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EDITORIAL

a violencia es una de las principales causas del malestar en este
principio de siglo. Como toda pauta cultural, la de la violencia
es un producto de la sociedad. Es un adulteramiento de las re-
laciones humanas como producto de conflictos insolubles por
otros medios a nivel de las instituciones y clases sociales, grupos
de pertenencia y familias.

En el nivel macrosocial el comercio de armas, los conflictos pro-
vocados por la obtencion de fuentes de energia y alimentos, la
predominancia del capital financiero especulativo por sobre las
economias productivas, las luchas interétnicas, etc., generan niveles inéditos de violencia
y sufrimiento humano.

En lo microsocial los problemas macroecondomicos y macropoliticos repercuten en al me-
nos dos niveles: la violencia juvenil y la violencia familiar. En los EE.UU., los menores
de 18 arios cometen el 14% de todos los asesinatos, el 15% de todas las violaciones, el
24% de todos los asaltos y el 43% de todos los robos de autos.

La familia es la unidad fundamental sobre la que estd constituida la sociedad, y una de
sus funciones principales es la creacion de un ambiente armonico de funcionamiento que
brinde apoyo y seguridad a sus integrantes. Las victimas principales de violencia familiar
son las mujeres, los nifios y los ancianos. La violencia se estd convirtiendo en un proble-
ma cada vez mds serio en los paises de América Latina. Muestra de ello es que, segiin
datos ofrecidos hace ya mds de dos décadas por las Naciones Unidas, una de cada cuatro
mujeres es afectada por la violencia conyugal. Las estadisticas son por demds elocuentes,
el crecimiento de la violencia en todas sus manifestaciones es un fenomeno planetario.
Es evidente que la desarticulacion de la familia influye directamente en este problema.
La crisis del trabajo y la falta de oportunidades para conseguir un empleo digno empuja a
los jovenes hacia la delincuencia, tal como lo demuestran las cldsicas investigaciones del
sociologo norteamericano James Petras en cinco ciudades de los EE.UU.: Detroit, Boston,
Nueva York, Chicago y Newark. Cuando caen la industrializacion y el empleo industrial,
aumentan la delincuencia y el crimen. Otra investigacion del mismo Petras efectuada en
Barcelona ("Padres e hijos, dos generaciones de la clase trabajadora bajo el impacto del
neoliberalismo") corrobora absolutamente los resultados anteriores. En el informe que
tuvimos la oportunidad de presentar ante el Tribunal convocado por los organismos de
Derechos Humanos que juzgo las consecuencias del Estado neoliberal, hace ya mds de
diez afios, arribamos a las mismas conclusiones para nuestro pais luego de atravesar la
crisis de 2001.

El incremento de la violencia familiar es otro dato de la realidad que tiene evidencia
estadistica: la comuna portefia recibe mds de 40 llamadas diarias que denuncian hechos
de violencia familiar.

Mas de la mitad tienen que ver con maltrato fisico a menores y un 25% con maltrato
emocional. Las victimas, como siempre, son los mds débiles e indefensos, en el 55% de
los casos la violencia se ejerce sobre nifios de 0 a 12 afios. Algo similar se vislumbra en
relacion a las mujeres. Entre los victimarios se viene produciendo un aumento significa-
tivo de profesionales con titulo universitario, para dejar claro que la violencia no es solo
una cuestion de falta de educacion o de pobreza.

Las consecuencias de esta cultura de la violencia se reflejan en las consultas que recibe
el psiquiatra y complican, cuando no son el principal factor patogeno, los cuadros que
debe atender el especialista, generando la necesidad de planes terapéuticos que exceden
ampliamente las formas cldsicas de intervencion en el tratamiento de los trastornos
mentales m

Juan Carlos Stagnaro
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Introduccion

El cannabis (delta-9-tetrahidrocannabinol) es la dro-
ga ilicita mas usada en todo el mundo (1) y su uso es
particularmente prominente entre los adolescentes y los
jovenes adultos (2, 3). La edad promedio de inicio en el
consumo es de 16 afios (rango 13-18 afios), observando-
se una tendencia temporal al inicio mas precoz. El inicio
temprano en el uso del cannabis esta asociado con un
uso mas intensivo (1, 4) y mayores posibilidades de desa-
rrollar dependencia (5, 6).

Los datos de Naciones Unidas estiman que el nime-
ro total de personas que consumieron cannabis por lo
menos una vez en 2007 se sitta entre 142.6 millones
y 190.3 millones, lo que significa que esta sustancia
ha sido consumida por un 3.3% a 4.4% del total de la
poblacion mundial mayor de 15 afios (1). En el con-
texto latinoamericano, Argentina (asi como Uruguay y
Chile) tiene una de las tasas de uso de marihuana mas
alta de la regién y, de acuerdo al Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INDEC), la prevalencia de vida del
consumo de esta droga en la poblacion de 16 a 65 afios
fue en 2008 de 7.2 % (7). Por su parte, en Colombia y
Pert la prevalencia de consumo del ultimo afio (2009)
se situd en 6.6%; 12.6% en Bolivia y 12.9% en Ecuador
8,9).

La percepcion de riesgo que se tiene de la droga es
muy baja entre adolescentes y adultos, a partir de la
creencia de que el cannabis es una “droga blanda” (10).
Esta creencia se fundamenta en ideas distorsionadas
que se tienen acerca de la sustancia, su uso y conse-
cuencias.

De acuerdo con Beconia Iglesias las creencias, actitu-
des, normas interiorizadas y la percepcion de riesgo de la
persona cobran un papel importante para la prediccién
de la intencion conductual (11). La percepcion de riesgo
es una variable de relevancia para explicar el consumo o
no de sustancias, el cual se mantendra de acuerdo a las
consecuencias negativas o positivas de éste. Las personas
toman decisiones ante diversas situaciones o momentos
de su vida diaria en funcion de que obtendran conse-
cuencias positivas y de esta forma evitan las consecuen-
cias negativas. Por consiguiente, la percepcion de riesgo
que se tiene sobre las distintas drogas depende tanto del
uso como de las creencias y de la propia construccién
social sobre la sustancia, influyendo directamente en su
consumo.

De acuerdo a la literatura especializada se sabe que el
consumo de marihuana puede ocasionar multiples trastor-
nos y alteraciones. A nivel neuronal, las fibras de los axones
sufren deterioro tras el consumo prolongado de cannabis
alterando la conectividad entre las neuronas (12).

Asi mismo, las funciones cognitivas se ven alteradas
trastornando la actividad de la memoria a corto plazo,
memoria de trabajo (particularmente la espacial), el ren-
dimiento motor, atencién sostenida, respuesta inhibito-
ria, toma de decisiones (menor racionalidad a pesar de
consecuencias) y la interaccion entre eventos cognitivos
y emocion (13, 14).

Desde un punto de vista psicolégico un consumo
prolongado de cannabis disminuye los niveles de moti-
vacion, felicidad y de satisfaccion con la vida (15). Ade-
mas puede producir problemas comportamentales e
inducir dependencia puesto que el cannabis estimula

Resumen

En el presente estudio descriptivo de corte transversal, se hizo una evaluacién en alumnos de enseflanza secundaria de la ciudad
de Santa Rosa acerca de sus creencias sobre la marihuana y la percepcion de riesgo que de ellas se derivan. Fueron encuestados
un total de 83 hombres y 71 mujeres con edad promedio de 17 afos. Se encontrd que las percepciones de riesgo mas altas giran
en torno a los problemas legales que podria conllevar el uso de la marihuana y acerca de los efectos de la misma en las neuronas.
Por otra parte, se detecté que las percepciones de riesgo mas bajas estan en torno a que fumar tabaco afectaba mas los pulmones
que fumar marihuana, acerca del posible desarrollo de dependencia por el uso de la marihuana y como el uso de la misma podria
desencadenar un trastorno mental. Se hallaron diferencias significativas en funcién del género, ya que las mujeres percibieron un
riesgo mayor que los hombres en que la marihuana puede desencadenar trastornos mentales y sindrome amotivacional, desgano
y menores niveles de satisfaccion con la vida. La percepcién de riesgo en los adolescentes acerca de la marihuana es variable.
Palabras clave: Cannabis - Creencias - Percepcion de riesgo - Adolescentes - Escuela.

CANNABIS: ALTERNATIVE REALITIES (CRA)

Abstract

In this cross sectional and descriptive study, secondary school students from the city of Santa Rosa were questioned about their
beliefs about cannabis and their risk perception derived from it. The sample consisted in 83 male and 71 female 17 year-old teena-
gers. On the one hand, it was found that the highest risk perceptions were related to the legal issues that might arise due to can-
nabis consumption, and to its effects on neurons. On the other hand, the lowest risk perceptions were associated with the belief/
idea that smoking tobacco affects the lungs more than smoking cannabis, which might create dependence, and its use can cause
mental disorders. Several significant differences were found as regards gender, since the female students noticed more risk than
male students in that the consumption of cannabis can develop mental disorders, amotivational syndrome, lack of enthusiasm
and less satisfaction with life. The teenager’s risk perception about cannabis is variable.

Key words: Cannabis - Beliefs - Risk perception - Teens - School.
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areas de recompensa del cerebro a través de la activaciéon
del receptor cannabinoide 1 (CB1) provocando el com-
portamiento de busqueda de la droga (16, 17). Una de las
variables que determina la dependencia a la sustancia es
la mayor o menor potencia que la droga pueda tener. El
cannabis, en ciertos lugares, es manipulado para aumen-
tar su potencia. El National Institute of Mental Health
(NIDA, EE.UU.) tras un monitoreo de 15 afios llevado
a cabo sobre 46211 muestras de cannabis secuestradas
estableci6 que la potencia del THC vari6 del 3.4% (1993)
al 8.8% (2008) (18).

Como consecuencia directa del uso, el cannabis,
ocasiona intoxicacién y puede estimular el abuso y
dependencia. Ademas, trastornos de ansiedad, trastor-
nos del estado de animo y trastornos psicoticos (19, 20).
De hecho, por una parte, el sistema cannabinoide esta
envuelto en la regulacion del humor (21) y, por otra par-
te, la neurobiologia del cannabis esté ligada cercanamen-
te a la de la esquizofrenia (22).

Los efectos y consecuencias del cannabis traspasan
el sistema nervioso central (efecto multisistémico). Mar-
cus y colaboradores indicaron que las consecuencias en
el sistema respiratorio asociadas al uso de pueden ser
disnea, faringitis, afonia y exacerbacién del asma. En el
mismo estudio se encontr6 que los fumadores de unos
pocos cigarrillos de marihuana diarios mostraban los
mismos dafios en la mucosa que quienes fumaban de 20
a 30 cigarrillos de tabaco (23). Existen ademas otros ries-
gos para el sistema respiratorio. Los traficantes de can-
nabis, para aumentar sus ganancias, pueden mezclar el
cannabis con arena silice o polvo de vidrio; esta practica
puede traer consecuencia como neumonitis, tlceras en
boca, dolor de garganta y tos (24).

Todos los conocimientos expuestos son parte del
gran corpus de resultados de investigaciones en diferentes
lugares del mundo; si bien ésta informacién se encuen-
tra en gran medida en Internet, no son muchas las perso-
nas que tienen acceso a ésta por motivos tales como el
idioma, lenguaje cientifico, interés, o costo econémico
de los articulos. Uno de los sub-grupos mas perjudica-
dos en relacion al acceso a la informacién especializada
acerca del uso de marihuana y sus consecuencias son los
jovenes adolescentes; posiblemente, por ser el sub-grupo
de mayor riesgo en el inicio del consumo, quienes mas
informados deberian estar.

Las ideas preconcebidas (aunque no es la tinica varia-
ble) que los jovenes tienen acerca de la marihuana jue-
gan un papel fundamental en el inicio/no inicio y/o
mantenimiento del consumo y posterior desarrollo de la
dependencia de sustancias en general.

Hasta donde se pudo indagar, en Argentina, asi como
en algunos paises de Latinoamérica, se ha estudiado la
percepcién de riesgo en cuanto al consumo de drogas
(25, 26), pero no las ideas que sustentan de manera par-
ticular la percepcion de riesgo en uso de marihuanay sus
consecuencias.

El objetivo de este estudio fue evaluar la percepcion
del riesgo que los jovenes tienen a través de sus creen-
cias en relacion a la marihuana, su uso y posibles con-
secuencias.
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Por dltimo, no hay un consenso acerca de como
deben ser los tratamientos en desintoxicacion y desha-
bituacién del cannabis (27). Los resultados que aqui pre-
sentaremos son parte de un proyecto de investigacion
en el cual se desarrolla una herramienta breve de pre-
vencion en el uso/abuso y dependencia de marihuana
dirigida a jovenes.

Material y Métodos
Sujetos de estudio

Se obtuvo la informacion de 184 participantes de
nivel secundario de un colegio privado de Santa Rosa,
La Pampa, de los cuales se utiliz6 la informacion de
154 (71 mujeres, 83 varones) con edades comprendi-
das entre los 13 y 18 afios, que fueron quienes com-
pletaron la encuesta en su totalidad. La edad media
de la muestra total fue de 17.48 (DT 2.51). Los estu-
diantes completaron un cuestionario de 13 pregun-
tas con posibilidad de respuesta de tipo dicotémica
(si-no) acerca del uso de marihuana y sus consecuen-
cias.

Disefio

Los resultados de la presente investigacion tienen ori-
gen en un estudio prospectivo longitudinal de caracter
descriptivo-experimental en el cual se evalda la efectivi-
dad de un instrumento de intervencién breve en preven-
cion de uso, abuso y dependencia al cannabis basado en
la psicoeducacion a través de la diferenciacion cognitiva
(todavia en desarrollo).

