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"Respondiole el deiforme Alejandro:

- jHéctor! Con motivo me increpas y no mds de lo justo; pero tu corazon es inflexible como el hacha que
hiende un lefio y multiplica la fuerza de quien la maneja habilmente para cortar maderos de navio: tan
intrépido es el dnimo que en tu pecho se encierra. No me reproches los amables dones de la dorada Afrodita,
que no son despreciables los eximios presentes de los dioses y nadie puede escogerlos a su gusto. Y si ahora
quieres que luche y combata,

detén a los demads troyanos y a los aqueos todos (...).

Y Menelao, valiente en la pelea, les hablo de este modo:

- Ahora, oidme también a mi. Tengo el corazon traspasado de dolor, y creo que ya, argivos y troyanos,
debéis separaros, pues padecisteis muchos males por mi contienda, que Alejandro origino. Aquel de nosotros
para quien se hallen aparejados el destino y la muerte, perezca y los demds separaos cuanto antes”.
Homero, La Iliada

Resumen

En esta presentacion describimos al Sindrome de Paris, partiendo del Sindrome de Ulises descripto por Mercer Rang en el afio
1972. Dicho sindrome se inscribe dentro del proceso de medicalizacién que estd atravesando el proceso de envejecimiento en
las sociedades occidentales. Decidimos presentar el problema tomando como referencia las historias de cuatro pacientes para-
digmaticos con el objeto de reflejar la experiencia vivenciada por ellos asi como también la modalidad de la practica médica de
nuestros tiempos para con los viejos.
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FROM ULYSSES TO PARIS: JOURNEY TO THE MEDICALIZATION OF AGEING

Abstract

In the following study we will be introducing the Paris Syndrome, taking as a departure stand the Ulises Syndrome described
by Mercer Rang back in 1972. This syndrome is analyzed within the current context of medicalization that old people within
Western societies are currently undergoing. We decided to present this topic by looking at the medical trajectories of four para-
digmatic patients with the intention of capturing how they themselves experience this process. Through these cases, we would
also like to further understand current medical practices toward the elderly.

Key words: Ulysses Syndrome, medicalization, ageing.
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Introduccion

En este articulo describiremos y aplicaremos el con-
cepto de Sindrome de Paris a la clinica psiquiatrica con
pacientes ancianos. Apelaremos a representaciones de
cuatro historias que desplegaremos como ejemplos posi-
bles de la medicalizacién, fenémeno que hace varios
afos atraviesa al proceso de envejecimiento (1). Vale la
pena aclarar que los relatos que utilizaremos son ficti-
cios, construidos con retazos de un sinntamero de situa-
ciones clinicas que tuvieron a nuestro equipo como pro-
tagonista o testigo; consideramos que la esencia de las
vifietas se mantiene, ya que nuestra intencién no pasa
por la basqueda de la veracidad de las mismas sino por el
intento de obtener un retrato intimo de las situaciones
recurriendo al modelo narrativo, para poder dar cuenta
de una clinica cada vez méas compleja e intrasubjetiva.
Juan Villoro sostiene que en una época de simulacros,
marcada por el mundo de lo virtual no existe nada mas
real que las historias que se puedan contar (2). En la mis-
ma linea Coetzee y Kurtz en su excelente texto “El buen
relato” deciden modificar los pormenores relativos a los
casos clinicos que utilizan para evitar intromisiones en

los procesos terapéuticos, salvedad que nuestro grupo
también tomo en consideracion (3).

Homero relata en “La Odisea” el viaje y las aventu-
ras que Ulises tuvo que superar para lograr regresar a
su hogar, itaca. Los dioses decidieron en Asamblea que
el guerrero pudiera finalmente volver, pero solo pudo
hacerlo después de veinte afios y tras atravesar una gran
cantidad de peligros; la vuelta no fue sin consecuencias
ya que nuestro héroe jamds volvio a ser el mismo asi
como tampoco la familia que lo recibio a su regreso (4).

Tomando este poema épico como fuente de inspira-
cion, Mercer Rang dio en llamar en el aflo 1972 Sindro-
me de Ulises al conjunto de situaciones que se presentan
en un paciente como resultado del proceso de una bien
intencionada pero excesiva investigacion diagnostica
(5). En su viaje, el paciente va atravesando sucesivos
estudios que a su vez conducen a nuevos estudios que
desembocan en hipoétesis diagnoésticas y en intervencio-
nes terapéuticas muy costosas en todos los sentidos ima-
ginables: humano, econdémico, social y emocional.

