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“Un sumidero de camas de hospital,
atatides y corazones rotos.

No hay liberacion, no hay atraccion,
no hay ‘segundas oportunidades’...
No hay mds camino hacia delante
que la vejez y la pérdida...”

Donna Tartt
El jilguero

Introduccion

Las instituciones geriatricas, cada vez mads, albergan
una cantidad abrumadora de residentes con algan desor-
den psiquiatrico: demencias, depresiones, enfermedades
cronicas de inicio en la adultez temprana (los denomina-
dos “graduados”) y trastornos de la personalidad (TP).

Algunos, inclusive, sugieren que debido a las elevadas
cifras de residentes con enfermedad mental, los geriatri

cos podrian ser vistos como instituciones psiquidtricas.
Esto podria tener sentido en cuanto a los problemas que
presentan la mayor parte de los residentes. Sin embargo,
no es el caso en términos del disefio, la organizacion de
los servicios que se prestan y la capacitacion de los inte-
grantes de los equipos de atencién (1).

Si tomamos la definicién de TP del DSM 5 (2) (Tabla
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I) (s6lo a titulo descriptivo, ya que mas adelante se ana-
lizan los aspectos vinculados con las particularidades del
diagnostico) podemos vislumbrar que el encuentro entre
una persona con un trastorno de la personalidad y la
institucion geriatrica probablemente, por no decir, segu-
ramente, resultard particularmente complejo.

Tabla 1. Criterios diagnosticos de trastorno general de
la personalidad segiin DSM 5.

Trastorno general de la personalidad

A. Patrén perdurable de experiencia interna y
comportamiento que se desvia notablemente de las
expectativas de la cultura del individuo. Este patron se
manifiesta en 2 o més de los dmbitos siguientes:

1. Cognicion (maneras de percibirse e interpretarse a
uno mismo, a otras personas y a los acontecimientos).
2. Afectividad (amplitud, intensidad, labilidad e
idoneidad de la respuesta emocional).

3. Funcionamiento interpersonal.

4. Control de los impulsos.

B. El patron perdurable es inflexible y dominante en una
gran variedad de situaciones personales y sociales.

C. El patron perdurable causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras éreas
importantes del funcionamiento.

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio
se puede remontar al menos a la adolescencia o a las
primeras etapas de la edad adulta.

E. El patron perdurable no se explica mejor como una
manifestacion o consecuencia de otro trastorno mental.

F. El patrén perdurable no se puede atribuir a los efectos de
una sustancia u otra afeccién médica.

“El patron perdurable que se desvia de las expectativas
de la cultura del individuo”. Cuando una persona ingresa
a un geriatrico, la cultura del geriatrico sera la que tendra
expectativas con respecto al residente, en cuanto a sus
comportamientos, relaciones interpersonales y respues-
tas emocionales.

“El patron perdurable es inflexible....”. La rigidez y falta
de flexibilidad preanuncian dificultades para la adapta-
cion a la cultura del geriatrico.

“El patron causa... deterioro en lo social...”. El geriatrico
es un ambito de convivencia y de relaciones interperso-
nales forzosas.

El presente trabajo intenta abordar los aspectos rele-
vantes de los TP en el geriatrico, con el geriatrico y desde
el geriatrico.

Los TP en la vejez. Algunos datos

Si bien la prevalencia de los TP tiende a ser mas baja
con el aumento de la edad, la proporcion de ancianos
con estos desordenes tiende a ir incrementandose pro-
gresivamente por el aumento de la expectativa de vida.
(3,4,5,6,7).

La prevalencia aproximada de los TP en ancianos es
del 10% al 14% (8). Las cifras varian segin el ambito
que se considere: 2.8-13% en la comunidad, 5-33% en
pacientes ambulatorios y 7-61% entre los internados (9).

Con respecto a la prevalencia de los diferentes TP,
Schuster y cols. (10) encontraron en una muestra de
8205 adultos mayores de 65 afios que el mas prevalente
es el TP obsesivo-compulsivo (5.25%), seguido del para-
noide (1.75%). El TP dependiente resulto el menos pre-
valente (0.29%).