Instrumentos

Se aplic6é un instrumento ad hoc que contiene 13 pre-
guntas con posibilidad de respuesta de tipo dicotobmica
en relacion al uso y/o consecuencias de la marihuana.
Las preguntas del instrumentos fueron las siguientes:
1) ;Puede el consumo de marihuana dafiar tu memo-
ria?; 2) ;Puede el consumo de marihuana deteriorar
otras funciones cognitivas como la atencién, toma de
decisiones, prevision de riesgos?; 3) ;Crees que fumar
marihuana afecta los pulmones?; 4) ;Crees que fumar
cigarrillos afecta mas los pulmones que fumar mari-
huana?; 5) ;Fumar marihuana genera dependencia?;
6) (Fumar marihuana puede afectar tus neuronas?; 7)
(Crees que fumar marihuana afecta tu salud y en parti-
cular tu salud mental?; 8) ;Crees que fumar marihuana
podria desencadenarte un trastorno mental tal como
ansiedad, depresion, esquizofrenia?; 9) ;Crees que los
traficantes de drogas hacen que la marihuana sea cada
vez mas potente para que siempre sientas los efectos y
no dejes de consumir?; 10) ;Crees que la marihuana
que se vende en la calle es siempre pura?; 11) ;Puede el
consumo de marihuana crearte problemas legales?; 12)
(Crees que fumar marihuana podria generarte desgano,
falta de motivacién y menores niveles de satisfaccién
con la vida?; 13) Fumar marihuana, jpodria afectarte en
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tu rendimiento en el colegio, deportes, amigos, familia,
pareja?

La totalidad de las preguntas se formularon en base
al estudio de distintos sitios web que promueven el
consumo de cannabis, en donde las respuestas a las
distintas preguntas siempre se establecen en direccién
de la supuesta inocuidad de la sustancia que, por ser
un producto natural, no tiene la propiedad de realizar
dano alguno al organismo humano. Tras evaluar los
sitios webs pro-consumo se indagaron, en los diferen-
tes motores de busqueda cientificos, articulos que apo-
yaran o refutaran las afirmaciones de las paginas antes
mencionadas.

Procedimiento

Se les pidi6 a los alumnos participar en un proyecto
de investigacion acerca del uso de la marihuana y sus
consecuencias. Una vez explicado el proyecto de inves-
tigacion y las posibles consecuencias que de la partici-
pacion podrian derivarse y, habiendo dado su consenti-
miento, se le entreg6 a cada alumno un cuestionario con
las 13 preguntas, un casillero para marcar la edad y otro
para el género. Se les pidi6 que respondieran de acuerdo
a sus creencias el cuestionario en un tiempo limite de 15
minutos. Una vez obtenidas las respuestas a través de las
encuestas se confeccion6 una base de datos en el pack
Statistical Package for the Social Sciences, (SPSS®) version
20.0, luego se realizaron los analisis estadisticos: frecuen-
cias, porcentajes, media, mediana y moda, diferencia de
medias y chi®

Resultados

Se obtuvo la informacion de 184 sujetos de los cuales
se utiliz6 la informacioén de 154 (71 mujeres; 83 varo-
nes) que fueron quienes completaron la encuesta en su
totalidad; la edad media de la muestra fue de 17.48 afios
(DT 2.51); no hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva (0.87) entre el grupo de varones y mujeres en rela-
cion a la edad.

Para el analisis de diferencias en las creencias y la
percepcion de riesgo en funcién de la edad se estable-
cieron y compararon dos rangos etarios 13 a 15y 16
a 18. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacién a las creencias y la percepcién
de riesgo.

Los resultados de la encuesta (ver Tabla 1) se mues-
tran en porcentajes de respuestas positivas por pregunta;
de esta forma aparece el porcentaje total, asi como los
porcentajes de hombres y mujeres. En general, la mayor
parte los adolescentes de la muestra conoce el hecho de
que la marihuana podria afectar la memoria (pregunta 1).

La mayor parte de la muestra piensa, de acuerdo a
las respuestas de la pregunta 4, que el consumir cigarri-
llos afecta mas los pulmones que consumir marihuana
(85.1%).

En relacion a si las neuronas podian ser afectadas por
el consumo de marihuana (pregunta 6) un gran porcen-
taje de los alumnos contest6 que si (84,4).

Un alto porcentaje de los jovenes estuvo de acuerdo
en seflalar que el consumo de marihuana podria ocasio-
narles problemas legales (86.4%) (pregunta 11).

Tabla 1. Porcentajes de respuestas positivas al cuestionario.

SI SI SI

Total % | Varones % | Mujeres % p

(N=154) (N=83) (N=71)
1- {Puede el consumo de marihuana dafar tu memoria? 80.5 80.7 80.3 0.52
2- {Puede el consumo de marihuana deteriorar otras funciones
cognitivas como la atencién, toma de decisiones, prevision de 71.4 68 74.6 0.26
riesgos?
3- {Crees que fumar marihuana afecta los pulmones? 52.6 51.8 53.5 0.48
4- {Crees que fumar cigarrillos afecta més los pulmones que 851 819 887 017
fumar marihuana?
5- (Fumar marihuana genera dependencia? 40.3 36.1 45.1 0.16
6- (Fumar marihuana puede afectar tus neuronas? 84.4 83.1 85.9 0.4
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7- {(Crees que fumar marihuana afecta tu salud y en particular tu 791 687 76.1 02

salud mental?

8- {Crees que fumar marihuana podria desencadenarte un "

. _ . . 51.3 41 63.4 0

trastorno mental tal como ansiedad, depresion, esquizofrenia?

9- (Crees que los traficantes de drogas hacen que la marihuana

sea cada vez méas potente para que siempre sientas los efectos y 53.2 47 60.6 0.06

no dejes de consumir?

10- L7Crees que la marihuana que se vende en la calle es siempre 123 19 127 0.54

pura?’

11- {Puede el consumo de marihuana crearte problemas legales? 86.4 83.1 90.1 0.15

(;2- ¢Cr¢es_que fumar marihuana podria generarte desgano, falta 559 458 662 o
e motivacién y menores niveles de satisfaccion con la vida?

13- Fumar marlhuana,_ {podria afectarte en tu rendimiento en el 695 65.1 746 013

colegio, deportes, amigos, familia, pareja?

* p<0,01

En la comparacion por género hallamos diferencias
estadisticamente significativas. Las mujeres ven con
mayor riesgo que los hombres el hecho de que el con-
sumo de marihuana podria desencadenar un trastorno
mental (63.4% mujeres vs. 41% varones), y también
generar desgano, falta de motivacion y menores nive-
les de satisfaccion en la vida (66.2% mujeres vs. 45.8%
varones).

Mas alla de las diferencias estadisticamente signifi-
cativas, se observa, en general, diferencias porcentuales
que muestran una tendencia por parte de las mujeres a
prever un mayor riesgo en general en cuanto al uso de
marihuana y sus consecuencias (ver Tabla 1).

Discusion y conclusiones

En Argentina, asi como en otros lugares de Latinoa-
mérica, la tendencia de los estados e investigadores
es, mayormente, realizar estudios de tipo epidemio-
légicos de prevalencia acerca del consumo de drogas.
Si bien estos estudios son necesarios para poder esta-
blecer la existencia/no existencia y magnitud de un
problema debiera ser sélo la primera parte del intento
de solucién de un problema. A estos estudios deben
seguirle el desarrollo de métodos, técnicas e instru-
mentos que apunten a la solucién de los problemas
detectados.

No hemos hallado en Argentina, al menos publi-
cado en una revista de impacto, un estudio que haya
indagado y determinado cudles son las ideas que tienen
los jovenes acerca del uso de la marihuana y sus posibles
consecuencias y mucho menos, hasta donde sabemos, el

desarrollo de herramientas de prevencién especificas en
uso de marihuana.

De acuerdo a los objetivos planteados inicialmente y
a los resultados obtenidos en este estudio podemos con-
cluir en que la percepcién de riesgo de los jovenes es: 1)
Alta en: a) el uso de marihuana puede afectar la memo-
ria, las neuronas, la salud en general, b) que la mari-
huana que se comercializa en la calle no es pura y, c) el
consumo podria conducir a problemas legales; 2) Media
en: a) que el uso de marihuana puede afectar otras fun-
ciones cognitivas ademas de la memoria (atencion, toma
de decisiones, prevision de riesgos), b) afectar diferentes
areas de la vida (colegio, deportes, amigos, familia, pare-
ja), ¢) afectar los pulmones, d) generar dependencia, e)
afectar la salud mental, f) a si la marihuana podria gene-
rar algln trastorno mental, g) a si la potencia de la mari-
huana es manipulada y, h) si el consumo puede generar
sindrome amotivacional (desgano, falta de motivacién y
menores niveles de satisfaccion con la vida) y; 3) Baja en:
a) acerca de si fumar tabaco afectaba mas los pulmones
que fumar marihuana.

Ya en otros estudios se ha confirmado que las mujeres
tienen una percepcion de riesgo mas alta que los hom-
bres. En nuestro estudio, aunque porcentualmente los
resultados muestran que las mujeres tienen mayor per-
cepcién de riesgo que los varones, debemos decir que
hay muy pocas diferencias significativas en realidad pero
evidentes en: a) si consumir marihuana puede desen-
cadenar un trastorno mental y, b) el uso de marihuana
puede generar desgano, falta de motivacion y menores
niveles de satisfaccion con la vida. En estos dos ulti-
mos puntos las mujeres prevén un riesgo significativa-
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mente mayor. La diferencia de la percepcion de riesgo
entre géneros estaria basada al menos en dos motivos: a)
socializacion de género (sistema de creencias diferentes
en cuanto al consumo) (28); b) que las mujeres tienen
una posiciébn menos privilegiada en la sociedad y una
menor sensacion de control (29) y; ¢) las mujeres tienen
una perspectiva temporal mas propensa a las perspectiva
fatalista (30).

Tener una clara idea de cudles son las creencias de los
jovenes es de suma importancia para poder desarrollar
herramientas de prevencion efectivas. La importancia se
funda en que las creencias sustentan, por una parte, la
percepcion de riesgo. De manera que si las creencias se
fundan principalmente en la inocuidad de la sustancia,
es decir no se prevén consecuencias negativas, la inten-
cion de la conducta podria apuntar al consumo.

Por otra parte, una vez iniciado el consumo y mante-
niéndose ideas irracionales apoyadas en la inocuidad de
la sustancia los jovenes no atribuirdn a la sustancia los
efectos adversos que la misma les ocasiona. Es decir, quie-
nes pueden ver una conexion entre su conducta (uso de
marihuana) y resultados, atribuirdn sus resultados a sus

propios actos; mientras quienes no sean capaces de reali-
zar dicha conexion adjudicaran los resultados a eventos
externos o fortuitos (locus de control externo) (31).

Finalmente, el presente estudio sirve, y servird, como
base para el desarrollo de herramientas de intervencion
en prevencion en el uso de marihuana. Los principales
puntos a trabajar en la modificacion de creencias respec-
to de la marihuana son aquellos consignados con una
percepcion media y baja del riesgo.
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Resumen

En los ultimos afios, el estudio de la satistaccion por los tratamientos en pacientes con adicciones, se ha convertido en un recurso
valioso para evaluar la calidad de los abordajes y predecir sus resultados. Sin embargo, no se han encontrado investigaciones que
estudien condiciones de los pacientes predictoras de satisfaccion. En este estudio se analiza la relacion entre caracteristicas de los
pacientes y sus niveles de satisfacciéon por el tratamiento, conformando una muestra probabilistica de 216 pacientes de institucio-
nes del Area Metropolitana de Buenos Aires especializadas en adicciones. Los participantes debieron completar un cuestionario
que indagaba su satisfaccion respecto de diferentes elementos de los abordajes. Los analisis estadisticos mostraron que algunas
variables de los pacientes se asocian con diferentes niveles de satisfaccion. La pertenencia al género masculino, el estar en parejay
tener menores niveles de instruccion, se vincularon significativamente con mayor satisfaccion. Menor cantidad de sustancias con-
sumidas y motivo de consulta, se asociaron, a su vez, con un grado superior de satisfaccion. Los resultados presentan la necesidad
de valorar estos rasgos preexistentes al momento de disefiar los tratamientos, para adecuarlos a las especificidades de los pacientes,
en busca de mejores niveles de satisfaccién y, en tltima instancias, mejores resultados.

Palabras clave: Satisfacciéon de tratamientos - Caracteristicas del paciente - Variable del paciente - Adicciones - Trastorno por
abuso de sustancias.

RELATIONSHIPS AMONG DRUG ABUSE PATIENTS’ CHARACTERISTICS AND WITH THEIR TREATMENT SATISFACTION

Abstract

In the last years, studies of patients’ satisfaction in drug abuse treatments have become a valuable tool for assessing the quality of
treatment and predicting their outcome. However, no previous research has been found that examine patients” conditions that
could predict satisfaction. This study analyzes the relationship between patients’ characteristics and their degrees of satisfaction
in treatment using a probabilistic sample of 216 patients from institutions specializing in addictions within the metropolitan area
of Buenos Aires. Participants complete a questionnaire about their satisfaction with different elements of the treatment. Statistical
analysis shows that some patients’ variables are associated with different levels of satisfaction. Belonging to the male gender, ha-
ving a significant other, and having lower levels of education were significantly linked with greater satisfaction. Fewer amounts of
substances consumed as well as fewer substances that motivated the reason for consultation were associated with a higher degree
of satisfaction. The results show the importance of assessing these existing features when designing treatments to suit the specific
needs of patients; to seek higher levels of satistaction, and ultimately, better overall results.

Keywords: Treatment satisfaction - Patient characteristics - Patient variable - Addictions - Substance abuse disorder.
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Introduccion

El estudio de los niveles de satisfaccion de los pacien-
tes por sus tratamientos se ha convertido, en los Gltimos
afios, en una estrategia muy difundida para evaluar la
calidad de los abordajes para pacientes con adicciones.
Ademas de su valor intrinseco, la indagacion de la satis-
faccion ha despertado mayor interés frente a la apariciéon
de estudios que mostraron su asociacién con los resulta-
dos terapéuticos.

Se han reportado asociaciones entre mayores niveles
de satisfaccion y menor consumo de sustancias durante
el tratamiento (1, 2), una vez finalizado (3) y en segui-
mientos ulteriores (4). Asimismo, la satisfaccién ha mos-
trado ser un predictor de abandonos en el abordaje de las
adicciones (1, 3).

Existiendo cierto consenso en la literatura respecto
del valor terapéutico de la satisfacciéon, cobra relevancia
el estudio de las variables que pueden intervenir en su
conformaciéon o mantenimiento.

Si bien es esperable pensar que un porcentaje impor-
tante de la variabilidad de la satisfaccion se explica por
caracteristicas del abordaje, las variables extra-terapéu-
ticas, y especialmente las caracteristicas previas de los
pacientes, han mostrado desempefiar un rol fundamen-
tal en el proceso y desenlace de los tratamientos (5).