Veamos la descripcion inicial de Rang, en la cuidada
traduccion de Kopitowski: Jimmy se cay0 y se golpeo la
cabeza; su madre pens6é que no habria mayores conse-
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cuencias, pero la abuela del nifio le dijo que lo llevara a
un médico. El profesional pensé que era improbable que
tuviese una fractura pero, para estar mas seguro, le soli-
cito una radiografia de craneo y cuello. No se encontro
ninguna lesion, pero, en las placas de la columna cer-
vical, se alcanzaba a visualizar en la clavicula un hueso
anormal. Después de una serie de analisis de sangre que
no dieron ningtn valor alterado, los padres llevaron a
Jimmy a un cirujano ortopédico que penso6 que el hallaz-
go podria ser una variante normal. Ya que el profesional
no estaba totalmente seguro y a que la familia estaba
muy preocupada por la posibilidad de que el nifio tuvie-
se un cancer se efectué una biopsia. El patélogo informé
que se trataba de un defecto cortical fibroso benigno; el
final de la historia muestra que el chico se cae en el res-
baloso piso del hospital fracturandose la clavicula en la
zona que estaba debilitada por la biopsia, pasando seis
semanas enyesado hasta finalmente sanar (6).

Consideramos que este sindrome es un claro ejem-
plo del proceso de medicalizacién que esta atravesando
nuestra sociedad toda y es en este sentido que considera-
mos adecuado modificarlo con ejemplos del otro extre-
mo de la vida al propuesto por Rang, ya que los pacientes
ancianos hoy en dia constituyen uno de los eslabones
mas sensibles del sistema de salud. Segiin la OMS el por-
centaje de personas mayores a 60 afios en las distintas
poblaciones mundiales estd creciendo vertiginosamen-
te. Se calcula que entre 2000 y 2050 dicha proporcion
pasara de 11 a 22% por lo que, en ntimeros absolutos, el
aumento previsto es de 605 millones a 2000 millones de
personas mayores de 60 afios. Todos los individuos de
esta franja etaria se enfrentan a la dificil tarea de poder
asimilar las diversas modificaciones simultaneas que se
dan en distintos planos de su existencia, con las sensa-
ciones displacenteras asociadas que esto conlleva (7).

Al respecto vale la pena considerar el planteo de
Gervas Camacho cuando, con impecable l6gica sostiene
que en medicina, como en la vida, el bien y el mal se
hallan indisolublemente unidos como las dos caras de la
misma moneda; de este modo, entonces, toda decision
clinica conlleva beneficios y perjuicios. El colectivo de
profesionales médicos atraviesa una etapa de arrogancia
y omnipotencia, donde pocas cuestiones le son ajenas,
avanzando mucho mas alla del mundo de las enferme-
dades para desembarcar en el continente de la salud,
convirtiéndose en los sumos sacerdotes de una no tan
nueva religion que propugna la bisqueda de la piedra
filosofal de la salud absoluta a través de intervenciones
que abarcan la vida toda de las personas (8).

Tomando como fuente de inspiracion al Sindrome de
Ulises descripto por Rang, nuestro grupo decidi6 llamar
Sindrome de Paris a la sucesion de intervenciones, diag-
nosticas y terapéuticas, a que son sometidos un impor-
tante grupo de pacientes ancianos fragiles tentados por
los cantos de sirena de la biomedicina, que sin ser nece-
sariamente iatrogénicas condicionan definitiva y muchas
veces irreversiblemente la vida del paciente y su familia al
punto de que una vez arribado al final del camino el mis-
mo no pueda volver a llevar adelante su vida como lo era.

Cuando decimos “anciano fragil” nos referimos a un

estado multifactorial en el que se le otorga distinto peso
a los factores bioldgicos, psicologicos y sociales variando
segn el tipo de profesional consultado; en lineas gene-
rales la mayoria de los autores incluyen bajo esa denomi-
nacién a pacientes viejos que presentan disminucion de
la reserva fisiologica, pérdida de autonomia funcional,
deterioro cognitivo, presencia de enfermedades croni-
cas 0 a la combinacién de todos estos factores. Nuestro
grupo viene trabajando en el delineado de la fragilidad
psiquidtrica que incluye elementos como el aislamiento,
el déficit cognitivo, los sintomas depresivos, la desespe-
ranza, la polimedicacion y otros (9).

