo que toca
a trabgjo, vivienda y relaciones sociales, es incierto. Gunderson
(1996) describe agudamente como rasgo esencial delapsicopatolo-
gia fronteriza la sensacion de soledad y laintolerancia a cualquier
separacion subita y traumatica. Por otra parte, sabemos que los
paci entes con unaorgani zaci on fronterizade lapersonalidad presen-
tan las siguientes caracteristicas comunes: a) extremasensibilidad a
todaexperiencia, real oimaginaria, deseparaciony abandono, frente
a la cual reaccionan con una grave perturbacion; b) inclusion en
rel aciones personal es emoci onal mente desgastantes, cadticasy tur-
bulentas; c) confusion del sentido de identidad; d) impulsividad y
pocatol eranciaalafrustracion (Kernberg, 1975; American Psychiatric
Association, 1995). Estosrasgos manifiestosconstituyen laexterna-
lizacion de relaciones objetales internas de tipo claustrofébico y
agorafdbico, que han sido brillantemente descriptas por Rey (1979)
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y otros autores. Cuando el paciente ingresa a complejo entorno
dondeserdinternado, lamultiplicidad de pretensionesy expectativas
de funcionamiento como miembro constructivo de la comunidad
pueden ser vividas por é como un bombardeo de demandasinsopor-
tables. El medio hospitalario sele convierte en un objeto atrapante,
rigido y persecutorio (reaccion claustrofébica). Esto explica, en
parte, €l alto indice de deserciones en las doce primeras semanas
posterioresal ingreso, asi como €l aumento delasautolesionesenlos
pacientes con “tratamiento deinternacion solamente” duranteel afio
posterior, como lo muestra el caso de D. El hecho de que en €
“tratamiento en dos etapas’ |as deserciones precocesy |0s episodios
de autol esiones sean significativamente menoresindicaque el acor-
tamiento delainternaci 6n puederepresentar un factor de proteccion,
al disminuir laintensidad del asreaccionespersecutoriasy regresivas
y atenuar laangustia claustrofébicainicial.

Al término de tratamiento, los pacientes con “tratamiento de
internacion solamente” enfrentan e ata luego de una prolongada
internaciony laintimidatoriatareade reestablecer sulazospersonales
y suvidalaboral. Muchosdeellossiguenteniendounabergueprecario
y sesienten solosy abandonados. El hospital desalientatodo contacto
ulterior coné, como unamaneradeevitar ladependenciadel paciente
y de encauzarlo hacialarealidad exterior; pero, de hecho, viven esto
como un cruel rechazoy se sienten empujadosairsey no queridos. El
programa terapéutico que ofrece el modelo en dos etapas brinda un
marco decontencion paralael aboraci on deestasangustiasy dinamica,
con lo cual contribuye auna mayor readaptacién y aunamejoria del
paciente, como lo indicael caso de C.

En nuestro estudio, el programa en dos etapas, mas largo pero
menos intensivo, dio mejores resultados que el “tratamiento de
internacion solamente”, mas caro e intensivo pero més breve. Esto
coincide con investigaciones previas acerca de la relacion dosis-
efecto enlaterapiapsicoanalitica. Por egemplo, sehallé unarelacion
positivasimilar entreladuracion del tratamiento y |os resultados en
el estudio de Heidel berg, donde se demostré unaasoci acion positiva
entre laduracion del tratamiento y la obtencidn de buenosy perdu-
rablesresultados en paci entes con trastornos psicosométi cos (Kordy
etal., 1989; Rad et al., 1998). Debe sefialarse, empero, que Kéchele
etal. (2001) no pudieron comprobar dicharel aciondosis-efectoenun
programa hospitalario de orientacion psicoanalitica aplicado a una
gran muestra de pacientes con trastornos alimentarios, que formé
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parte de un estudio nacional llevado a cabo en varios establ ecimien-
tos. Esposiblequeen el estudio deKacheleet al. estaausenciadeuna
relacion facilmente demostrabl e se debiera a que se fusionaron los
tratamientos por internacion y ambulatorio. Tal vez algunas de las
internaciones maés breves fueran seguidas por terapia ambulatoria,
como en el modelo de dos etapas aqui descripto, en tanto que las
internaciones mas prolongadas no.