En lo que respecta al abordaje de las adicciones,
la literatura muestra que ciertas caracteristicas de los
pacientes pueden considerarse predictoras de mayor
adhesion al tratamiento y, por ende, mejores resulta-
dos. Estudios previos sefialan que mayor edad (6, 7),
mayor nivel educativo (8, 9), menos afios de consu-
mo (10, 11) y la pertenencia al género masculino (6,
12) son variables relacionadas con resultados positi-
vos y retencion en tratamiento. Por el contrario, han
resultado ser indicadores de peor pronostico la falta
de empleo (7, 9), la presencia de antecedentes crimi-
nales, contar con escaso apoyo familiar (7, 10, 11),
tener psicopatologia comorbida y ser policonsumidor
(10, 11).

A su vez, algunos autores han estudiado la relacion
entre el tipo de consumo y las probabilidades de perma-
nencia en tratamiento, con resultados divergentes. Las
mayores tasas de abandono se han asociado tanto a opié-
ceos como al consumo por via pulmonar e intravenosa
9, 13).

A pesar de haber realizado una exhaustiva buasque-
da bibliogréfica, no se han encontrado estudios que se
dediquen a analizar la relacién entre las caracteristicas
de los pacientes y su satisfaccion en el tratamiento de
adicciones.

El objetivo de este trabajo es estudiar como las carac-
teristicas previas de los pacientes en tratamiento por
abuso de sustancias en instituciones del Area Metropo-
litana de Buenos Aires (AMBA) se relacionaron con su
satisfaccién por los abordajes. Los objetivos especificos
estuvieron orientados a indagar la forma en que la satis-
faccion de los pacientes se relacion6 con sus caracteris-
ticas sociodemograficas (género, nivel de escolaridad,
estado civil y edad) y su tipo de consumo.

Método
Caracteristicas de los tratamientos muestreados

La Secretaria de Programacion para la Prevencion
de la Drogadiccién y la Lucha contra el Narcotrafico
(SEDRONAR) cuenta con un programa de subsidios para
tratamientos de pacientes de bajos recursos con adiccio-
nes. Los pacientes potenciales atraviesan una serie de
evaluaciones de un equipo interdisciplinario que deter-
mina la severidad de su problematica y el tipo de insti-
tucion adecuada para su derivacion, incluyendo cuatro
tipos: clinicas psiquiatricas (tipo A), comunidades tera-
péuticas con guardia psiquidtrica (tipo B), comunidades
terapéuticas sin guardia psiquiatrica (tipo C) y hospitales
de dia (tipo D).

Aunque cada institucion establece sus dispositivos
terapéuticos, los tratamientos deben reunir una serie de
requisitos prescriptos por la SEDRONAR. Todas las ins-
tituciones deben articular intervenciones estructuradas,
orientadas a interrumpir el consumo y a mejorar el des-
empefio social y familiar de los pacientes (14). De esta
manera, los tratamientos se adecuan a los lineamientos
de la Oficina de las Naciones Unidas contra la droga y
el delito (15) para abordar las adicciones, contando con
los recursos terapéuticos con mayor consenso (16), como
ser tratamientos psicoterapéuticos, grupos de autoayuda,
servicios sociales y atencién médica, con o sin interven-
cion psiquiatrica.

Participantes

La poblacion delimitada para este estudio estuvo con-
formada por todos los pacientes con trastorno por abuso
de sustancias tratados en instituciones del AMBA, subsi-
diados en sus tratamientos por la SEDRONAR (N=511).
Mediante un muestreo aleatorio por conglomerados
estratificados se convocd una muestra de 216 pacientes
pertenecientes a dicha poblacion.

Las instituciones del AMBA donde se encontraban
pacientes subsidiados, que cumplieron el rol de conglo-
merados de la muestra, fueron distribuidas en estratos en
funcién del tipo de institucion, la ubicacién geografica y
género de los pacientes admitidos.

En cada estrato se seleccionaron al azar un namero de
instituciones proporcional a la frecuencia total del estra-
to. De las 43 instituciones que conformaron el marco
muestral, 22 fueron seleccionadas mediante este proce-
dimiento. Todos los pacientes con tratamientos subsidia-
dos en las instituciones seleccionadas fueron incluidos
en la muestra del estudio.

Instrumentos

La satisfaccion de los pacientes se estudié6 mediante
un cuestionario anénimo disefiado para esta investiga-
cion basado en la Patient Satisfaction Survey desarrolla-
da por la New York State Office of Alcoholism and Substance
Abuse Service Bureau of Addiction Treatment Centers (17).
El cuestionario cont6 con 49 items de tipo Likert en una
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escala de 1 (Muy insatisfecho/Poco) a 5 (Muy satisfe-
cho/Mucho). Los items se agruparon en seis clusters
tematicos de satisfaccion: Admision e ingreso, Ambien-
te General (dividido en las sub-escalas Ambiente fisico y
humano y Maltrato), Comida, Evaluacién del personal
(dividido en los sub-clusters Evaluacion general del per-
sonal y Evaluacion especifico del personal), Nociones
del tratamiento (dividido en las sub-escalas Caracteris-
ticas del tratamiento, Resultados y Dispositivos com-
plementarios) y Evaluacion general del tratamiento.
Para la exploracion de la satisfaccion de los pacientes,
el cuestionario incluy6 items como: “;Estds satisfecho
con el tiempo que te dedica a vos el personal del centro?”
(Correspondiente al sub-cluster Evaluacion general del
personal); “/Estds conforme con las actividades recreativas
del centro?” (sub-cluster Dispositivos complementarios);
y “;Estds contento con las cosas que pudiste cambiar gra-
cias al tratamiento?” (sub-cluster Resultados). Asimismo,
el cuestionario incluy6 una serie de preguntas respecto
de datos demograficos del paciente y de sustancias con-
sumidas.

Procedimientos

En cada institucion, se reuni6 en una sala a los pacien-
tes y se les entrego el cuestionario. Luego de transmitir-
les los objetivos del estudio y pedirles su consentimiento
para participar, el investigador a cargo leia en voz alta
cada una de las preguntas del cuestionario. Conforme
las preguntas eran leidas, los participantes debian res-
ponderlas en forma individual. La recoleccion de datos
se desarroll6 entre noviembre de 2012 y enero de 2013.

Analisis estadisticos

Para los analisis estadisticos de comparacion de
grupos se utilizaron pruebas no paramétricas, debido
a que los datos no mostraron una distribucién nor-
mal. Debido a que para el estudio de cada variable
se realizaron comparaciones multiples en cada cluster
y subcluster de satisfaccion, esto aumenta las proba-
bilidades de que aparezcan diferencias significativas
sOlo por azar (error de Tipo I). Para limitar la posi-
ble emergencia de estos falsos positivos, se utilizé la
correccion Bonferroni para establecer el punto critico
de significancia de cada test. Al haber un total de 13
clusters y subclusters, diviendo el o (0.05) por la canti-
dad comparaciones en cada test (13) el punto critico
de significancia se estableci6 en 0.0038. En el aparta-
do de resultados se reportan Gnicamente las diferen-
cias estadisticamente significativas que se encontra-
ron por debajo de este punto critico en su valor de
significancia.

Resultados
Caracteristicas demogrdficas

La media de edad de los participantes fue 31 afos
(DS=9.16). La distribucién por edad de la muestra se

presenta en la Tabla 1. El 84.8% de la muestra fueron
hombres.

Tabla 1. Distribucién de pacientes por edad.

Grupo etario Porcentaje
Entre 18 y 25 afios 32.5
Entre 26 y 35 afios 40.5
Entre 36 y 45 afios 19.3
Entre 46 y 55 afios 5.1
Entre 56 y 65 afios 2.3

Como se observa en la Tabla 2, en el estado civil de
los participantes se observo una saturacién de pacien-
tes solteros (78%) por sobre las otras categorias. A su
vez, el 11.4% de los participantes se encontraba en
pareja al momento de la administracion del cuestio-
nario, mientras que el 88.3% manifestd6 no estar en
pareja.

Tabla 2. Distribucion de pacientes por estado civil.

Estado civil Porcentaje
Sin pareja 88.5
Soltero 78.0
Separado 43
Viudo 0.5
Divorciado 5.7
Con pareja 11.5
Union civil 29
Casado 8.6

A su vez, al momento de realizar la investigacion, la
mayoria de los participantes no habia finalizado estudios
secundarios (ver Tabla 3).

Caracterizacion del consumo
Los porcentajes de participantes en funcién de la

cantidad de sustancias que consumieron al menos una
vez en la vida, se presenta en la Tabla 4.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes por escolaridad. ~ Tabla 4. Distribucién de pacientes segtin cantidad de

] ] ] sustancias consumidas en su vida.
Nivel de escolaridad Porcentaje
Cantidad de sustancias Porcentaje
Primario incompleto 14.2
Una 13.2
Primario completo 17.6
Dos 1.4
Secundario incompleto 457
Tres 9.9
Secundario completo 133
Cuatro 16
Terciario incompleto 6.1
Cinco 12.7
Terciario completo 2.8
Seis 14.2
Siete 15.6
Las sustancias que mostraron mayores porcentajes de | 0chq 13.7
consumo fueron el alcohol (89.3%), la cocaina (87.9%)
y la marihuana (82.4%). Seguidas por tranquilizan- | pas de ocho 33
tes (58.7%), pasta base (55%), LSD (40.2%), inhalantes

(38.8%) y estimulantes (33.3%).

Los porcentajes de pacientes segin cantidad y tipo muestra: més de la mitad de los participantes habian
de sustancias que motivaron el tratamiento se pre- consumido 5 o mas sustancias en su vida, mientras
sentan en la Tabla 5. La amplia presencia de policon- que el 68% expres6 haber consultado por mas de una
sumo fue uno de los elementos caracteristicos de la  sustancia.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes seguin cantidad y tipo de sustancia motivo de consulta.

Cantidad de sustancias motivo de consulta
Sustancia 1 Sust. 2 Sust. 3 Sust. 4 Sust. Total
Alcohol 6.6 12.7 9.4 28.7 57.4
Cocaina 13.6 18.3 12.7 28.3 72.9
Cannabis 0 7.1 1.3 254 43.8
Pasta Base 10.3 3.7 6.1 23.1 43.2
Tranquilizantes 1.4 2.8 33 9.9 17.4
Estimulantes 0 0 0.4 0.9 1.3
Inhalantes 0 0 0 0 0
LSD 0 0 1.8 1.8 3.6
Otros 0 0.4 1.4 0.4 2.2
Total 32.1 22.6 15.5 29.7
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Caracterizacion de la muestra en funcion de las
instituciones de tratamiento

De la muestra convocada, al momento del estudio
9 participantes se encontraban realizando tratamientos
combinados (abordajes psicoterapéuticos y farmacolo-
gicos) de internacién en clinicas psiquiatricas (4.16%),
80 participantes realizaban sus tratamientos en comu-
nidades terapéuticas con guardia y control psiquiatrico

permanente (37.03%), 110 participantes se encontraban
en comunidades terapéuticas sin guardia psiquiatrica
(50.92%) y 17 realizaban tratamientos exclusivamente
ambulatorios en hospitales de dia (7.87%).

Satisfaccion en funcion de caracteristicas demogrdficas

La Tabla 6 presenta los niveles de satisfaccion en fun-
cion del género y estado civil (con pareja vs. sin pareja).

Tabla 6. Medias de satisfaccidén seguin el género y el estado civil.

Género del paciente (n=211) Estado civil (n=209)
Clusters Mujer Hombre P Sin pareja Con P
pareja

Admision e ingreso 4.10 4.20 113 4.16 4.36 .080
Ambiente general 4.19 4.32 .039 4.28 4.39 .045
(Sub) Ambiente Fisico y Humano 3.84 4.02 015 3.99 4,08 143
(Sub) Maltrato 467 4.7% 269 470 479 153
Comida 2.95 3.87 .000* 3.72 3.88 351
Evaluacion del Personal 4.10 425 0071* 4.20 4.45 .000*
(Sub) Evaluacién General del Personal 4.12 435 .000%* 429 4,58 .000%*
(Sub) Evaluacion Especifica del Personal 4.09 4.20 174 4.6 4.38 .000%*
Tratamiento 3.82 422 .000* 4.15 431 0071*
(Sub) Caracteristicas del Tratamiento 374 4.19 .000%* 4.11 4.28 .003*
(Sub) Resultados 4.20 4.46 0071* 443 453 260
(Sub) Dispositivos complementarios 3.51 3.97 .000* 3.89 4.07 .095
Evaluacion General del Tratamiento 4.03 4.45 .002* 4.35 4.63 255

* La diferencia es estadisticamente significativa (p<.0038).

La prueba U de Mann-Whitney mostr6 diferen-
cias segin el género. Los pacientes varones presenta-
ron mayor satisfaccion que las mujeres en los clusters
y sub-clusters: Comida (U=6219; p=0.000), Evaluacién
del personal (U=289212; p=0.001), Evaluacion gene-
ral del personal (U=36418.5; p=0.000), Tratamiento
(U=790326.5; p=0.000), Caracteristicas del tratamien-
to (U=233082; p=0.000), Resultados del tratamiento
(U=58274.5; p=0.001), Dispositivos complementarios
(U=26639; p=0.000) y Evaluaciéon general de la institu-
cion (U=1979 ; p=0.002).

El hecho de que los pacientes estuvieran o no en
pareja fue otra de las variables que diferenci6 niveles
de satisfaccion. Los pacientes que se encontraban en
pareja manifestaron estar mas satisfechos respecto
de la escala de Evaluacion del personal (U=209394;
p=0.000), las subescalas de Evaluacién general del per-
sonal (U=26965; p=0.000) y Evaluacion especifica del
personal (U=85604; p=0.000), y la escala Tratamiento
(U=714194; p=0.001) y la sub-escala de Caracteristicas
del tratamiento (U=209649; p=0.003).

Por otra parte, aquellos pacientes que no habian
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comenzado estudios secundarios mostraron mayor gra-
do satisfaccién en contraste con aquellos que empeza-
ron estudios secundarios, en las escalas de Tratamiento
(U=1467712; p=0.000), y en las sub-escalas de Caracteris-
ticas del tratamiento (U=436425.5; p=0.000) y Dispositi-
vos complementarios (U=50423.5; p=0.000).