Con respecto a la menor prevalencia en ancianos ela-
boran varias hipoétesis entre las cuales se mencionan el
sesgo de la muestra: los viejos con TP aparecen menos en
las encuestas realizadas debido a mortalidad prematura,
internacién o institucionalizacién; otra hipoétesis daria
cuenta de la aplicabilidad a la vejez de los criterios diag-
nosticos actuales para TP.

Los TP se asocian fuertemente con discapacidad, con
comorbilidades psiquiatricas y con enfermedades médi-
cas, y provocan un fuerte impacto en la calidad de vida
(10).

En este sentido, el trastorno borderline de la persona-
lidad se asocia con mayor riesgo de obesidad y de diabe-
tes, mientras que el obsesivo -compulsivo y el esquizoi-
de, con enfermedad coronaria, por ejemplo.

La evidencia es inconsistente con respecto al tipo
de influencia que ejerce el TP en la enfermedad médi-
ca. Algunos estudios la atribuyen a las comorbilidades
psiquidtricas, otros plantean la incidencia de comporta-
mientos tales como el consumo de tabaco, alcohol o la
falta de ejercicio; también se menciona la menor adhe-
rencia a los tratamientos e indicaciones con posteriori-
dad al diagnostico de un problema médico (11).

Dificultades del diagnostico de los TP en la vejez

El envejecimiento crea situaciones clinicas que fre-
cuentemente dificultan el reconocimiento de los TP
cuando se aplican los criterios creados para personas mas
jovenes. Los cambios en la salud, en la capacidad fisica,
en las capacidades intelectuales y en las circunstancias
sociales interacttian produciendo comportamientos que
pueden “imitar” un TP (12).

Todos los factores involucrados en la expresion del
comportamiento: el afecto, la cognicion, los conflictos
internos y las motivaciones, deben ser analizados en pro-
fundidad para comprender los comportamientos en esta
etapa de la vida, y, asi, poder distinguir los derivados de
la personalidad de aquéllos desencadenados por otros
problemas relacionados con el envejecimiento, tales
como las limitaciones fisicas o el dafio cerebral.

Si bien la definiciobn de TP requiere el inicio en la
adultez joven, el diagnostico puede “llegar” tardiamente
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en la vejez. En parte debido a que la clinica de ansiedad,
depresion, trastornos alimentarios, etcétera, pueden
haber hecho pasar por alto el diagnéstico del TP subya-
cente. Pero también, porque los rasgos de personalidad
pueden haber sido funcionales en una fase de la vida y
volverse mal adaptados en una etapa mas tardia (13).

Si bien escapa a los alcances de este trabajo, no pode-
mos dejar de sefialar las dificultades que conlleva la apli-
cacion de las clasificaciones vigentes para el diagnostico
de los TP cuando se trata de personas ancianas (14, 15).

Dificultades del envejecimiento en los TP

Los desafios a los que nos enfrenta el envejecimiento
son inexorables para todos: las pérdidas de seres queridos,
de roles sociales, el deterioro fisico; no obstante, las
personas que tienen algtn TP llegan mal preparadas al
encuentro con ellos. Envejecen con dificultades para
afrontar la vida y, frecuentemente, con una pérdida de la
autoestima derivada de problemas y fracasos sucedidos a
lo largo de la existencia.

Es en la esfera de las relaciones interpersonales donde
se manifiestan principalmente los TP. A pesar de que la
mayoria de las personas con TP no se ven a si mismas
como teniendo un problema, si identifican problemas en
las relaciones con los otros de su entorno. Los otros son
los vecinos, los cuidadores, los familiares, los emplea-
dores y, también, los profesionales de la salud. Sus vin-
culos se caracterizan por la disfuncién, el conflicto, la
distancia o el caos. Y las dificultades son particularmente
intensas en los vinculos intimos: hijos, parejas, conyu-
ges. Precisamente, en una etapa de la vida en la cual el
sostén que brinda las relaciones cercanas y contenedoras
resulta fundamental, los viejos con su TP a cuestas y con
sus vinculos histéricamente dafiados, son especialmente
vulnerables a los avatares del envejecimiento.