El dios Zeus le dio a Paris, hijo de Priamo y Hécuba,
la tarea de seleccionar entre Hera, Atenea y Afrodita a la
diosa mas hermosa; cada una de ellas le prometi6 algo
si resultaba ser la elegida: Hera le prometio ser soberano
de mundo, Atenea ser invencible en la guerra y Afrodita
entregarle a Helena, la mujer mas bella de todas las muje-
res. El joven se inclind por Afrodita, que ademas se con-
virtié en su protectora, desencadenando la ira de las otras
dos deidades que juraron vengarse; lo que no sabia era
que su decision daria lugar a una serie de peripecias de lo
mas variadas hasta llegar a desencadenar la guerra de Tro-
ya. Finalmente, Paris cae muerto por una flecha lanzada
por Filoctetes, que le atraviesa la ingle; se mandé llamar a
la ninfa Enone, un viejo amor, que poseia conocimientos
de medicina para que le diese un remedio contra el vene-
no pero ella se negod a salvar a quien la habia abandonado
y, cuando se compadecio de él, ya era tarde (4).

Consideramos que esta historia extraida de “La Ilia-
da” grafica de manera clara y definida el derrotero de
muchos de nuestros pacientes psicogeriatricos, condicio-
nados antropologica, social y médicamente a tener que
elegir entre diferentes opciones que practicamente nun-
ca dan lo que prometen y que casi siempre conllevan
efectos que no estan del todo explicitados a la hora de
tomar las decisiones supuestamente terapéuticas.

Cuando Paris opt6 por la diosa Afrodita no se imaginaba
la prolongada batalla, sufrimiento y muerte que desenca-
denaria como resultado de su eleccion; al igual que nues-
tro héroe mitologico, muchos pacientes ancianos cuando
aceptan ser sometidos a complejos procesos diagnosticos y
terapéuticos no llegan a dimensionar lo que dicha decision
puede llegar a implicar para su existencia y como su vida
toda sera condicionada a partir de ese momento.

En nuestros ejemplos clinicos decidimos elegir cuatro
situaciones paradigmaticas como son los duelos, las fallas
en la memoria, los rasgos narcisistas de personalidad y la
institucionalizacién debido a que en los momentos de
mayor vulnerabilidad social, psicologica y psiquiatrica es
cuando se dan las condiciones de posibilidad para que el
Sindrome de Paris se desarrolle.

CUATRO HISTORIAS
Helena
La paciente de 75 afios de edad, cuyo esposo habia

fallecido hacia siete meses (por lo que estaba atravesando
un proceso de duelo), consult6 a su médico clinico por
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fuertes cefaleas; su médico de cabecera, después de inten-
tar resolver el sintoma con medicaciones convenciona-
les con escaso resultado decidi6 indicarle que realizara
una entrevista con un neurdlogo. Esta consulta no cons-
tituyo el primer encuentro de Helena con la neurologia,
hubo dos contactos anteriores que resultan por demas
significativos a pesar de que las relaciones establecidas
no la involucraron directamente: varios afios atras habia
acompafado a su suegra ya que padecia una enfermedad
de Parkinson que finalmente evolucioné en un proceso
demencial; nuestra paciente fue la cuidadora principal
de la madre de su marido, pues su suegra no tenia hijas
mujeres y en esta familia ese rol estaba reservado al géne-
ro femenino. Afios mas tarde también visit6 a un faculta-
tivo de esta especialidad, pero en ese entonces fue por su
marido quien tuvo un cancer de cerebro; lo mas relevan-
te para nuestro caso es que uno de los primeros sintomas
que sufrié su conyugue fueron las cefaleas que, en una
primera instancia, fueron desestimadas por el enfermo
y fue debido a la insistencia de su mujer que finalmente
consultd con su médico de cabecera y le diagnosticaron
aquel cancer terminal. Teniendo presente entonces las
vivencias atravesadas por Helena, primero con su sue-
gra y luego con su marido, es que podemos entender un
poco mejor el por qué de estar tan atribulada y su firme
conviccion de padecer una grave enfermedad.
Rapidamente, Helena, consulté6 con un neurélogo,
quien, sin tener conocimiento de la pérdida reciente de

la paciente y por lo tanto de los posibles efectos que en
ella provocaron, le indico la realizacién de una tomogra-
fia axial computarizada de cerebro; una vez con el infor-
me en sus manos, la paciente ley6: “leve atrofia cerebral
acorde a la edad”.