Mediante un analisis Kruskal-Wallis, no se observo
una asociacion entre los rangos etarios y los grados de
satisfaccion.

Satisfaccion en funcion de las sustancias consumidas
en la vida

Para estudiar la satisfaccion en funcién de la canti-
dad de sustancias consumidas se realizaron analisis U de
Mann-Whitney comparando de a pares las diferencias
en la satisfaccion entre cada cantidad de sustancia repor-
tada por los participantes (1 vs. 2, 2 vs. 3, 1 vs. 3, etc.).
Habiéndose realizado 28 comparaciones, para reducir la
probabilidad de un error de Tipo I se volvié a corregir
el punto critico de significancia para estas comparacio-
nes con la correccién de Bonferroni. De esta forma, se
dividio el nivel de significancia establecido (0.003) por
la cantidad de comparaciones (28). El punto critico de
significancia para estas comparaciones fue establecido
en 0.00013. Utilizando este nivel de significancia no se

observaron diferencias estadisticamente significativas
entre las distintas cantidades de sustancias consumidas.

A su vez, dividiendo a la muestra en 2 grupos entre
aquellos que reportaron haber consumido hasta 4 sustan-
cias y aquellos que consumieron 5 o més, s6lo se obser-
varon diferencias significativas respecto del cluster Eva-
luaciéon del personal (U=522653; p=0.000) y el sub-cluster
Evaluacion especifica del personal (U=206351; p=0.003).
Los niveles de satisfaccion mas altos los presentaron los
participantes que consumieron 4 0 menos sustancias.

Al comparar las cantidades extremas de consumo
en la vida (1 sustancia vs. 8 sustancias), los pacientes
que consumieron una sola sustancia mostraron mayor
satisfaccion en las escalas de Ambiente fisico y humano
(xUS=4.15; x0S=3.82; U=11326 ; p=0.000), Evaluacion
del personal (xXUS=4.40; XOS=4.16; U=38735.5; p=0.000),
Tratamiento (XUS=4.21; xOS=4.04; U=125072.5; p=0.000)
y Caracteristicas del tratamiento (US=4.20; 0S=4.02;
U=36711.5; p=0.002).

Satisfaccion en funcion de las sustancias que motivaron
la consulta

En la Tabla 7 se presentan las medias de satisfaccion
segln la cantidad de sustancias que motivaron el trata-
miento.

Tabla 7. Medias de satisfaccion en relacién a la cantidad de sustancias que motivaron la consulta.

Cantidad de sustancias que motivé el tratamiento
Clusters Una Dos Tres Cuatro P
Admision e ingreso 4.39 411 4.01 4.09 .001*
Ambiente general 4.35 427 4.29 4.25 .090
(Sub) Ambiente Fisico y Humano 4.06 3.94 3.99 3.98 115
(Sub) Maltrato 475 474 474 4.65 298
Comida 377 3.79 3.72 3.68 526
Evaluacion del Personal 427 429 411 4.19 .060
(Sub) Evaluacién General del Personal 437 437 4.24 425 072
(Sub) Evaluacion Especifica del Personal 422 427 4,05 4.15 305
Tratamiento 4.15 423 4.08 4.15 933
(Sub) Caracteristicas del Tratamiento 412 4.20 4.06 4.09 574
(Sub) Resultados 4.42 4.43 4.33 4.47 772
(Sub) Dispositivos complementarios 3.88 4.04 377 3.90 699
Evaluacion General del Tratamiento 4.42 425 4.45 4.39 .890

n=212; p representa el nivel de significancia de la comparacion entre los que consultaron por 1 sustancia y los que consultaron

por 4; * la diferencia es estadisticamente significatica (p <.0038)
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Comparando la satisfaccién entre los pacientes que
consultaron por una sola sustancia y los que consultaron
por 4, mediante un andlisis U de Mann-Whitney, sélo se
observo un grado mayor de satisfaccion en los que consul-
taron por una sustancia, en la escala de Admisioén e ingre-
so (U=15787; p=0.001). Del mismo modo, los que consul-
taron por una sustancia presentaron mayor satisfaccion
que los que consultaron por mas, en la escala Admision e
ingreso (U=36666; p=0.000).

Discusion

En este estudio las caracteristicas previas de los
pacientes con problematicas de adicciones, mostraron
desempeniar un rol valioso en los niveles de satisfaccion
de los abordajes. Esto se puede vincular con la bibliogra-
fia analizada previamente, que asocia ciertas variables de
los pacientes como predictoras de la efectividad y reten-
cion en los tratamientos.

Las diferencias reportadas muestran la importancia
de realizar una evaluaciéon profunda de las caracteristi-
cas individuales de los pacientes y de contemplarlas al
momento de disefiar los abordajes, buscando una mayor
satisfaccion a partir de ellos y, por caracter transitivo, un
mejor proceso que produzca resultados mas fructiferos.

Dentro de las caracteristicas demograficas estudiadas,
el género, la presencia de pareja y el nivel de escolariza-
cion de los pacientes mostraron asociaciones con dife-
rencias en los niveles de satisfaccion.

En cuanto al género, los pacientes varones mostra-
ron niveles de satisfaccion mayores que las mujeres. Esto
abre interrogantes acerca de si las diferencias se centran
en un sesgo propio del género o si se manifiestan por
la interaccion del género con caracteristicas propias de
los tratamientos. Es decir, si las mujeres y varones reci-
ben tratamientos diferenciales por su género y esto pro-
duce la diferencia de satisfaccién. Por otra parte, quizés
las diferencias no estén basadas en un trato diferencial,
sino por el contrario, en un trato homogéneo. Al ser las
mujeres que se tratan por esta problematica un porcenta-
je minoritario, es posible que los dispositivos estén adap-
tados y orientados al tratamiento de hombres, dejando
de lado aspectos especificos del género femenino y deri-
vando en una merma de la satisfaccion de las mujeres.

Por otro lado, los pacientes que se encontraban en
pareja reportaron mayores niveles de satisfaccion que
aquellos que estaban solos. Por ende, se podria hipoteti-
zar que la presencia de una red social de sostén mas soli-
da, posibilita una percepcion de mayor aprovechamien-
to del tratamiento recibido. Este dato permitiria pensar
con mas detalle el potencial de las redes sociales como
un elemento mediador del éxito de los tratamientos (7,
10, 11), disefiando dispositivos a incluir en los abordajes
que apunten al fortalecimiento de las habilidades inter-
personales del sujeto, como una forma de potenciar los
efectos benéficos del tratamiento. Es importante destacar
que en esta muestra s6lo 24 pacientes manifestaron estar
en pareja al momento de la recoleccion de los datos, lo
cual manifiesta la dificultad de establecer vinculos esta-
bles como un aspecto singular de esta problematica.

También se observd que los pacientes con menores
niveles de instruccion presentaron medias de satisfaccion
mas altas. Dicha observacién, que no se encontraba aso-
ciada a ninguna hipoétesis previa, se opone a los hallaz-
gos empiricos ya citados que vinculan mayor grado de
instruccion con mejores resultados y mayor retencion en
los tratamientos (8, 9). No obstante, al igual que en el
caso de las mujeres, los menores grados de satisfaccion en
personas con mayores niveles de instruccién se podria
vincular a su condicién de minoria en la poblaciéon de
estudio, pudiendo vincularse a fendmenos de desajustes
entre el abordaje y sus caracteristicas diferenciales.

Respecto de las variables de consumo, comparando a
aquellos pacientes que consumieron una sola sustancia
en su vida, con aquellos que consumieron 8, los mono-
consumidores presentaron mayores niveles de satisfac-
cion en diversas areas. A su vez, al cotejar las diferencias
de satisfaccion segin cantidad de sustancias que moti-
varon la consulta, se observo un grado mayor de satis-
faccién en los pacientes que consultaron por una sola
sustancia, en comparacion con aquellos que consultaron
por mas de una. Se podria interpretar que cuanto mayor
es la cantidad de sustancias consumidas o que motiva-
ron la consulta, mayor es el grado de severidad y comple-
jidad del tratamiento y, por ende, peor es el pronodstico
de los pacientes. En este contexto, se podria plantear la
hipétesis de que la relacion negativa entre la satisfaccion
y la cantidad de sustancias consumidas o motivo de con-
sulta, se ve mediada por la severidad de los pacientes y
sus expectativas de mejoria a partir de los tratamientos.

En base a los resultados discutidos, seria fundamen-
tal estudiar las relaciones entre las caracteristicas de los
pacientes, su satisfaccion y los resultados del tratamiento.
Mediante esta aproximacion se podria estudiar si varia-
bles previas de los pacientes moderan la relacion entre
la satisfaccion de los tratamientos y sus resultados, mos-
trando si en algunos sujetos la satisfaccion tiene un papel
mas importante en su proceso terapéutico. Para esto se
podrian proponer modelos de estudios como los de varia-
bles moderadoras y mediadoras, orientadas a analizar el
efecto de variables intervinientes sobre la relacién de
variables predictoras y dependientes (18), potenciando el
estudio conjunto de las caracteristicas de los pacientes, la
satisfaccion en los tratamientos y sus resultados.

Limitaciones del estudio

La utilizacién de un muestreo probabilistico en este
estudio permite generalizar los resultados a la poblacién
delimitada. Sin embargo, no es posible generalizar los
resultados a poblaciones de otros contextos geograficos
(por ejemplo, pacientes que desarrollan sus tratamientos
fuera del AMBA) o terapéuticos (pacientes que desarro-
llan sus tratamientos en instituciones no subsidiadas por
la SEDRONAR). Para saber si los resultados observados se
mantienen en otras poblaciones seria necesario realizar
réplicas del estudio utilizando muestras probabilisticas
de poblaciones con caracteristicas diferentes.

Por otra parte, durante la administracion del cues-
tionario podrian haber surgido algunos sesgos en las
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respuestas, vinculados a fenémenos de deseabilidad
social o aquiescencia. Sin embargo, al ser anénimos
los cuestionarios el impacto posible de estos sesgos se
considera reducido. Ademas, la utilizacion de items de
direccionalidad invertida no mostrdé patrones de res-
puestas automatizadas en los participantes.
Finalmente, si bien el presente estudio analiza la
asociacion entre caracteristicas de los pacientes y su
satisfaccion, no pueden establecerse mediante los resul-
tados relaciones de naturaleza causal entre ellas, debi-
do al dispositivo de andlisis y correlaciones utilizado.
A pesar de haber encontrado variables que discriminan
diferentes niveles de satisfaccion y de que algunas de
las caracteristicas estudiadas preceden temporalmente
a los tratamientos y, por ende, a sus niveles de satisfac-
cién, no puede descartarse que algunas de las relaciones
observadas sean espurias, siendo mejor explicadas por
el comportamiento de otras variables inexploradas en
este trabajo. Por ejemplo, el tipo de institucion en la
que se desarrollaron los abordajes, y especialmente, las
caracteristicas especificas de cada uno de los tratamien-
tos y herramientas terapéuticas aplicadas, sobre las cua-
les no se cont6 con informacion en profundidad en este
trabajo, pueden ser la fuente de un porcentaje impor-
tante de la varianza de satisfaccion que en este estudio
se observo asociada a caracteristicas de los pacientes.

En el caso de la influencia del tipo de instituciéon sobre
la relacion entre satisfaccion y caracteristicas de los
pacientes, la utilizaci6én de modelos lineales jerarquicos
que permiten controlar la influencia de ciertas varia-
bles para analizar la relacion entre otras, sin el efecto
de las primeras, seria una alternativa para sortear este
limite. Sin embargo, la falta de una distribucion normal
en la variable satisfaccion junto con la gran disparidad
de porcentaje de participantes segiin el tipo de institu-
cion, impidieron realizar un analisis de esta naturaleza.
Posteriores estudios deberian explorar en profundidad
la asociacion entre caracteristicas de las instituciones y
satisfaccion, asi como la forma en que las caracteristi-
cas de las instituciones y los participantes interactiian
en un sistema complejo, afectando los niveles de satis-
faccion de los pacientes.
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EL GERIATRICO

Coordinacion

Hugo Pisa

Hay un envejecimiento de la poblacion a nivel
mundial; en otras palabras: “Acabamos de recibir
un regalo fabuloso. De quince a veinte afios mds
[de vida], que debemos a los recientes progresos
de la medicina y de la ciencia”. En este contexto,
se espera que las personas que vayan a presentar
demencia aumenten de manera exponencial en los
proximos 40 afios. Lo que generard (o podriamos
asegurar que ya genera) una demanda creciente con
respecto a la asistencia y al cuidado en los servicios
de salud, asi como cambios en la dinamica social
y familiar. Es en este marco donde la institucion
geridtrica adquirio un lugar de relevancia. Con
toda seguridad, cualquiera que se dedique a una
disciplina relacionada con la salud mental asisti-
rd, en el transcurso de su prdctica, casi de manera
ineludible, a un geridtrico.

Las instituciones para ancianos, Residencias para
la tercera edad, Instituciones dedicadas al cuidado
del adulto mayor, Hogar para ancianos y Hoteles o
edificios o departamentos asistidos para la tercera
edad, son eufemismos que sirven para eludir el uso
de “El geridtrico”. Pero de una u otra forma, como
“denuncio” la socidloga espafiola Barenys hace
poco mds de veinte afios, es un hecho el aumento
del niimero de residencias para ancianos en los pai-
ses industrializados. Podria decirse —agrega— que la
institucionalizacion es un fendmeno urbano por su
incidencia y expansion, aunque no exclusivamente.
En Argentina, desde los afios setenta se viene incre-
mentando el niimero de instituciones geridtricas,
con el consiguiente aumento de las personas que
las habitan. Actualmente residen en estos lugares
86.441 ancianos; en su mayoria, mujeres. Por otro
lado, del tiltimo censo de 2010 se desprende que el

56,4% de la poblacion a partir de los 80 afios en
el pais presenta una dificultad o limitacion perma-
nente. Los que nos ubica frente a un panorama de
personas con extrema fragilidad y vulnerabilidad.
/Cudl es la funcion de un geridtrico: cuidar, curar,
asilar, hospedar, custodiar? Las respuestas son, en
general, disimiles y por momentos confusas, porque
existen diferentes lecturas que ponen en tension al
tema de raiz: el lugar en el que se ubica la vejez y
al anciano en la sociedad. Pero hay algo que queda
claro: el geridtrico se asocia con la enfermedad. Por
este motivo desde la legislacion todos los lugares
deben contar con un director médico. No importa
la especialidad, solo que sea médico.
Pero, sin dudas, ningiin saber puede arrogarse el
lugar de contener todas las respuestas. El geridtrico
es un lugar en el que converge una multiplicidad de
variables: biomédicas (desde las diferentes especia-
lidades y disciplinas que se dan cita), psicologicas,
socio-antropoldgicas y filosdficas. Por este motivo,
es ineludible el trabajo interdisciplinario; no sélo
de palabra, sino, fundamentalmente, de accion. En
esta linea y con el objetivo de reflexionar, de servir
de guia, de conocer, se agrupan los diferentes traba-
jos que componen este dossier.
En el articulo “Impacto del envejecimiento en la
psiquiatria”, la Dra. Rubin y el Dr. Jduregui nos
recomiendan, desde la geriatria, que el psiquiatra
que atienda pacientes mayores de 65 afios con plu-
ripatologia, con criterios de fragilidad, problemas
sociales y polifarmacia —un paciente caracteristi-
co de las instituciones geridtricas— debe contar con
algunas herramientas ademds de su conocimiento
especifico.