Aquéllos con personalidades paranoides o esquizoi-
des tienden a recluirse, a rechazar cuidados o asistencia y
muchas veces terminan viviendo en condiciones desas-
trosas. En el otro extremo se encuentran las personas
con rasgos temerosos, ansiosos y emotivos, que tienden
a agotar los recursos familiares y comunitarios (16).

Resulta facil comprender, entonces, que las personas
con TP tienen menos chances de continuar viviendo en
la comunidad llegados a una fase de disminucion de las
capacidades.

Aqui entra en escena... la institucion geridtrica, a la
que llamaré, de aqui en adelante, el geriatrico.

El impacto de la institucionalizacion en los TP

La mudanza a un geriatrico, indudablemente, consti-
tuye una experiencia estresante que provoca, entre otros,
sentimientos de soledad, de abandono, y de pérdida de
control sobre la propia vida. Aturdidos por las sefiales del
envejecimiento que estan por todas partes ( “este lugar
estd lleno de viejos decrépitos”, “s6lo se ven sillas de
ruedas por todas partes”, “estd lleno de loquitos”, estas
son algunas de las expresiones que escuchamos habitual-
mente de los recién llegados), que recuerdan el propio y

la propia finitud; puestos en una situacién de dependen-
cia forzosa e intensa, con contactos interpersonales que
evocan los vinculos familiares; expuestos a la intrusiéon
en su privacidad derivada de los cuidados directos: son
algunas de las cuestiones que debe afrontar cualquier
persona que se institucionaliza. No obstante, aquéllos
con TP, llegan a la institucion con un “handicap” deter-
minado, precisamente, por su personalidad. Es por ello
que el TP puede expresarse ain mas en el contexto del
geriatrico (16).

El impacto del TP en la institucion: el residente
“dificil”

El geriatrico es un ambito residencial y médico: este
hecho ya nos introduce en una complejidad Gnica.
Como tal, es el sitio donde el residente vive y en el cual
se produce el encuentro con el sistema de salud, en sus
aspectos médicos y psicologicos.

El encuentro puede resultar armonioso y desarrollar-
se sobre la base de la confianza, el cuidado y el afecto
progresivos. O este encuentro puede resultar en una coli-
sion que impacta negativamente tanto en el residente
como en la institucion. Este altimo es el caso del resi-
dente “dificil”.

En general, aquellas personas que mas chocan con la
cultura del geriatrico suelen tener un TP.

El residente dificil puede no requerir una atenciéon
fisica importante, pero tipicamente “no encaja” en el
sistema, generando sentimientos negativos entre los cui-
dadores.

Siguiendo los conceptos de Rosowsky y cols. (17), se
define al geriatrico como un modelo de sistema formal,
con normas, rutinas y politicas institucionales, que, por
lo tanto, tiene menos capacidad para tolerar desvios, en
sus integrantes, que los sistemas informales:

1. Las cogniciones, el afecto y el comportamiento del
residente influyen en la prestacion de servicio.

2. Todo sistema se esfuerza por mantener su homeostasis.

3. Un desvio del residente es considerado patologia.

4. La patologia en el sistema amenaza la homeostasis
del sistema y es experimentado como una amenaza a su
integridad.

5. El sistema respondera para corregir el desvio, elimi-
nar la amenaza, y restablecer la homeostasis.

Los residentes con TP amenazan y desafian al siste-
ma, provocando respuestas atipicas y no profesionales.

Son los residentes agresivos, impredecibles, impulsi-
vos, desinhibidos, sin tolerancia a la espera, con ataques
de ira, que despliegan relaciones interpersonales inten-
sas y labiles.

Perplejidad, irritacion, frustraciéon, confusion, exas-
peracion, sensacion de acoso, agotamiento; son algunos
de los sentimientos que provocan estos residentes en el
equipo de atenciéon. Y esto resulta de mayor magnitud
entre el personal de atencion directa que es quien mas
convive con los pacientes y, que muchas veces, carece de
la capacitacion (herramientas) y de la contencién insti-
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tucional para comprender y afrontar las dificultades que
se suceden en el dia a dia.