Por un lado se sinti6 aliviada ya que el informe, a su
entender, no mencionaba la presencia de ningin tumor
pero por el otro el volver a leer las palabras “atrofia cere-
bral” inevitablemente la condujo a revivir la historia de la
enfermedad de su suegra que habia sido extensa y penosa
no solamente para la madre de su marido sino para toda
la familia. Por lo que la nueva consulta neurolédgica tuvo
un objetivo muy claro y definido: saber si estaba empe-
zando a padecer una demencia semejante a la que habia
sufrido su familiar. Esta vez el neurocientifico decidi6 rea-
lizar un interrogatorio detallado, en el que la paciente
dijo estar recordando menos que antes, en especial, en
los ultimos meses; le indico una serie de test de screening
del estado mental, los cuales la paciente pudo efectuar
recién dos meses después debido a que la ansiedad que le
generaba llevarlos a cabo impedia su realizacion.

En ese periodo de tiempo, a las cefaleas mas intensas
y frecuentes que nunca se sumaron una gran angustia
asociada al temor a estar demente, importantes dificul-
tades para conciliar el suefio, una gran labilidad afectiva
y desesperanza. Alarmada, Helena consulté nuevamente
con su médico clinico quien en esta oportunidad deci-
dio, tras considerar que habia descartado todas las posi-
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bles causas organicas del caso, derivarla a una consul-
ta psiquiatrica; el profesional que se ocupa de la salud
mental consider6 que podria tratarse de un duelo pero
teniendo en cuenta la prolongacion en el tiempo no des-
cartaba la posibilidad de que lo normal estuviera mutan-
do en patologico por lo que decidi6 derivar la paciente a
una psicologa con el objeto de que realizara una serie de
entrevistas diagnosticas y terapéuticas.

Entonces, a esta altura de su periplo vital y médico,
Helena concurrié a las entrevistas con una psicotera-
peuta psicoanalitica convencional; desde los primeros
momentos la paciente not6é que la terapeuta intervenia
en forma esporadica, con largos silencios y escasos sefia-
lamiento. Encontr6 a este fendmeno dos explicaciones
posibles: o bien que la profesional la consideraba un caso
perdido o bien que ella no comprendia lo que le decian
a raiz de los olvidos.

El resultado de estas situaciones fue un empeora-
miento del cuadro depresivo y una profundizacion de
los olvidos; al mes decidi6é no concurrir més a la psico-
loga porque sentia que la ponia de peor dnimo. En este
estado es que Helena concurri6 a realizarse la evaluacion
neuropsicologica que informo fallas mnésicas asociadas
a un cuadro depresivo. Finalmente, la hija de la paciente
al ver que su madre empeoraba cada dias mas, llegando a
no querer salir de su casa, logroé convencerla que consul-
tara con una terapeuta que le habian recomendado. De
esta manera, a través de un tratamiento psicodindmico
especifico para este tipo de situaciones, poniendo el eje
en la complejizacion de los duelos no resueltos consi-
guio mejorar la situacion.

Héctor

Esta historia es la de un paciente de 72 afios de
edad, que se caracterizaba por tener una personalidad
con rasgos narcisistas muy marcados y cuya carta de
presentacion en las entrevistas con los profesionales de
la salud eran su tres titulos universitarios. No solamen-
te se jactaba de su nivel académico, sino que también
estaba orgulloso de continuar trabajando doce horas
diarias, teniendo a su cargo una cantidad considerable
de empleados. Sin embargo, se encontraba en trata-
miento psicologico y psiquiatrico desde hacia muchos
afilos por presentar un cuadro depresivo. El viaje de
Héctor comenz6 cuando un dia iba caminando por la
calle y tras sentir que su marcha se tornaba levemente
inestable cay6 al piso sin sufrir heridas relevantes. En
esta oportunidad no consider6 necesario concurrir a
una guardia para ser evaluado.

Luego de unas semanas de ocurrido este episodio,
cuando por la mafana fue a levantarse, se sintié marea-
do y tuvo que sostenerse de la cama para no caer. Muy
asustado por esto y relaciondndolo con su caida en la
calle, el paciente consulté rdpidamente a una guardia
de un hospital; la médica clinica que lo atendi6 le dijo,
tras una breve evaluacion, que su cuadro se trataba cla-
ramente de un principio de demencia de tipo Alzhei-
mer y le hizo una orden para que solicitara un turno
en neurologia. Héctor recuerda que la orden tenia cla-

ramente escrita la palabra “urgente”. Muy angustiado
y alterado por la situacion el paciente logrd conseguir
un turno para neurologia a los dos dias de la consulta
por guardia.