“Los trastornos de personalidad y la institucion

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 100-102



102

Pisa, H.

geridtrica”, de la Dra. Szulik, nos invita a pensar
que los trastornos de la personalidad no sélo son
un patrimonio de las salas de internacion psiquid-
trica ni algo frecuente en personas mds jovenes,
sino que desafian —a partir de las dificultades que
presentan estas personalidades cuando envejecen—
a las instituciones en todos sus aspectos y provocan
un fuerte impacto en el equipo de atencion y en los
otros residentes.

Si hablamos de complejidades, los sintomas psico-
logicos y conductuales se caracterizan no solo por
ser una causa de institucionalizacion, sino también
por hacer peligrar la misma, debido a que generan
situaciones que pueden producir malestar y sobre-
carga a los encargados de la asistencia. Una forma
de “prevenir” este efecto es llevar a cabo interven-
ciones a la medida de los pacientes y evitar caer en
indicaciones estereotipadas. Sobre esta problemdti-
ca profundiza el articulo “Aproximacion psicoso-
cial de los sintomas conductuales y psicoldogicos de
las demencias en las instituciones geridtricas”, de
la Lic. Mune y el Dr. Pisa.

Sin duda, en este contexto, otra situacion frecuen-
te de la que se habla muy poco es lo relacionado
con la sexualidad de los pacientes con demencia. El
trabajo “El erotismo de las personas con demencias
en las residencias para adultos mayores”, del Lic.
Iacub y la Lic. Rodriguez asume el desafio. Nos pre-
senta los modelos desde donde las residencias para
adultos mayores organizan el erotismo de los resi-
dentes que padecen demencia. No sélo profundiza
sobre los modelos institucionales y las perspectivas
tedricas, sino que nos brinda ciertos lineamientos
para llevar a cabo posibles intervenciones dentro
del geridtrico.

En el articulo interdisciplinario “Adultos mayo-

res en establecimientos geridtricos en la provincia
de Cordoba: ;jobjeto de cuidado o sujetos de dere-
cho?”, de la Dra. Butinoff y las Licenciadas Guri
(Trabajo social), Rodriguez (psicologia), Abraham
(Nutricion), Vera (estudiante de Letras Modernas)
y Gasmann (estudiante de Nutricion), confluyen
diferentes miradas con el objetivo de problematizar
sobre las concepciones que subyacen al cuidado del
anciano que se encuentra internado en una residen-
cia geridtrica en la provincia de Cordoba (Argenti-
na), y los posibles deslizamientos que ello entrafia,
desde la perspectiva de los derechos humanos.

Por su parte la Lic. Danel, en su articulo “Etnogra-
fia geridtrica asociada a procesos de supervision a
equipos gerontologicos”, desarrolla, a partir de un
abordaje antropoldgico, una etnografia geridtrica
que analiza las dimensiones socio-culturales de las
residencias para adultos mayores. Comenta y pro-
fundiza su trabajo de quince afios en la evaluacion
y supervision de estas instituciones en la provincia
de Buenos Aires. Confronta las investigaciones que
llevo a cabo entre el 2005 y 2007 con las que rea-
lizo entre 2011 y 2015.

Para terminar, dos trabajos ponen el acento en
la “narrativa”. El Dr. Matusevich, a partir de un
cuento de Alice Munro, reflexiona y profundiza
sobre el envejecimiento y el proceso de institucio-
nalizacion. Nos brinda un retrato claro y esclarece-
dor sobre las dindmicas y vicisitudes que se ponen
en juego. Una invitacion a pensar la clinica desde
otra perspectiva. Por su parte, las Dras. Robledo,
Cabello y Dahl, ponen en tension dos relatos sobre
un paciente con indicacion de ser institucionaliza-
do: el de la epicrisis, con su conjunto de signos y
sintomas, y el de la propia persona que, con sus
palabras, relata lo que significa para él, tenerlos m
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Introduccion

En el transcurso de las Gltimas décadas se ha obser-
vado un aumento sostenido de la poblacion de adultos
mayores tanto en paises desarrollados como en aque-
llos en vias de desarrollo. El incremento de la expectativa
de vida ha ido adquiriendo gran importancia. En EE.UU.
en 1997 el 13% de la poblacion era mayor de 65 afios, es
decir, 34 millones de personas de las cuales 4 millones
eran mayores de 85 afos. Segtin la proyeccion para el afio
2030 esos numeros se duplicaran, llegando a 70 millo-

nes de personas mayores de 65 afios, con 8 millones de
mayores de 85 afios (1). Actualmente, en el mundo hay 868
millones de personas mayores de 60 afios (aproximadamen-
te el 12% de la poblacion mundial). Para 2050 aumentara
hasta el 21% y seran casi dos mil millones de personas (2).
Se prevé un incremento de las personas mayores de 60
de mas del doble en todo el mundo para el 2050. Ese afio,
casi 8 de cada 10 personas de edad del mundo vivira en
las regiones menos desarrolladas. El aumento constante

Resumen

Los cambios asociados al envejecimiento influyen en la presentacion clinica y el abordaje de tratamiento de la enfermedad
psiquidtrica en personas mayores. Varias enfermedades psiquiatricas son frecuentes en la vejez como la depresion o el conjunto
de patologias con deterioro cognitivo que requieren de conocimiento geriatrico. En muchos paises la psiquiatria del anciano
es llamada psicogeriatria o geriatria psiquidtrica. Independientemente del nombre, es objetivo de este articulo transmitir que el
psiquiatra que atiende pacientes mayores de 65 afios, con pluripatologia, con criterios de fragilidad, problemas sociales y poli-
farmacia debe contar con algunas herramientas ademés del profundo conocimiento de patologia psiquiatrica en si, tales como
el trabajar en equipo, conocer cambios fisiologicos del envejecimiento y como influyen estos en la respuesta a los farmacos,
conocer la presentacion atipica de enfermedades en este grupo y tener presente la importancia de aspectos psicosociales y
ambientales tanto en la presentaciéon como en el abordaje y seguimiento de la enfermedad.

Palabras clave: Envejecimiento — Psiquiatria — Geriatria.

IMPACT OF AGING IN PSYCHIATRY

Abstract

The changes associated with aging influence the clinical presentation and treatment approach of psychiatric illness. Several
psychiatric disorders are common in old age as depression or set of diseases with cognitive impairment requiring geriatric
knowledge. In many countries psychiatry of the elderly are called psychogeriatric. Regardless of the name objective of this arti-
cle is to convey that the psychiatrist who treats patients over 65 years with multiple disorders, with frailty, social problems and
polypharmacy should have some tools in addition to the thorough understanding of psychiatric illness itself. Teamwork, meet
physiological changes of aging and how these affect the response to drugs, atypical presentation of illness and keep in mind
the importance of psychosocial and environmental issues both in presentation and in addressing and monitoring of disease.
Key words: Aging — Psychiatry — Geriatric.
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de la longevidad humana constituye uno de los mayores
cambios y desafios de nuestro tiempo. Y si el mundo no
se adapta a las nuevas tendencias demograficas sera dificil
lograr un futuro sostenible y seguro en el que las personas
de todas las edades lleven una vida plena (2).

En la evaluacién psiquiatrica tradicional se pierde con
frecuencia la complejidad del paciente geriatrico. Esto
también sucede en la evaluacioén tradicional de diferen-
tes especialidades en las cuales se coloca el centro en la
enfermedad en lugar de hacerlo en la persona. La visiéon
centrada en la persona precisa una valoracion integral
teniendo en cuenta aspectos psicosociales, ambientales,
econémicos y, obviamente, clinicos, dentro del cual un
componente fundamental es el analisis de la comorbili-
dad y el trabajo en equipo. El objetivo de este articulo es
plasmar la importancia de adquirir habilidades diferen-
tes cuando el psiquiatra elige asistir al paciente anciano
con enfermedad psiquiatrica.

Desafios de la psiquiatria en un mundo que
envejece

La explosion demografica ocurrida durante el siglo
XX implica un compromiso para enfrentar sus posi-
bles consecuencias en todos los aspectos. Desde el
punto de vista médico, en principio, se debe tener en
claro que el anciano no es simplemente una perso-
na mayor de 65 anos. En el curso del envejecimiento
se producen una serie de cambios en todos los 6rga-
nos y sistemas, con la consecuente pérdida de reserva
funcional que hace que los individuos de edad mas
avanzada sean mas vulnerables a determinadas noxas,
como pueden ser una infeccion, un medicamento,
una mudanza o la pérdida de un ser querido. En la
génesis de estos cambios participan tres tipos de facto-
res que estan de alguna manera relacionados entre si.
El primero es consecuencia de los cambios fisiologicos
que no se producen de forma sincrénica. El segundo
factor es la suma de enfermedades crénicas y agudas,
que van dejando su impronta a lo largo del tiempo. Y
el tercero deriva del impacto que tienen sobre el indi-
viduo los eventos ambientales y psicosociales (3, 4, 5).

Los ancianos son los que mas utilizan los servicios
sociales y de salud, tanto en atencién primaria como en
otros niveles; ocupan la mayor proporcion de camas hos-
pitalarias, con el mayor indice de mortalidad, de estancia
hospitalaria y mayor ntmero de reingresos. Sin embargo,
las consecuencias del envejecimiento poblacional no pue-
den reducirse so6lo a la esfera de la salud, sino que alcan-
zan también el ambito socioeconémico y cultural. Desde
las décadas de 1950 y 1960, se han venido identificando
problemas de salud especificos de los ancianos no descrip-
tos en la literatura médica habitual, caracterizados por
la presencia de vulnerabilidades, respuestas fisiologicas
decrecientes, declinaciéon funcional, sumatoria de enfer-
medades, incapacidades y dependencias, que constituyen
hoy en dia los “sindromes geridtricos” y que necesitan de
un cuerpo de conocimiento nuevo para su interpretacion
y manejo. En ancianos complejos con pluripatologia, la
enfermedad psiquidtrica se presenta en este contexto (4).

En 1976 Bernard Isaacs publico sus Gigantes de la geriatria.
La descripcion de los mismos se ajusta perfectamente a lo
que después en la evolucién del conocimiento configurd
las caracteristicas de los sindromes geriatricos. Isaacs des-
cribi6 los gigantes como el sindrome de las “cuatro ies”:
“inestabilidad, incontinencia, inmovilidad e incompeten-
cia intelectual”(6), los cuales se presentan como una dis-
capacidad instalada, pero que suelen ser expresion final
(final pathway) de multiples enfermedades cronicas con
grados variables de recuperacion. Impactan fuertemente
en la calidad de vida de las personas afectadas, son proce-
sos prolongados que deben ser asistidos en los diferentes
escenarios (hospital, residencias, clinicas de rehabilita-
cion y, menos frecuentemente, en atencion primaria). Las
admisiones hospitalarias o geriatricas no se deben sola-
mente a patologia médica, existe una fuerte asociacion
secuencial entre las diversas enfermedades o intercurren-
cias que determinan la aparicién de un “efecto cascada”,
que puede expresarse como “cascada de la incapacidad y
la dependencia” (5). Esta cadena de eventos, que deriva
finalmente en la pérdida de independencia, consiste en
que una vez que aparece un problema de salud o situa-
cion social, su sola presencia puede generar la aparicion
de un nuevo problema, y éste determinar la aparicion de
un tercero que desencadena un fenémeno en cascada que
resulta devastador para el paciente. Situacion frecuente en
geriatria, que puede ser desencadenada por un farmaco,
un cambio brusco en la familia, una infecciéon (7).

{Qué es la comorbilidad?

Formalmente la comorbilidad se define como la
presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo individuo,
con el diagnostico de cada una de estas enfermedades
basado en criterios establecidos y no relacionadas cau-
salmente con el diagnoéstico primario. El término ha
evolucionado y en la actualidad hace referencia, en
la mayoria de las ocasiones, a las diferentes enferme-
dades o condiciones morbosas que acompafan a una
patologia protagonista aguda (infarto agudo de mio-
cardio, ictus, etc.) o cronica (insuficiencia renal croni-
ca, hepatopatia cronica, etc.) (8).

Existen pocos datos disponibles que describan el
fenémeno de la comorbilidad en mayores de 65 afios,
en algunas fuentes es del 98% (9). En un andlisis rea-
lizado en el afio 2012 en el Hogar y Centro de Ancia-
nos para la Comunidad Judia (Hogar LeDor VaDor)
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina,
sobre una poblaciéon de 317 personas mayores ins-
titucionalizadas, se reportaron los siguiente datos:
el promedio de edad fue de 87.7 afios; habia en ese
momento 93 pacientes mayores de 90 afios y el 50%
superaba los 80 (Gréfico 1). Se analiz6 la concurren-
cia de enfermedades crénicas y se observo que la
franja etaria comprendida entre los 80 y 89 afios con-
centraba la mayor cantidad de patologias, entre cinco
y siete (Grafico 2).