Los residentes dificiles suelen tener también familias
descontentas, las cuales llegan al encuentro con la insti-
tucién agobiadas por vinculos histéricos dificiles con el
viejo en cuestion, con la ambivalencia a flor de piel o,
frecuentemente, ocultando los rasgos de personalidad del
anciano por temor a que no sea recibido en el geriatrico.

Diagndstico del TP antes del ingreso al geriatrico

La posibilidad de realizar un proceso de pre-admision
en el geriatrico es fundamental para poder advertir los
rasgos de personalidad del residente que ingresaria, y
poder establecer si esa institucion tiene la posibilidad
de incluirlo en su organizacién. No todos los geriatricos
tienen los recursos, humanos, de infraestructura,
profesionales, administrativos, etcétera, para llegar a
buen término con un residente. Cualquier geridtrico no
es para cualquier anciano y cualquier anciano no es para
cualquier geridtrico.

El proceso de pre-admision debe ser realizado, ideal-
mente, con entrevistas conducidas por profesionales con
experiencia. El proceso incluye:

1. Entrevista con el candidato a ingresar

La entrevista con el posible futuro residente intenta
delinear los rasgos de personalidad a través de la dinamica
que se establece en ese primer contacto; la actitud, la cone-
xion afectiva, la congruencia ideo-afectiva, la percepcion
del individuo con respecto a sus vinculos, la contratrans-
ferencia (rechazo, fascinacién, denigracion, etcétera). La
historia laboral y social. Resulta ttil preguntarle como se
describiria a si mismo; frecuentemente en la respuesta se
encuentran los indicios de un posible TP.

2. Entrevista con familiares

En esta instancia se intenta conocer la calidad de los
vinculos mds intimos y esbozar el tipo de familia que
también ingresaria a la institucion. Ademés de poder
obtener datos sobre la duracién, variabilidad y progre-
sion de los sintomas, adecuaciéon del funcionamiento
social e historia laboral, antecedentes de disrupciones
severas en el cuidado parental lejano.

3. Entrevista con cuidadores

Es de invalorable ayuda, ya que aporta informaciéon
que permite vislumbrar la dindmica de la relacion que
se establecera con los encargados de la asistencia directa.

4. Historia clinica de pre-admision

Documentar los datos obtenidos de las entrevis-
tas, completados con los antecedentes médicos y las
recomendaciones del sector apropiado y del tipo de
habitacion (si se considera que podra compartir o no
la misma).

Diagnostico del TP en el geriatrico

Es frecuente que el diagnostico de TP se realice una
vez que el ingreso ya se produjo; ya sea porque no se
efectud el proceso de pre-admisién (muchos geriatricos
no lo tienen sistematizado y solo realizan entrevistas
previas de tipo administrativo o porque el ingreso se
produjo en forma intempestiva o urgente) o porque el
mismo no ha sido eficaz.

Ya en el geriatrico, los patrones habituales de los TP
pueden resumirse de la siguiente forma:

- Conflictos en la convivencia con los comparfieros de
habitacion.

- Incapacidad para adaptarse a las rutinas institucio-
nales.

- Transgresiones de las normas.

- Desconfianza.

- Demandas excesivas.

- Dificultades en la socializacion.

- Intolerancia a la espera.

- Intolerancia a la frustracion.

- Dificultades para compartir.

- Reacciones de ira, conductas impulsivas.

También el equipo de atencién del geriatrico va a pre-
sentar manifestaciones particulares con estos residentes:

- Hacer cosas por el residente que éste podria hacer
por si mismo.

- Nada de lo que se hace es suficiente.

- Sentimientos de denigracion, de indefension.

- Reacciones inusuales o sorpresivas en el equipo.

- Conflictos dentro del equipo, por mecanismo de
“splitting”. Algunos se transforman en aliados y otros
en enemigos, generando la actuacion de los roles en los
cuales el residente los coloca.

- Descuido y falta de atencion adecuada. “Errores”.

Abordaje de los TP en el geriatrico

El abordaje de los residentes “dificiles” es un desa-
fio para la institucién que no siempre resulta exitoso. El
impacto de la institucionalizacién para estos pacientes
es, tal vez, mas intenso que para aquellos que cuentan
con una diversidad y flexibilidad de rasgos en su perso-
nalidad que pueden desplegar adaptativamente (18).