Esos dias transcurrieron entre la angustia y el descon-
cierto, estado que lo impuls6 a ausentarse de su trabajo
y a suspender la mayoria de sus compromisos y activida-
des, entre ellos el turno con su psiquiatra y los encuen-
tros semanales con su psicologa. Es importante aportar al
relato que la madre del paciente habia fallecido a los 92
afios con un diagnoéstico de demencia de tipo Alzheimer.
La evolucién de ella habia sido prolongada en el tiem-
po y de cardcter muy dolorosa para nuestro paciente ya
que con el avance de la enfermedad fue necesario inter-
narla en una residencia geriatrica. Al igual que Héctor,
su madre habia sido una persona muy independiente,
trabajadora, orgullosa y erudita hasta que la enfermedad
comenzo a progresar.

Héctor siempre se habia sentido identificado y moti-
vado existencialmente con la vida de su madre y con su
manera de comportarse por eso nunca pudo terminar de
asimilar el final tragico que le aconteci6. Por eso, luego
de fallecida, siempre procurd estar informado y atento
a las altimos avances en relaciéon a diagnésticos y trata-
mientos de las enfermedades de la memoria.

En la consulta neuroldgica le transmitieron que no
estaban de acuerdo con el diagnostico que le habian
dado en la guardia, afirmandole de manera taxativa que
no padecia ningGn tipo de demencia; sin embargo, el
paciente continué insistiendo en la importancia que
tenia el antecedente de la enfermedad de su madre. Per-
suadida por el paciente, la profesional decidi6é indicarle
una tomografia axial computada de cerebro y una eva-
luacién neurocognitiva, para la que consiguié turno en
treinta dias. Realizarse dicha prueba diagnostica significo
una gran estresor ya que padecia claustrofobia al punto
que el dia del estudio y debido a la ansiedad que tenia
sufrio un accidente. Estando adentro del tomografo, ner-
vioso y ansioso, se levant6 antes de que se lo indicaran y
golpeo su cabeza contra el aparato, debiendo ser asistido
y suturado con unos pocos puntos en su frente.

Ademas de los estudios descritos hasta aqui, la gran
insistencia de Héctor hizo que la neurdloga lo derivara a
una consulta con los profesionales de movimientos anor-
males, debido a la caida y mareo que el paciente habia
presentado y que atribuia a su percepcién de una marcha
inestable. Esta consulta fue efectivizada dos meses mas
tarde ya que la depresiéon y el desdnimo que lo aqueja-
ban se incrementaron notablemente como consecuencia
del cambio vital que significaron todas las consultas y
sus consecuencias.

Los padecimientos que sufrié junto con las innu-
merables evaluaciones diagnésticas a las se someti6 lo
decidieron a abandonar sus tratamientos psicologico
y psiquiatrico, puesto que consider6 que no lo habian
ayudado a sobrellevar la etapa mas dura de su vida. Las
consecuencias de este movimiento se hicieron notar
rapidamente ya que la melancolia tomo el control de su
vida, llegando a abandonar su actividad laboral, fuente
no solo de ocupacién sino también de sentido vital.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 374-381



De Ulises a Paris: vigje hacia la medicalizacion del envejecimiento 379

Finalmente, luego de los varios meses que dur6 este
desafortunado viaje, las pruebas diagnosticas solicitadas
no informaron alteraciones asi como tampoco indicios
de ningan tipo de proceso involutivo. Si bien la travesia
a través de la biomedicina culminé de manera favorable,
las consecuencias se parecieron mucho a haber obtenido
una victoria a lo Pirro.

Alejandro

En el transcurso de los ultimos dos afios nuestro
paciente de 80 afos de edad consulté a su médico cli-
nico en reiteradas oportunidades por presentar falta de
voluntad y de deseos para desarrollar la mayor parte de
sus actividades cotidianas habituales: trabajar, salir, asis-
tir a encuentros con amigos, hacer compras, ordenar su
hogar y llevar adelante una vida por demads activa. Era
contador, y desde que estudiaba en la universidad, paso
por varias empresas hasta poder llegar a independizarse
y tener su propio estudio contable que seguia en funcio-
namiento hasta la actualidad; se define como dinamico,
emprendedor, hiperactivo y muy vital.