Apenas hay estudios sobre comorbilidad realizados
en Espafia exclusivamente en el paciente anciano. Sin

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 103-108



Impacto del envejecimiento en la psiquitria 105

Grafico 1. Poblacién Ledor Vador por edad y sexo.
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Grafico 2. Comorbilidades seglin tramo de edad.
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embargo, hay grandes diferencias en las fuentes de datos
y en los resultados. De todas maneras, en los estudios
poblacionales realizados, la prevalencia de comorbilidad
aumenta con la edad (10). El aumento en el namero de
personas que sufren mas de una afeccién cronica "plan-
tea un desafio complejo para el sistema de atencién de
salud, tanto en términos de la calidad de vida como de
los gastos para una poblacion que envejece", segin el
informe del CDC (Center of Diseases Control and Preven-
tion, USA), de julio de 2012 (11).

Los ancianos habitualmente tienen maltiples enfer-
medades crénicas y ninguna de éstas puede tratarse
de manera independiente; es comuin, ademas, que los
ancianos con pluripatologia tomen varios medicamen-

tos (11), lo que complica atin mas el abordaje. El riesgo
de efectos adversos es mayor a mayor namero de farma-
cos administrados. Es necesario tener presente cada uno
de estos aspectos a la hora de prescribir. Entre un 5% y
un 17% de los ingresos hospitalarios se deben a reaccio-
nes adversas y entre el 28% y el 68% son prevenibles.
El 50% de las complicaciones en individuos internados
se debe a la utilizacién de fadrmacos (12). Por otra par-
te los cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento
hacen a los ancianos mas susceptibles a algunas drogas
de uso comun en psiquiatria como las benzodiacepinas,
antidepresivos y antipsicoéticos. Incluso, algunos de estos
forman parte de un grupo de drogas potencialmente ina-
propiadas en ancianos (13).
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Relacion de la comorbilidad y la fragilidad y
discapacidad

En los ultimos afios ha habido un interés creciente por
la fragilidad. Si en las décadas de 1960 y 1970 se senta-
ron las bases de la evaluacion geriatrica del adulto mayor,
y en la de 1980 se demostr6 la utilidad de la valoracion
geriatrica integral, desde la década de 1990 el interés se
concentr6 en la evaluacion de la fragilidad en el anciano.
La mayoria concuerda en que la fragilidad es un estado
asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una
disminucién de la reserva fisioldgica que se traduciria en
el individuo en un aumento del riesgo de incapacidad,
una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad
ante eventos adversos, y que se manifiesta en mayor mor-
bilidad y mortalidad y reaccion en cascada o cascada de
eventos adversos descripta previamente (10).

A pesar de la aparente claridad conceptual de las defini-
ciones anteriores, la dificultad continta siendo determinar
los factores especificos que llevan a la fragilidad (ver Tabla 1).

En la Tabla 1 se resumen los factores biomédicos
encontrados en los distintos estudios, segin Frank Lally.
En la Gltima década han surgido numerosos intentos de
encontrar cuales son los criterios que identifican mejor
a los pacientes fragiles. Una de las principales investiga-
doras sobre el tema, Linda Fried, public6 los resultados
del seguimiento de 5317 personas mayores, entre 65 y
101 afios, durante 4 y 7 afios, como parte del estudio de la
cohorte del Cardiovascular Health Study (13). Defini6 la fra-
gilidad de acuerdo con la presencia de al menos 3 de 5 crite-
rios: fatiga cronica autorreferida, debilidad, inactividad, dis-
minucion de la velocidad de la marcha y pérdida de peso.

En el estudio se demostr6 que los pacientes que pre-
sentaban tres o mas componentes del fenotipo padecian
mayor riesgo de caidas, pérdida de movilidad, alteracion
en la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria, hospitalizacion y muerte. Se pudo demostrar que
el grupo fragil se diferenciaba del grupo con discapaci-
dad (definido como restriccién en al menos una activi-
dad de la vida diaria, AVD) y del grupo con comorbilidad

(presencia de al menos dos enfermedades determinadas).
A pesar de existir superposicion entre estos tres grupos,
una parte de la muestra era exclusivamente fragil, y otra
reunia las tres condiciones. En su trabajo, Fried concluye
que fragilidad no es sinénimo de discapacidad y que los
términos no son excluyentes (Figura 1) (14).

La fragilidad ha sido asociada también con varias
enfermedades, en particular las cardiovasculares.

Algunas concepciones de fragilidad asocian el aca-
mulo de enfermedades crénicas y la presencia de sindro-
mes geriatricos con resultados adversos y edad avanzada.

Nos encontramos en un escenario complejo, que
requiere de una mirada mas profunda y holistica en la
medicina geriatrica, un abordaje integral e integrado cen-
trado en la persona, que obliga a la psiquiatria a adquirir
mas habilidades especiales ademas del muy buen manejo
de enfermedades especificas, con mirada amplia como
para asistir a un paciente complejo (Figura 2).

Dentro de las enfermedades psiquidtricas en la vejez
se encuentran, en primer lugar, la depresion y el deterio-
ro cognitivo. Con respecto a la primera, se estima que
serd la segunda causa de discapacidad en el afio 2020,
poco menos que las cardiovasculares. Por su parte, el
impacto del deterioro cognitivo en este grupo etario
hace que las enfermedades psiquiatricas puedan presen-
tarse de manera atipica o no habitual (15). La prevalen-
cia de demencia oscila entre el 5 y el 14,9% en mayores
de 65 afos. Pero la incidencia de deterioro cognitivo leve
o minimo es la que mds puede confundir los casos de
atencién psiquidtrica debido a que los cuadros no son
tan floridos y entonces pueden ser mal entendidos como
problemas de origen psiquiatrico. Segin una investiga-
cion hecha en Argentina, la prevalencia de DCM Mnési-
co es del 9.1% global después de los 55 aflos y del DCM
Multidominio del 4.5% (16).

Sin una amplia integracién de los datos de comor-
bilidad, un creciente nimero de personas mayores y
sus médicos se quedaran con recomendaciones tera-
péuticas sin relevancia para su edad y nivel de com-
plejidad.

Tabla 1. Factores biomédicos que pueden contribuir a la fragilidad.

Clinicos

Fisiopatologia

Debilidad muscular

Insulinoresistencia

Pérdida de peso no intencional

Incremento en la coagulacion

Infeccion viral

Sarcopenia

Comorbilidades

Disminucion de la inmunidad

Deterioro cognitivo

Disminucion de la testosterona

Fatiga

Anemia, inflamacion
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Figura 1. Relacién de la fragilidad, la comorbilidad y la discapacidad.

FRAGILIDAD

COMORSBILIDAD

DISCAPACIDAD

Figura 2. El paciente de hoy.

Estado
funcional

Situacion
social

Fragilidad

Polifarmacia

Paciente
con
enfermedad
psiquidtrica

Pluripatologia

Deterioro
Cognitivo

Enfermedades
subclinicas

Qué debe saber un psiquiatra para atender
ancianos

La psiquiatria geriatrica se ha convertido ya en una
sub-especialidad. En el anciano, los cuadros psiquitricos
toman formas atipicas y el tratamiento de los mismos
debe tomar en cuenta los cambios fisiologicos y las enfer-
medades concomitantes. Los cuadros clinicos més comu-
nes en esta poblacion incluyen la depresion, deterioros
cognitivos dentro de los que se encuentra la demencia
y algunas psicosis cronicas. Los tratamientos psiquiatri-
cos, particularmente los farmacologicos, tienden a causar
efectos colaterales especificos (17), mayores en presencia
de pluripatologia, polifarmacia, aspectos psicosociales y

del ambiente. Para minimizar los mismos se recomienda
seguir los principios de prescripcion en geriatria:

- Prescribir solo cuando sea estrictamente necesario.

- Elegir la medicacion cuidadosamente.

- Comenczar con la dosis mas baja efectiva y aumentar
progresivamente.

- Tratamientos simples, escritos con letra clara y deta-
llados.

- Conocer cambios fisiologicos.

- Monitorear de cerca los efectos adversos e interac-
ciones medicamentosas.

- Revisar periddicamente la indicacion.

- Revisar también automedicacion.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 103-108



108 Rubin, R, Jauregui, R

- Considerar siempre las medidas no farmacologicas.
{Por qué es una sub-especialidad?

Porque retne ciertas caracteristicas que hacen nece-
sario el conocimiento especifico para el manejo adecua-
do de los pacientes. Estos son:

- Los trastornos mentales pueden tener diferentes
manifestaciones, patogenia y fisiopatologia de los adul-
tos mas jovenes.

- Coexistencia de enfermedad médica cronica, que
obliga al trabajo en equipo con geriatras.

- Frecuentemente se asocia la polifarmacia que
requiere de habilidades de manejo de los tratamientos.

- Déficit cognitivo estd presente como manifestaciéon
de efecto a drogas, manifestacion de patologia o patolo-
gia especifica.

- Mayor riesgo para estresores sociales, incluida la
jubilacion y viudez, que deben tenerse en cuenta a la
hora de elegir y monitorear un tratamiento o pensar en
el diagnostico.

La evaluacion psiquidtrica desde una perspectiva
geriatrica de las personas mayores debe tener ciertas
caracteristicas, a saber:

Es posible que se necesite informacion del cuida-

dor, esto puede tomar un tiempo prolongado debido a
un menor tiempo de respuesta, ver pacientes solos para
evaluar la ideacion suicida / homicida aunque tuvieran
deterioro cognitivo, revision de todos los medicamentos,
aun aquellos sin receta médica, también aquellos a base
de hierbas y buscar historia de alcoholismo y abuso de
sustancias que suele no pensarse.

Es de buena practica evaluar cualquier cambio en lo
cognitivo, lo cual obliga a conocer el status previo del
paciente, la biografia o tener la habilidad de interrogar
cuidadosamente al cuidador. Descartar siempre las inte-
racciones entre medicamentos o problemas meédicos,
maés aun si impresiona deprimido o ansioso, las perso-
nas mayores generalmente requieren menos medicacion
para tratar los mismos sintomas. Regla de oro: “empe-
zar de a poco, e ir despacio, pero ir” (“start low, go slow,
but go”). Tanto la complejidad de los pacientes mayores
de 65 anos, la frecuencia de comorbilidad asociada, los
cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos, el mayor
riesgo de sindrome confusional, de efectos colaterales,
la influencia de los cambios ambientales sociales, ponen
en jaque al psiquiatra desafiando la capacidad de trabajo
en equipo para lograr mejores resultados, mds atn en
ancianos institucionalizados.
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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

Resumen

Los geriatricos albergan una gran cantidad de residentes con algtin desorden psiquiatrico; entre los mas complejos se encuentran
aquéllos con trastornos de la personalidad. Son los denominados residentes dificiles, que desafian a la institucion en todos sus
aspectos y provocan un fuerte impacto en el equipo de atencion y en los otros residentes.

El presente trabajo intenta abordar los aspectos relevantes de los trastornos de la personalidad en el geriatrico, con el geriatrico y
desde el geridtrico, tomando como punto de partida las dificultades que presentan estas personalidades cuando deben afrontar el
envejecimiento. Asimismo, se plantean lineas de abordaje para con estos residentes.

Palabras clave: Envejecimiento - Trastornos de la personalidad - Geriatrico - Residentes dificiles.

PERSONALITY DISORDERS AND GERIATRIC INSTITUTION

Abstract

Nursing Homes house a large number of residents with some kind of psychiatric disorder. The most complex cases are those invol-
ving personality disorders; these, known as difficult residents, often imply a challenge to the institution in every aspect and have
a strong impact on the staff and on other residents.

The present article considers the relevant aspects of personality disorders in the nursing home, with the nursing home, and from
the nursing home, taking into account the difficulties presented by these personalities when faced aging.

Moreover, possible approaches to these residents are proposed.

Key words: Aging - Personality Disorders - Nursing Home - Difficult residents.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 109-114



170 Szulik, J.

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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Introduccion

En 1996, la International Psychogeriatric Association
reemplaza el término “Trastornos del comportamiento”
(como se conocia hasta ese momento) por el de “Sinto-
mas conductuales y psicologicos de las demencias” (en
inglés BPSD: Behavioral and Psychological symptoms of

dementia). Los definié como aquellos signos y sintomas
que afectan la percepcion, el contenido del pensamien-
to, el animo y la conducta en los pacientes con demencia
(1, 2). Son frecuentes: afectan al 90% en algin momento
de su evolucion (3).

Resumen

Los sintomas psicologicos y conductuales de las demencias son una de las principales causas de institucionalizacion. También
pueden atentar contra la misma: algunas instituciones “se niegan” a recibir o a que la persona continte en el lugar. Por Gltimo,
constituyen situaciones de dificil manejo que ponen en jaque la estabilidad del equipo tratante. La aproximacién psicosocial
esta constituida por una amplia gama de intervenciones que se disefian y utilizan a partir del paciente para aliviar la carga y el
estrés que genera el “manejo” de la persona con demencia.

El objetivo de este trabajo es revisar aspectos tedricos y (re)valorizar el rol de la aproximacion psicosocial a partir de las inter-
venciones psico-sociales.

Palabras clave: BPSD - Geriatrico - Aproximacion psicosocial.

PSYCHOSOCIAL APPROACH OF BEHAVIORAL AND PSYCHOLOGICAL SYMPTOMS OF DEMENTIA IN GERIATRICS INSTITU-
TIONS

Abstract

The psychological and behavioural symptoms of dementia are one of the most important causesof institutionalization. They
can, otherwise, go against it: some institutions refuse to accept patients or their staying there.

Lattely, this creates difficult situations to deal with that can destabilize the medical team. A psychosocial approach is based in
a wide variety of interventions that are designed in the patient himself, to relief the stress that generates dealing people with
dementia.

The aim of this paper is to analize theoretical issues and to revalue the role of psychosocial approach based on psychosocial
interventions.

Key Words: BPSD - Nursing home - Psychosocial approach.
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Este conjunto de signos y sintomas conduce a la
prescripcion (y abuso) de psicofarmacos y suelen ser una
de las principales causas de institucionalizaciéon (4). De
igual modo, pueden hacer peligrar la misma: algunas ins-
tituciones “se niegan” a recibir o a que la persona conti-
nte en el lugar, debido a que ciertas conductas pueden
resultar disruptivas para el entorno. Por ultimo, consti-
tuyen en muchos casos situaciones de dificil manejo que
ponen en jaque la estabilidad del equipo tratante.