Las personas con TP en ocasiones terminan apartadas
o autoexcluidas dentro de la comunidad de la institu-
cién; en otras, el geridtrico no logra sostenerlas dentro
de su sistema y las expulsa.

Es importante, para establecer objetivos y modular
las expectativas, tanto de la institucion como de las
familias de estos residentes, tener en cuenta que:

- Los patrones de comportamiento que estan profun-
damente arraigados son muy dificiles de modificar.

- Las expectativas de que un residente que ha sido
un solitario se adapte a un cronograma de actividades
sociales no es realista.
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- Aquellos perfeccionistas o que han vivido bajo
reglas rigidas no podran adaptarse a las rutinas institu-
cionales que entren en conflicto con las propias previas.

- Quienes no han sido sensibles a los sentimientos de
los demas no podran volverse considerados hacia otros
residentes.

- La historia de conflictos vinculares familiares predi-
ce conflictos con el equipo.

El abordaje debe realizarse teniendo en cuenta los
siguientes ejes (16):

- Claridad. Los objetivos terapéuticos deben estar cla-
ramente articulados y documentados para permitir que
el equipo evalte diversos abordajes sin perder el sentido
de la direccion.

- Consistencia. A pesar de que el equipo debe ser flexi-
ble, una vez que se elige una estrategia determinada, es
fundamental la consistencia. Por ejemplo, si se decide
algo sobre algin permiso o necesidad del residente, debe
ser claramente especificado y comunicado al residente,
para evitar la puja por otro tema, tal como la medica-
cion.

- Comunicacion. Con el residente, con la familia y
dentro del equipo, con el objetivo de evitar el “splitting”.

- Apoyo del equipo. Reuniones interdisciplinarias del
equipo para evitar enemistades que tipicamente generan
estos residentes entre las distintas areas: enfermeria, médi-
ca, servicio social, administrativa. Capacitacion del equipo.

Finalmente, con respecto al manejo farmacologico,
cabe sefialar que estos pacientes suelen generar pedidos
desesperados al psiquiatra para que “haga algo”, en una
tentacion fantasiosa de encontrar una soluciéon magica.
Dificilmente la medicacioén resuelve estos problemas y
puede traer complicaciones adicionales. Puede ser de
utilidad en caso de comorbilidades psiquidtricas o en
casos de agitacion, ansiedad extrema o sintomas psi-
coticos.

Con respecto a la psicoterapia, se debera evaluar caso
por caso la indicacion, teniendo como objetivos el alivio
sintomatico y la adaptacion a la institucionalizacion y
al geriatrico.

En muchas ocasiones, los abordajes con mas efec-
to terapéutico provienen de las actividades con las que
cuenta el geridtrico, tales como terapia ocupacional,
musicoterapia, terapias de movimiento, etcétera. En este
sentido es importante poder detectar las preferencias del
residente, muchas veces vinculadas con habilidades pre-
vias, lo cual facilita la adherencia al abordaje y promueve
la posibilidad de lograr una alianza terapéutica.

A continuacién se presenta una vifieta clinica:

La Sra. F, una mujer de 84 anos, viuda desde el afio
1989, ingres6 al geriatrico derivada de otra institucion
de la cual quiso retirarse por no estar conforme con la
atenciéon y calidad de la misma. Delgada, con marcha
firme, no aparentaba la edad que tenia, su actitud era
altiva y arrogante.

Desde su ingreso present6 maltiples dificultades para
adaptarse a la institucion; con severos problemas de con-
vivencia con los demads, tuvo que ser cambiada de habi-
tacion en muchas oportunidades porque no toleraba ni
era tolerada por sus comparfieras, a quienes descalificaba
y maltrataba. No hizo ningan vinculo en el geriatrico, se
rehusaba a ser evaluada por los médicos y rechazaba las
prescripciones e indicaciones.

Permanecia la mayor parte del tiempo sentada sola,
leyendo el diario y fumando (transgrediendo la prohibi-
cion de hacerlo en espacios cerrados), no participaba de
ninguna actividad, considerdndolas tontas y sin sentido.