Alejandro era viudo, su segunda esposa fallecié hace
ocho afios con suma velocidad a causa de una gravisima
leucemia. Tres afios después, le descubrieron un tumor
maligno en la préstata por el cual debid ser interveni-
do quirGrgicamente. El resultado fue exitoso, pero a
partir de ese momento comenzd a padecer problemas
sexuales caracterizados por dificultades para mante-
ner la ereccion asociados a una disminucion del deseo
sexual. Para el paciente este era un tema que le genera-
ba una gran angustia debido a que se definia como un
“enamorado del amor”, habiendo estado toda su vida en
pareja y manteniendo relaciones paralelas con distintas
mujeres de forma casi constante. Con orgullo, reconocia
ser un “seductor”, aunque a raiz de los inconvenientes
mencionados, comenz6 a esquivar los encuentros inti-
mos debido al gran temor que le generaba no estar a la
altura de lo que las circunstancias requerian. A pesar de
ello salia con tres mujeres todas entre ocho y diez afnos
menores que ¢l; debido a la imposibilidad de satisfacer-
las en este plano, presumia que pronto lo abandonarian
por otro hombre mas joven y viril que lo que él era en
estos momentos. Es necesario considerar que el sentido
de la vida de nuestro paciente pasaba y se sostenia por
estos encuentros, de esta forma se comprende de mane-
ra acabada la sensacion que tenia de que su vida estaba
desapareciendo.

Tras reiteradas consultas, su médico clinico le solici-
t6 que hiciera diversos estudios que, segin el paciente,
dieron la pauta que “no tenia nada” lo cual lo desalen-
t6 enormemente. A su entender, por esta razén y por
“estar cansado de escucharme”, lo derivé a un médico
psiquiatra. Al paciente le parecié rara esta derivacion ya
que nunca habia consultado a un profesional de la salud
mental, especialidad que consideraba reservada para los
“locos” o “débiles”. Por eso, no cumpli6é con la indica-
cion y, muy a su pesar, decidi6 solicitar a sus amigos la
recomendacion de un sex6logo, intentando disimular la
vergilienza que le generaba exponer sus dificultades fren-

te a ellos, aunque ellos relataran experiencias similares
desde hacia tiempo.

Al consultar al especialista del campo de la sexologia,
le indico sildenafil, afirmandole que gracias a esta droga
a muchos de sus pacientes se les solucion6 la vida y vol-
vieron a ser los de antes. Con gran expectativa, empezo
a tomar el farmaco y aunque not6 una mejoria parcial
de su dificultad, su performance no fue la misma que
antes de haberse sometido al proceso quirtrgico. Suma-
mente abatido y llegando incluso a pensar en suspender
todo acercamiento sexual, volvié a su mente la indica-
cion de su clinico de consultar a un médico psiquiatra,
circunstancia que solo podia ser considerada como bien
o la Glltima esperanza o como la aceptacion de un fracaso
seguro que lo conduciria a un cambio de vida no deseado
y muy dificil de aceptar. Se present6 ante el profesional
con la misma falta de motivacién, pero aun mas triste y
angustiado que antes, afirmando “desconocerse” con lo
que le estaba sucediendo, no ser el mismo.

El psiquiatra le dijo que pensaba que estaba pade-
ciendo una depresién y, por esta razon, le indicé un
antidepresivo que sin duda iba a servir para mejorarle
el estado animico y para que pudiera comenzar a ver las
cosas en forma diferente. A pesar de sus prejuicios contra
los psicofarmacos y contra la psiquiatria en general, Ale-
jandro acept6 tomar la medicacion con la esperanza de
“volver a ser el que era” y de terminar con su recorrida
por el mundo de la medicina.

Las cosas no sucedieron de esa manera: a las pocas
semanas las modificaciones que comenzé a percibir
fueron de indole negativa, resultdndole practicamente
imposible sostener la timida erecciéon que venia tenien-
do y el deseo se mantenia apagado. La desesperanza y
el abatimiento lo llevaron a suspender en forma defini-
tiva los encuentros con mujeres mas alla de que ellas
lo seguian valorando y deseaban mantener vivas las
relaciones. Esta no fue la Ginica consecuencia: evitar a
los amigos y sus preguntas incomodas fue parte del nue-
vo escenario asi como la idea de abandonar su estudio
contable y las tareas laborales que ahora eran vistas mas
como carga y obligaciéon que como fuente de sentido
vital.

Penélope

La paciente, de 83 afios de edad, concurri6 a realizar
una interconsulta acompafnada por sus hijas; el motivo
de la entrevista radicaba en que sufria una serie de epi-
sodios caracterizados por angustia marcada, ansiedad,
tristeza, labilidad afectiva, llanto e insomnio de concilia-
ci6on y de mantenimiento.