La aproximacion psicosocial esta constituida por una
amplia gama de intervenciones (5) que se disefian y uti-
lizan a partir del paciente para aliviar la carga y el estrés
que genera el “manejo” de la persona con demencia. En
particular, la agitacion, la psicosis, la agresion y la depre-
sién son causas importantes de malestar y descompensa-
cion tanto para los pacientes, como para los encargados
de su cuidado y asistencia (6); lo que puede ocasionar, a
su vez, conductas negligentes y de violencia por parte del
personal u otros residentes. Si seguimos esta linea, tener
en cuenta la aproximacién psicosocial y el uso de inter-
venciones psicosociales puede proporcionar al personal
un sentido de control de la situacién y reducir las expec-
tativas poco realistas de los resultados inmediatos (7).

El objetivo de este trabajo es revisar, a partir de ejem-
plos clinicos hipotéticos, aquellos aspectos tedricos que
constituyen el punto de partida para la comprension de
situaciones (frecuentes) que en la clinica se manifiestan
como complejas y requieren por parte del profesional
una mirada y una escucha particular. Una mirada y una
escucha que va a permitir llevar a cabo intervenciones
“a la medida” del paciente. Porque esto ofrece la opor-
tunidad para aliviar el sufrimiento y reducir la carga del
familiar/cuidador (8). Esto no quiere decir desvalorizar el
lugar del psicofarmaco (usado muchas veces con la fal-
sa sensacion de que acortan camino hacia la estabilidad
que, en ocasiones, no es tal, sino todo lo contrario: se
agregan efectos adversos que empeoran el cuadro). Pre-
tendemos (re)valorizar el rol de la aproximacion psico-
social a partir de las intervenciones psico-sociales que
son las que dia a dia se ponen en juego. Constituyendo
verdaderos desafios de la practica asistencial en una ins-
titucion geritrica.

Antes que nada: lo primero y lo segundo

En primer lugar, es importante tener en cuenta que
pueden producirse sintomas conductuales en pacien-
tes con demencia sin que, necesariamente, se deban al
sindrome demencial. Entre las causas mas frecuentes se
destacan enfermedades infecciosas (sobre todo urinarias
y respiratorias); descompensacion clinica (por ejemplo:
hiponatremia); y secundarias a farmacos. Situaciones
que deben ser tenidas en cuenta ante conductas inapro-
piadas que irrumpen de forma aguda.

Descartado esto a partir de una evaluacién clinica
exhaustiva, podemos inferir que los sintomas forman
parte de la evolucién del cuadro demencial.

En segundo lugar, citaremos a modo de repaso lo que
puntualiza Cohen-Mansfield. Define al BPSD como “acti-
vidad inapropiada verbal o motora que no es juzgada por

un observador externo como un resultado evidente de
necesidades o de confusion del paciente” (9). Es decir
que la reaccion del paciente es desmedida, exagerada o
inadecuada y no tiene un desencadenante que la justi-
fique. jCuadles son los sintomas que lo conforman? Psi-
cologicos: delirios, alucinaciones, falsos reconocimientos,
ansiedad, depresion, apatia. Y dentro de los conductuales:
vagabundeo (Wandering), agitacion (actividad motora o
vocal inapropiada que no es debida a un sindrome con-
fusional o necesidad del paciente; pueden ser agresivas o
no agresivas), reacciones catastroficas, quejas/acusacio-
nes, desinhibicion, negativismo.

Las intervenciones: tipos

Como dijimos, es necesario desarrollar, evaluar y
poner en practica intervenciones psicosociales que cons-
tituyan una alternativa segura y eficaz a la medicacién
psicofarmacoldgica en el tratamiento de los sintomas
conductuales y psicologicos de las demencias. Con la
intencién de discriminar los diferentes “tipos” de inter-
venciones que se llevan a cabo, en general, en las resi-
dencias geridtricas, se realiz6 una revision extensa de
trabajos publicados entre 2000 y 2012. Sobre un total de
641 trabajos se individualizaron las siguientes categorias
(10):

Terapia de reminiscencia: individual o grupal. Se tra-
baja sobre las experiencias pasadas a partir del uso de
material que sirve de estimulo: fotos, canciones, objetos
familiares, etc.

Musicoterapia: en general, se lleva a cabo de forma
grupal y se personaliza de acuerdo con los gustos de los
integrantes. Entre sus beneficios se destacan la disminu-
cion de la ansiedad y la inquietud. También puede favo-
recer al suefio (11, 12).

Actividades recreativas: se pueden realizar individual
o grupalmente. Promueven el objetivo de estimular la
creatividad, el sentido de autosuficiencia y el bienestar.
Se adaptan a los intereses de la persona o el grupo.

Interaccion social: hacen hincapié en la importancia
de las relaciones y la comunicacion. Se utilizan peluches,
mufecos y juguetes.

Terapia de validacion: desarrollada por Naomi Feil,
constituye una terapia de comunicaciéon que se basa en
una actitud de respeto y empatia hacia los pacientes. Se
fundamenta en el hecho de considerar la existencia de
una razon que justifique las “conductas inapropiadas”.
En este abordaje se insiste en que nunca se debe discutir
o enfrentarse con el paciente, ni intentar que asuma su
conducta an6émala.

Actividad fisica: incluye caminata o actividades indi-
viduales (juegos de pelota, ejercicios de silla, danza o
terapias alternativas como el Tai Chi), adaptadas a las
preferencias y habilidades individuales.

Capacitacion centrada en la persona: tiene como obje-
tivo la capacitacion del personal encargado de la asis-
tencia para reconocer en los pacientes con demencia a
individuos que tienen necesidades emocionales, psicolo-
gicas, fisicas y ocupacionales como cualquier otra perso-
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na. El deterioro cognitivo, desde esta perspectiva, es s6lo
un elemento mas a tener en cuenta.

Agregaremos, para terminar, algunas de las interven-
ciones —que podriamos calificar de generales— recomen-
dadas por la International Psychogeriatric Association (13).
Aclaramos que no es una mera transcripcion, sino que
tomaremos las mismas como base para adaptarlas al con-
texto sobre el que pretendemos profundizar: la institu-
cion geriatrica.

Intervenciones ambientales: 1) Fisicas: luces tenues,
paredes pintadas con colores suaves, ambientes no
sobrecargados, evitar cambios (de habitacién, de mesa,
de asistentes, cuidadores, profesionales), timbres y telé-
fonos con volumen atenuado, camas bajas, promover la
exposicion de luces brillantes (luz solar), evitar la con-
tencion fisica. 2) Temporales: realizar actividades diarias
de forma previsible y rutinaria; mantener horarios fijos
de comida, suefio y despertar.

Intervenciones sobre déficit sensoriales: es importante
mantener el cuidado y control oftalmolégico y a nivel
auditivo (tapon de cera y uso de audifono).

Intervenciones conductuales: se trata de adaptar la con-
ducta del paciente al ambiente y otras oportunidades,
el ambiente a la conducta del paciente. Este punto nos
sirve de partida para desarrollar lo relacionado con la
“Aproximacion psicosocial” porque sin dudas se debe
individualizar las medidas para cada paciente. Dentro de
los sintomas mas comunes se encuentra el vagabundeo
(Wandering) (14), “iel paciente estd desorientado, abu-
rrido, buscando algtn lugar o persona?”. El mismo pue-
de ser permitido siempre y cuando no comprometa su
seguridad. Para esto es necesario contar con un calzado
comodo y un ambiente propicio (amplios y sin obstacu-
los). Puede ser tutil situarlo en una situacién conocida;
por ejemplo para un residente abogado fueron tutiles fra-
ses como: “Lo acompafio a su escritorio”, “Lo esperan
para firmar unos papeles”. También es importante que la
habitacion tenga el nombre visible a la entrada.

Otra situacion frecuente y que genera malestar son
las conductas sexuales inapropiadas. Ante esto es funda-
mental no reaccionar de manera desmedida usando un
tono imperativo y de reto. Al contrario, se debe man-
tener una actitud calma y evitar la confrontaciéon. Hay
que utilizar maniobras distractoras y en algunos casos es
conveniente cambiarlo de sitio.

No vamos a negar la importancia que puede tener
cada una de las intervenciones que citamos. ;Pero a qué
podriamos atribuir el éxito o no de cada una?, jpor qué
usar una y no la otra? Si seguimos la linea que propo-
nen los diferentes articulos diremos que “se vio” que tal
intervencion fue o no efectiva en un grupo determinado
de pacientes. Esto, sin duda, nos puede crear la “falsa”
seguridad acerca de que determinado sintoma conduc-
tual se trata con determinada intervencion. Por otro
lado, debemos tener en cuenta que todas las activida-
des referidas tienen una duracion que puede variar entre
45 minutos y una hora. ;Cudl es la “vida media” de la
actividad o de la intervencion?, ;puede resultarnos de
utilidad en una institucién geriatrica?

La aproximacion psicosocial

Llevar a cabo una determinada “intervenciéon” no
constituye de por si una “aproximacion psicosocial” si
no se consideran ciertos aspectos que veremos a conti-
nuacion.

Segin Cohen-Mansfield, las causas de los sintomas
conductuales y psicologicos de las demencias se clasifica-
rian sobre la base de los siguientes modelos tedricos (15):

1. Las “necesidades insatisfechas”. Pacientes con
deterioro cognitivo avanzado, algo frecuente en las ins-
tituciones geriatricas, son incapaces de expresarse. Situa-
cion que puede traducirse en la practica a partir de per-
severaciones, preguntas repetidas e incesantes, quejidos,
gritos, agresividad.

2. Un modelo conductual de aprendizaje. En
pocas palabras, hay una conducta “inapropiada” que se
refuerza a partir de la obtencion de un resultado por par-
te del paciente, como seria el hecho de recibir —a partir
de dicha conducta- la asistencia médica, del cuidador, de
enfermeria, incluso la visita o mayor presencia familiar.

3. Un modelo de vulnerabilidad ambiental. Los
pacientes con demencia son sensibles y propensos a des-
compensarse ante cualquier cambio: del ambiente (habi-
tacion, lugar en el comedor, compafiero de mesa), de la
persona que lo asiste, del profesional, de un horario, etc.

4. A causa de la evolucion de la demencia.

Estos modelos —cuyo desarrollo mas extenso excede
el objetivo de este trabajo- nos permiten ubicarnos al
momento de llevar a cabo la semiologia correspondien-
te. En este punto deberemos profundizar sobre el patrén
con el cual se presentan; es decir, su frecuencia y pro-
bables desencadenantes, que no serian —en particular—
los mencionados, sino especificamente los referidos a la
singularidad del paciente desde la mirada que puede dar
uno u otro modelo tedrico. De la misma manera, nos
permitird cumplir con el objetivo que nos planteamos
desde el principio: llevar a cabo una aproximacion psi-
cosocial del problema/sintoma y realizar a partir de ahi
intervenciones a la medida del paciente.

Debido a la naturaleza compleja y desafiante que nos
platea la demencia y dentro de esta los sintomas conduc-
tuales, el tratamiento y manejo de los pacientes deben ir
mas alla —como dijimos- del abordaje farmacologico. En
esta linea, la aproximacion psicosocial tiene como obje-
tivo permitir el diseflo de intervenciones especificas para
aliviar la carga y el estrés de cuidar, aspectos esenciales
para los encargados del acompafiamiento y asistencia
del paciente con demencia en las instituciones geriatri-
cas, debido a que es un dmbito en el cual generalmente
residen personas con un deterioro cognitivo avanzado;
lo que a su vez se asocia con un aumento de las conduc-
tas agresivas y mayor probabilidad de depresion (16).

Las intervenciones psicosociales: ejemplos

Llegados a este punto, las intervenciones deben ser
disefiadas en forma individual (para el paciente) y de
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manera interdisciplinaria; es decir, compartiendo los
enfoques que brindan los diferentes integrantes del equi-
po: el personal de enfermeria, psicologo, asistente social
y médico (17).

Es necesario llevar a cabo un trabajo biografico. Para
cumplir con este objetivo deberemos generar un “espa-
cio” en el cual se puedan provocar modificaciones subje-
tivas en los pacientes/residentes. La “entrevista” es una
intervencion necesaria que no solo genera un apoyo
afectivo, sino que ademas posibilita la integracion de
un residente a la institucion y estimula las fortalezas y
habilidades que mantiene el anciano. Por este motivo, es
necesario escuchar su percepcion y el relato en primera
persona sobre lo que le acontece (18). Tomaremos conoci-
miento —a partir de la entrevista con sus allegados- sobre
el lugar que ocupaba el anciano en el ntcleo familiar, o
si no lo tiene. También lo referido a la historia social, sus
gustos, ocupacién, hijos, percepcién del apoyo social,
estado emocional. Conocer estos aspectos nos permitira
conocerlo en su singularidad y anticipar probables situa-
ciones que podrian constituir el/los desencadenante/s
de una descompensacién. En otros casos, cuando existe
una disminuciéon de la habilidad para comunicarse, la
“observacion” se torna esencial a fin de “traducir” el len-
guaje no verbal (postura, expresion facial, movimientos,
rigidez, gemidos, suspiros, frente arrugada, semblante,
gestos, cambios de héabitos). En este caso se torna esen-
cial la comunicacion fluida con el personal encargado de
asistirlo. El trabajo sera comprender cudl es la razén que
se “oculta” detras de esa conducta, en consonancia con
lo expresado por Naomi Feil.

En este punto es habitual escuchar que una parte
del tratamiento consiste en la “educacion de los cuida-
dores”. La recomendacién es “ensefiar técnicas” para
minimizar los problemas de comportamiento (19, 20).
Consideramos, siguiendo la tesis que seguimos, que la
“educacion” debe ser dirigida a todo el equipo para el
paciente en particular. No hay nadie que desde su saber
pueda dar cuenta de todos los aspectos que reviste la
complejidad del tratamiento del paciente con demencia
que presenta BPSD. Cada uno, desde su lugar, tiene un
aporte que, ante una situacion determinada, puede cons-
tituir “la solucion”.

La aproximacién psicosocial desafia a los miembros
del equipo e incluso investigadores para desarrollar
intervenciones nuevas y creativas (21). Las mismas cons-
tituyen una parte esencial del tratamiento y deben uti-
lizarse siempre, dejando la prescripcion del psicofdrma-
co para aquellas situaciones en las cuales estas medidas
resultaran insuficientes.