Al grupo depacientescontrastornosgravesdelapersonalidad, en
particular, losintensos sentimientosdeabandonolesreviventempra-
nas experiencias trauméticas de privacion fisicay emocional, tan
comunes en la nifiez de estos sujetos (Links et al., 1988). La
consecuente intensa hostilidad que sienten hacia el objeto que los
abandonay despojainterfiereconlosprocesospositivosdeintroyec-
cion (Klein, 1957) y, por ende, internalizan a hospital como un
objeto maloy cruel. En otro lugar (Fonagy, 2000), hemosdicho que
en e contexto de relaciones vinculares emocionalmente cargadas,
como las que ocurren de modo inevitable cuando €l pacienteingresa
a un hospital para recibir psicoterapia, se desencadenan model os
internosde funcionamiento no reflexivo. Con frecuencia, laconduc-
ta muy desorganizada del paciente a que esto da lugar provoca
reacciones poco adecuadas del personal, que sin quererlo vuelve a
poner en acto respuestas parental es di sfuncional es (conductaatemo-
rizada o atemorizante), que el paciente vive como un abandono. La
irreflexividad de los model os internos de funcionamiento pone de
relieve modalidades evolutivamente primitivas de experimentar la
realidad psiquica, quefuerzaal ospaci entesaexperimentar e mundo
de un modo predominantemente concreto, tornandolo alin mas
excitante, y en apariencia més incontrolable, que antes (Fonagy y
Target, 2000). Esto, a su vez, genera en el paciente respuestas
disociativas (la“modalidad fingida’ de realidad psiquica), con un
incremento delasperturbaci onesinterpersonal es, comoenel casode
D. S esta secuencia negativa no es comprendida y remediada
mediante medidas correctivas, puede generar un grave acting-out y
llevar alainterrupcién del tratamiento (Ployé, 1977). Pensamos que
la configuracion estructural del modelo de “tratamiento de interna-
cionsolamente” puedeagravar este estado de cosas, yaqueno brinda
un marco adecuado de contencion para las graves angustias de
separaciOn basadas en pautas vinculares perturbadas, fallas en las
relaciones objetalesinternasy déficits en el funcionamiento reflexi-
vo. En verdad, confiamos en que losresultados del andlisis (todavia
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encurso) delasEntrevistassobreV inculosAdultos(Adult Attachment
Interviews) arrojen més luz sobre estos complicados procesos.

L as conclusi ones anteriores han recibido apoyo adicional de dos
estudios sisteméticos sobre | as percepciones de | os pacientes sobre
diversos aspectos delavidahospitalaria, y su satisfaccion o insatis-
faccion al respecto (Chiesa et al., 2000, 2003). Los pacientes con
“tratamiento de internacion solamente” manifestaron luego del alta,
en promedio, mayores criticas sobre el tratamiento recibido que los
atendidos mediante el “tratamiento en dos etapas’. Por ejemplo, €
80 % delosprimeros estabaninsatisfechosconlaformaenqueselos
habia dado de alta, en tanto que entrelos segundos solo |o estaban €l
20 %. Su resentimiento, insatisfacciony quejas continuasreflgjaban
una relacion internairresuelta con un objeto mezquino, incapaz de
darles naday que los abandond, relacion que no habiasido suficien-
temente equilibrada con experiencias internas positivas, dejando a
los pacientes fronterizos més vulnerables y propensos a recurrir a
modalidadespatol 6gicaspreviasdefuncionamiento. | nevitablemen-
te, esto conduce a descompensaciones psicéticas y depresivas agu-
das, comolomuestranlosaltosindicesdereinternaciénluegodel alta
del grupo de “tratamiento de internacion solamente”. En contraste
con €llo, en el modelo del “tratamiento en dos etapas’ |0s pacientes
se sentian apoyadosy contenidosen lafase externadel programa, de
modo tal que podian tramitar megjor la transicién entre el altay su
reincorporacion a la comunidad general. El aporte psicodinamico
permanentey lanuevaexperienciaemocional les permiten contener
y reelaborar angustias a menudo graves rel acionadas con la separa-
cion, el abandono y la desesperanza, y esto promueve un ulterior
crecimiento delasfuncionesyoicas; asu vez, hace quelos pacientes
superen mejor esa transicion y adquieran un estilo de vida menos
disfuncional, evidenciado en una marcada reduccién de las autole-
siones e intentos de suicidio, asi como de |os reingresos a servicios
psiquiétricos.

Estos hallazgos sugieren que un programa de internacion para
pacientes con nucleo patol dgico fronterizo debe modular laintensi-
dad del aporteterapéutico demodo de prevenir lasagudasreacciones
claustrofébicas, que pueden originar la interrupcion precoz del
tratamiento. Un programaen quedichaintensidad seabajao mediana
pareceméasapto paracrear un mayor espaciointernoy externodentro
del cua pueda producirse sin problemas la aparicion del objeto
interno atrapantey persecutorio, queentoncesseramasaccesibleala
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interpretacion y lareelaboracion, en lugar de generar una puestaen
acto. Ademas, el programa debe dividirse en etapas e incluir un
componente ambul atorio paralareel aboracion gradual alargo plazo
de lapsicopatologia crénicay arraigada.

En el presente estudio hemos mostrado la eficaciarelativade un
enfoque de orientacion psicoanalitica, comparado con el enfoque
psiquidtrico general, para e tratamiento de los trastornos de la
personalidad. También hemos mostrado que un método hospitalario
y comunitario deorientaci 6n psicoanaliticaproduce mejoresresulta-
dos que unaterapiapsi coanal iticaprolongadacon internacién, o que
la atencion psiquiéatrica corriente. Hemos expuesto y discutido los
posibles factores psi codi nami cos subyacentes que qui zas expliquen
estos resultados.
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