Dichos episodios se producian con una frecuencia
de dos veces por semana y estaban directamente rela-
cionados con visitas que la paciente realizaba a una resi-
dencia de adultos mayores en la cual habitaba su pareja
desde hacia aproximadamente seis meses debido a que
los sintomas conductuales asociados a la demencia que
padecia hicieron que la convivencia con Penélope se
tornara imposible (“... me pasaba las noches sin dormir
cuidandolo (...) se queria ir todo el tiempo de la casa (...)
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decia que tenia que volver con su esposa”). A pesar de lo
florido y complejo del cuadro ella hubiera preferido con-
tinuar cuidandolo pero fueron los hijos de su companero
los que tomaron la decisién, con el objeto de ofrecer el
espacio de mayor continencia posible.

A partir de ese momento cada una de las visitas que
realizaba Penélope a la institucion eran seguidas por cri-
sis como la anteriormente descripta, en las que la pacien-
te manifiestaba no tener deseos de continuar viviendo si
no se le permitia atender las necesidades de Fernando.
Las hijas realizaron una consulta con un profesional psi-
quiatra, el cual diagnosticoé un cuadro de caracteristicas
ansioso- depresivo y realizé una indicaciéon doble: por
un lado una medicacidén antidepresiva con la que ase-
guré que los episodios iban a dejar de suceder a partir
de los quince dias de comenzar a recibirla y por el otro
sugirio la conveniencia de que Penélope dejara de visitar
la residencia por un tiempo, hecho que fue totalmente
rechazado por la paciente a pesar de que las hijas se mos-
traron afines con la indicacién.

Acept6 comenzar con el antidepresivo, no demasiado
convencida pero sin voluntad de pelearse con las hijas
asi como tampoco de decepcionar al profesional tratan-
te; a los diez dias de estar tomando la medicaciéon en la
forma en que se le habia indicado, la paciente comenz6
a tener repentinos cambios en su conducta.

Una mafiana cuando una de las hijas la llamé por
teléfono, Penélope estaba muy enojada y le reproché
por qué hacia tanto tiempo que no hablaban y que
no la visitaba: este comentario sorprendié y alarmé
a Ana ya que la habia visitado el dia anterior, por lo
que decidi6 ir a lo de su madre y avisarle lo que estaba
ocurriendo a su hermana; al llegar a la casa la encon-
tr6 desalineada y hablando sola (“estaba teniendo una
conversacion con alguien que no estaba alli”, relat6 la
hija). La paciente le cont6 ademas que habia recibido la
visita de unos familiares que en realidad hacia muchos
afios que no veia.

En cuanto lleg6 la otra hija decidieron llevarla de
inmediato a la guardia. No podian comprender qué le
estaba ocurriendo a su madre. Un vez en la guardia y
tras la realizacion de un andlisis de sangre y de orina, les
informaron que la paciente tenia el sodio por debajo del
valor normal; debian internarla en clinica médica para
tratar esta alteracion. El médico de guardia les explicod
a las hijas que la hiponatremia era un efecto secundario
provocado por antidepresivos, y teniendo en cuenta el
reciente comienzo de la toma de una medicacién de este
tipo, practicamente no cabian dudas en que esa fuera la
causa del cuadro actual de la paciente. Al segundo dia
de estar internada y habiendo revertido gran parte de
los sintomas que habia presentado, desarroll6 un cuadro
respiratorio caracterizado por tos, decaimiento general,
fiebre y fatiga. Luego de realizarle los estudios correspon-
dientes, el equipo tratante llegd a la conclusion de que
se trataba de una infeccioén intrahospitalaria, en este caso
una neumonia. Finalmente, luego de 15 dias de interna-
cion la paciente fue dada de alta.

Al regresar a su casa, ahora con una cuidadora que la
acompanfaria todo el dia, nuestra paciente rapidamen-

te plante6 que deseaba ir a visitar a su marido; las hijas
no estaban de acuerdo con esto, consideraban que ella
no estaba en condiciones animicas para ver a Fernan-
do. Sin embargo, Penélope no se resignaba y continu6
reclamando con vehemencia. Ante tanta insistencia las
hijas decidieron llevarla nuevamente a la consulta con
el psiquiatra quien consideraba que la paciente debia
comenzar nuevamente un tratamiento psicofarmacol6-
gico y sostenia su postura inicial en relacion a las visitas
a su marido.