Se quejaba de todo y de todos, con ironia y cinismo,
y asi se dirigia a los demas, con una actitud que oscilaba
entre la ironia, el desafio y la suspicacia. Se reconocia
desconfiada, durante la entrevista me preguntd quién
me habia mandado interrogarla.

“Ac& me quieren volver loca, y van a conseguirlo, yo
nunca era una persona de decir malas palabras pero aca
aprendi eso también, esto es un asco, no hay higiene,
orden, ni siquiera una se puede higienizar como quiere,
no hay bidet, me discriminan, me acusan de cosas que
yo no hice, el trato es impersonal, no respetan la perso-
nalidad de uno...”.

“Mi hijo no se portd bien conmigo, yo no tenia que
terminar acd, quiero ir a mi casa pero €l no me deja.”

Si bien podia salir sola de la institucion, decia que
lo hacia infrecuentemente porque no tenia suficiente
dinero, “mi hijo administra mis cosas, tiene firma de mis
cosas”.

Aparentemente la internacion anterior se habia
producido por alcoholismo, sustancia de la que habia
comenzado a abusar tras el fallecimiento de su marido.
Al momento de su ingreso hacia 12 o 13 aflos que no
bebia. Durante la entrevista y, llegada a este punto, desa-
fiante, me dio a oler una botella de agua que tenia en
su mesa de luz. También me mostr6 que tenia el con-
trol remoto de la TV guardado en su cartera y que no
pensaba dejarlo al alcance de sus compafieras de habi-
tacion “porque ellas ni saben usarlo”, inclusive durante
mi presencia apago el televisor y, frente a la queja de
su comparfiera, respondio con un grito, “porque estamos
hablando y molesta”. Su comparfiera de habitacion aco-
to: “esta mujer es tan mala, s6lo piensa en ella y en nadie
mas”. Situaciones similares acaecieron en otras habita-
ciones, en las que imponia sus gustos y deseos, sin tener
en cuenta a los demas, y sin poder transigir o negociar
con sus compafieras, a quienes tildaba de locas. En varias
oportunidades familiares de las diversas compafieras se
quejaron y demandaron cambio de habitacion por lo
imposible que resultaba convivir con F.

La Sra. E tenia un tnico hijo de 56 afos en ese
momento, divorciado, y tres nietos de 29, 28 y 21 afios
respectivamente: “son el amor de mi vida, tengo una
excelente relacion con ellos, aunque estan muy ocupa-
dos”. Estos la visitaban muy poco, y también su hijo.
“Para mi es poco lo que él hace por mi”.

Su marido habia fallecido tras muchos afios con enfer-
medad de Alzheimer. “Yo lo cuidé en mi casa, sola, duran-
te diez afios”, hasta que tuvo que institucionalizarlo.
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Alemana, huy6 de Europa con su familia (padres y
un hermano), en la época del nazismo, hacia Bolivia,
donde habia vivido entre los 14 y los 21 afios, “fue la
mejor época de mi vida, los bolivianos son gente muy
buena, me adapté muy bien y me hice amigos, un ofi-
cio”.

Estudio “Belleza de cara y cabeza”, y trabajé en Bs.
As. en una peluqueria hasta que se casd. Estos datos los
aport6 con renuencia.

Conoci6 a su marido en un baile “pero no me gustd
porque bailaba mal”.

Se referia a él diciendo que “era un buen tipo”, pero
al preguntarle si se habia casado enamorada, su respues-

ta cargada de ironia fue: “;existe el amor y la pasion a los
veinte y pico de anos?”

Tuvieron un solo hijo “porque él no quiso mas. Hay
negocios que se pueden hacer solos pero para otros se
necesita un socio y este era el caso, yo hubiera buscado
la nena”.

Las estrategias que se intentaron con la residente
resultaron infructuosas, la convivencia en la habitacion
era imposible. Finalmente, después de transitar un perio-
do de conflictos con el hijo de la paciente, que no queria
hacerse cargo de la situacion de su madre ni de su madre,
la Sra. F. fue trasladada a otra institucién que tenia dis-
ponibilidad para alojarla en una habitacién individual m
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