Sin estar de acuerdo pero tampoco con fuerzas como
para oponerse, Penélope comenzo6 una vez mds a tomar
cada noche un antidepresivo. En cuanto a las visitas al
geriatrico e influenciada por la psicologa de una de ellas,
las hijas mantuvieron su decision; de esta forma a nues-
tra paciente le permitieron ir a ver a su marido cada dos
semanas y siempre en compafiia de la cuidadora. En el
transcurso de un afio no presenté cambios considerables
en su animo asi como tampoco en relacion a los ataques
de angustia que sufria luego de los encuentros con su
marido.

Discusion

Las cuatro historias presentadas reflejan algunas de
las dificultades que se despliegan en la psicogeriatria a
la hora de tener que tomar decisiones clinicas. La fragi-
lidad de este grupo asociada a la gran cantidad de varia-
bles médicas, sociales y culturales que condicionan las
consultas determina un contexto singular que debe ser
individualizado para poder intervenir con mayores posi-
bilidades de éxito.

En este sentido consideramos que la utilidad de des-
cribir el Sindrome de Paris reside en dilucidar un marco
clinico en el cual los pacientes ancianos quedan expues-
tos debido a una combinacioén entre la calidad de las
intervenciones y la vulnerabilidad inherente al colectivo
envejecido.

Es asi que recibir una medicacion antidepresiva, vivir
las contingencias de un proceso de institucionalizacion,
atravesar un duelo, realizar un proceso psicoterapéutico,
tener que padecer una internacién clinica, ser evaluado
neuropsicoldgicamente o requerir una imagen de cerebro
son solo algunas de las multiples posibilidades que plan-
tean al viejo y a su familia un escenario en donde el lado
B de las intervenciones nunca esta del todo explicitado.

No nos referimos aqui a declarar los efectos adver-
sos posibles de un psicofarmaco o a explicar los riesgos
de una internacioén clinica sino que hacemos referencia
a los cambios no deseados y a veces muy dificiles de
predecir de las intervenciones psiquidtricas y psicolo-
gicas.

Muchos de esos cambios se relacionan con que gran
parte de las estrategias desconocen los limites de la medi-
cina y de la psicologia ya que avanzan sobre los estilos de
vida de las personas involucradas, que sufren malestares
que precisamente tienen que ver con “el estar mal” que
no es lo mismo que estar enfermo; y es asi que encon-
tramos médicos o psicologos opinando sobre cuestio-
nes absolutamente personales que quizas deberian ser
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resueltas “en familia” o fomentando que el paciente sea
experto en su propia vida intentando evitar el riesgo
de la medicalizacién o de la psicopatologizacion de las
vivencias.

Las intervenciones sobre cuestiones que podriamos
denominar eventos de la adversidad cotidiana (perso-
nas que no aceptan envejecer, duelos, consejos acerca
de visitar o no a una persona institucionalizada, suge-
rencias acerca de cémo vivir, etc.) aumentan notable-
mente la posibilidad de lograr fracasos terapéuticos
puesto que apuntan a resolver cuestiones que no son
problemas médicos o psicologicos sino avatares de la
existencia.

En esta linea, Cerecedo Pérez, Tovar Bobo y Roza-
dillas Arias plantean que la infelicidad existencial se
relaciona con la prosecucion de la felicidad absoluta,
haciéndose patente esta situacion en el terreno de la
salud al ver como se instala en la vida cotidiana el recha-
zo a la enfermedad y a la muerte. Contintan diciendo
estos autores que la actitud que lleva a considerar el
malestar emocional como una enfermedad susceptible

de ser medicalizada no deriva tanto del conocimiento
cientifico como de nuestro sistema de valores; muchas
personas se consideran enfermas frente a los sucesos de
la vida, cuando en realidad su salud esta intacta ya que
su estado emocional es consecuente con la situacion
que estan viviendo (1).

Nuestra propuesta se dirige a reasignar el malestar y
la demanda del paciente a través de intervenciones que
intenten evitar el Sindrome de Paris; procurando escla-
recer los motivos de consulta de la manera mdas amplia
posible para tratar de soslayar los procedimientos innece-
sarios, poniendo el eje en el protagonismo de los pacien-
tes en la toma de decisiones a través de una psiquiatria
y una psicologia basadas en los valores de los ancianos.
Desarrollando algunas ideas como recuperar la incerti-
dumbre como parte de la vida, conocer que las ciencias
tienen limites, rescatar que no todo sufrimiento corres-
ponde a una enfermedad y sabiendo que los ejercicios de
la medicina jamas son inocuos, pudiendo desencadenar
fuerzas muy dificiles de controlar m
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