Ejemplo 1: la sobreviviente

La Sra. L., de 86 afios, ingresa a la institucién luego
de sufrir una fractura de cadera. Su ingreso se encuentra
marcado con una fuerte identidad hacia la misma por ser
sobreviviente del Holocausto. Si bien presentaba altera-
ciones cognitivas, conservaba su capacidad de comuni-
carse. Todas sus conversaciones se encontraban tefiidas
por sus vivencias. Por este motivo se inicia un abordaje

psicoterapéutico, pero a medida que el deterioro cogni-
tivo avanzo6 no pudo sostenerla, no tenia ni la capacidad
ni —segtn sus palabras la ganas— la voluntad. A partir de
ese momento se comienza a subjetivarla desde las inter-
venciones conductuales: el personal de enfermeria no
ingresaba de noche a su habitacion porque se despertaba
muy agitada: la situacion la remitia a la guerra. Por este
motivo se contempld que sus compaiieras de habitacién
no necesitaran cambio de pafial durante la noche.

Las situaciones de intimidad, en las cuales la pacien-
te se “sentia” expuesta, generaban “reacciones catastrofi-
cas” con las consecuentes quejas por parte del personal.
En este contexto se trabajo con el objetivo de favorecer
la intimidad: se procur6 que fuera asistida siempre por la
misma persona (mujer), que lo lleve a cabo con calma y
de forma respetuosa, explicindole cada una de las cosas
que iba a realizar y que cuente con todos los elementos
necesarios antes de comenzar a asistirla.

Ante frases de tono imperativo del estilo “Te vas a
quedar aca hasta que...”, “Ahora te va a ver el...”, se pro-
ducian episodios de agresividad (verbal y/o fisica). Como
intervencion se acordd: el uso de un tono de voz cal-
mo y reasegurador; evitar la confrontacion y no intentar
convencerla de que estaba equivocada; utilizar ante estas
situaciones maniobras distractoras, y no responder de
manera agresiva.

Otra linea de trabajo se centr6 en la familia. Sobre
todo en la aceptacion por parte de sus hijos de la enfer-
medad de la madre con el objetivo de tramitar el duelo
por el referente perdido.

Ejemplo 2: el nieto

La Sra. C., residente en una institucion geriatrica,
presentaba un sindrome demencial avanzado. En ese
contexto manifestaba sentirse angustiada debido a que
“le habian sacado a su nieto” mientras ella dormia senta-
da. Ante esta situacion se intentaron maniobras distrac-
toras, pero no resultaron eficaces. La angustia no solo no
cesaba, sino que se incrementaba.

Se ensay0 otra intervencion que tomo6 como punto
de partida la circunstancia que la angustiaba: se le expli-
c6 que, efectivamente, se le habia sacado el nieto por-
que, al haberse quedado dormida, se corria el riesgo de
que se cayera, y que, por ser el horario de la mafana, se
encontraba en la guarderia. Esta estrategia tuvo un buen
resultado a partir de que fue llevada a cabo por una asis-
tente con la cual tenia un vinculo de confianza. La acla-
racion cabe debido a que en otra oportunidad similar
no tuvo el mismo efecto cuando se lo dijo alguien que
—segun la paciente— no la conocia.

Ejemplo 3: hotel de lujo

El Sr. A., de 87 afos, residente de una institucion
geriatrica, presentaba un sindrome demencial avanzado.
Pertenecia a un nivel socioecondémico alto. Se destacaba
en este contexto unos rasgos de personalidad premo6rbi-
dos de caracteristicas narcisistas.

En su dindmica en la institucién se destacd desde el
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inicio lo que impresionaba “una idea delirante que la
estabilizaba”. La misma consistia en manifestar que se
encontraba en un hotel de lujo, donde los asistentes eran
las mucamas y el acompafiante terapéutico, el conserje.
A partir de esta ideacion se adapto sin inconvenientes: es
el lugar en el que quiere estar, un hotel.

En general se sostuvo esta propuesta, al punto de
que un cambio de habitacién constituyé un cambio de
departamento.

Para finalizar

Estos ejemplos resumen lo que consideramos un tra-
tamiento a partir de una aproximacién psicosocial del
paciente. Un abordaje que permite generar interven-
ciones a la medida, que contemplan su singularidad y

complejidad. Queremos resaltar que el s6lo hecho de
indicar una intervencion especifica dirigida a atenuar un
sintoma sin tener en cuenta las diferentes variables que
expusimos a partir de la propuesta de un Trabajo biogrd-
fico, podria ser equivalente a pensar que a un paciente
deprimido simplemente se le indica un antidepresivo.
Las intervenciones incluyen la gestion de la salud fisica,
los sintomas psiquiatricos, factores ambientales (22), asi
como la “narrativa”, personalidad (de paciente y de los
encargados de la asistencia (23)), y el contexto (institu-
cional y familiar).

Por ultimo, el tratamiento de los sintomas conduc-
tuales y psicologicos es interdisciplinario. La aproxima-
cion psicosocial ofrece la posibilidad de aliviar el sufri-
miento, reducir la carga, el malestar y la angustia que
pueden generar los pacientes con demencia m
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Introduccion

La perspectiva gerontologica critica analiza de qué
modo una determinada sociedad construye, a través de
relatos hegemonicos, significados y practicas sociales
relativos a los criterios de envejecimiento y vejez. En este
caso se abordaran los modos en que las Residencias para
Adultos Mayores (en adelante RAM) otorgan un espacio
posible al erotismo de sus residentes y en particular hacia
las personas con demencias.

El analisis critico sobre esta cuestiéon implica visua-
lizar los cambios que han ido emergiendo en las ulti-
mas décadas en la caracterizacion del residente de estas
instituciones, asi como también requiere de un analisis
acerca de las creencias expresadas sobre el erotismo, la

vejez y las demencias'. De todos modos este analisis, se
encuentra en una dinamica de relatos que movilizan
representaciones, ideologias y practicas sociales, relativo
a la comunidad de significados donde se lee esta proble-
matica, y que inciden en el fen6meno mas micro que se
pretende analizar.

Hablar del erotismo permite dar cuenta de las expre-
siones de goce mas alla de las “normalizaciones” que
produce una sociedad sobre el deseo humano y de las
capacidades o recursos fisicos o funcionales que un suje-
to posea (1).

Las cuestiones que indagaremos en relacion con el
erotismo tienen dos objetivos. Por un lado romper con

Resumen

El objetivo de este articulo es presentar los modelos desde donde las Residencias para Adultos Mayores organizan el erotismo
de sus residentes, particularmente hacia aquellos que padecen demencias. Se presentaran los modelos institucionales y las pers-
pectivas tedricas sobre el erotismo en las demencias para situar las posibles intervenciones de las residencias con esta poblacion.
Palabras claves: Residencias para adultos mayores - Personas con demencias - Modelos e intervenciones institucionales.

THE EROTICISM OF PERSONS WITH DEMENTIA IN NURSING HOMES FOR THE ELDERLY

Abstract

The objective of this paper is to present the models used by the Residences for Elderly People to organize the eroticism of their
residents, especially for people with dementia. It will be shown the different institutional models and their theoretical perspec-
tives over the eroticism of demented people to define the possible interventions with these people.

Key words: Residences for elderly people - People with dementia - Institutional models and interventions.

! El objetivo no es hacer equivaler la vejez con las demencias sino destacar un tipo de residente de las RAM que es el adulto mayor con demencia.
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el codigo académico acerca de lo “apropiado o inapro-
piado” en el erotismo de las personas con demencias y
proponer otro que contemple su deseo y busque evitar
la violencia y el abuso. Por el otro llama a arbitrar los
medios que permitan el acceso a los placeres, particu-
larmente dentro de las RAM, buscando con ello obtener
una mejor calidad de vida.

En un derrotero similar, durante muchos afios a los
adultos mayores se les habia limitado el acceso al deseo
desde muy diversas argumentaciones y practicas sociales
(1) y atin hoy sigue siendo un tema de discusioén en las
RAM. Sin embargo de ser un tema marginal pasé a tomar
un espacio de mayor relevancia, provocando incluso
cierto margen de curiosidad positiva dentro de nuestra
cultura. Este decurso no resultd equivalente en las per-
sonas mayores con demencias, donde la impresion de
rechazo y la demanda de control siguen vigentes.

Este andlisis busca considerar de qué maneras y des-
de qué argumentaciones puede una institucion como las
RAM, abrir el mayor espacio de libertad para el erotismo
en los residentes con demencias. Para ello el analisis de
casos habilitara alternativas basadas en nuevas conside-
raciones acerca de lo apropiado para estos sujetos.

{Hay una erdtica de la demencia?

Bauman considera a la erética como el procesamien-
to cultural del sexo (2). Su funcién radica en determinar
la legitimidad de ciertas variantes del deseo, en determi-
nadas situaciones y sujetos, en condiciones que resultan
dindmicas en el tiempo y las culturas (1).

Las demencias toman su nombre del griego desmen-
tis o desmentalizacién, lo que supone una pérdida de la
mente, o de la capacidad de mentalizacion. Esta concep-
cion de la patologia tuvo consecuencias muy precisas en
la historia de Occidente dando lugar a representaciones
y practicas donde fueron tomados como “cuerpos sin
identidad”. No pudiendo forjar una mirada mas amplia
y diversa sobre los multiples aspectos de lo “humano”.

Esta lectura ha contribuido a desconocer el erotismo
de las personas con demencias ya que esta cultura niega
aquellos goces que aparezcan desligados de valores cul-
turales que le den un sentido moral a este accionar.

El erotismo en las personas con demencias parece
contradecir ciertos parametros de normalizaciéon o de
lo que se considera “propio” en el ambito de la moral
actual. Por esta razon la psiquiatria calificé estos cambios
como “conductas sexuales inapropiadas” (3).

El concepto de “conducta sexual inapropiada” ha
sido criticado por su amplitud y confusién de significa-
dos que van desde los aspectos compulsivos, adictivos,
desinhibidos o aberrantes (4).

Mas alld de las modificaciones que se manifiestan en
la expresion del erotismo y del cambio que puede pro-
ducir con respecto al estilo que una persona mantuvo
a lo largo de su vida, podemos pensar que hablar de lo
“inapropiado” genera una lectura moral restrictiva a un
tipo exclusivo de goce.

Lo “propio” no deberia situarse en relacion a un tipo
de norma general sino que, aceptando la diversidad de

goces existentes, deberia incluir otros usos de los place-
res. Sin embargo, teniendo en cuenta las limitaciones
cognitivas que afectan la capacidad de discernimiento
del sujeto, la nocion de diversidad encuentra un limite
y la comunidad es llamada a regular ciertos aspectos del
erotismo. Por ello, en esta nueva lectura sobre las per-
sonas con demencias, resulta necesario, mas que hablar
de criterios normalizadores, considerar aquellas conduc-
tas que puedan resultar violentas o abusivas, tanto fisica
como psicolégicamente, hacia las personas con demen-
cias o de éstas hacia los demas.

Uno de los grandes desafios es poder establecer medi-
das mas sutiles que puedan dar cuenta de los limites y
las posibilidades en la decision de estos sujetos, buscan-
do con ello que el encuentro sensual siga siendo una
satisfactoria posibilidad para sus vidas, como parte de su
bienestar y del ejercicio de sus derechos.

Breve historia de las RAM

Las RAM nacen como respuesta a una necesidad
social propia del siglo XIX, denominandolas Hogares de
Ancianos, momento en el cual se comienza a registrar
un fuerte incremento demografico de las personas mayo-
res y un notorio poder de la medicina por sobre otras
interpretaciones de la vejez. Estas condiciones producen
una diferenciacion dentro de la sociedad de este conjun-
to poblacional, particularmente asociadas a una lectura
medicalizada de los mismos (1, 5, 6). De esta manera se
conforma una nueva sensibilidad hacia este grupo eta-
rio, donde el cuidado y la proteccion se convierten en
referentes especificos del modo en que una sociedad se
relaciona y toma control sobre estos sujetos.

En los Hogares de Ancianos se retoma la idea agustina
del retiro en la vejez, ya no de un modo exclusivamente
religioso, sino hacia un mayor descompromiso social y
con una visiéon de proteccién psicofisica de este tipo par-
ticular de pacientes, hoy denominados residentes.

La ética respondia a una moral de cuidado y de com-
pasion en la que el sujeto carecia de recursos para mane-
jar su propia vida y debia tomarlos de la institucién. Por
todo esto los espacios asilares se ubicaban alejados del
conjunto de la sociedad, con normas rigidas que organi-
zaban el espacio vital y que se sostenian en una razon de
salud fisica y mental.

En este contexto la sexualidad podia ser conside-
rada como un riesgo sanitario tanto a nivel personal
como comunitario. Por esta razon, estas instituciones
creian necesario limitar cualquier situacién de este
orden buscando con ello evitar riesgos a nivel de la
salud, ya sea por la suposiciéon de que una relacion
sexual podria ser peligrosa o podria conllevar el riesgo
de accidentes.

En la actualidad surge una particular tensiéon entre
lecturas altamente disimiles acerca de la vejez y de la
funcién de las RAM, lo que pone en duda los objetivos
explicitos e implicitos presupuestos histéricamente. Sin
embargo las legislaciones que regulan estas instituciones
y las practicas que alli se desarrollan atin tienen objeti-
vos confusos. No se precisa si cura, asila u hospeda, lo
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cual impide definir los objetivos y las modalidades espe-
cificas que deberian tener estas instituciones.

El sesgo asilar perdura, y provoca que la disciplina
que caracterizaba y daba a estas instituciones una fun-
cion social de custodia y cuidado, se haya convertido en
un mecanismo de control de las patologias de “la vejez”,
lo cual aparece como el justificativo mas reconocido
socialmente.

Todas estas representaciones determinan que los
limites sean poco claros a la hora de determinar los
niveles de autonomia de los viejos, lo que redunda
en un trato colectivo que expolia la privacidad de las
vivencias intimas, entre las que se encuentra el amplio
repertorio de lo sexual (7). Esto ha llevado a la falta
de reconocimiento de los derechos sexuales dentro de
una institucion (8) que se expresan en la separacion del
lecho matrimonial y la aplicacién de sedantes ante las
emergencias de deseos sexuales (8); la carencia de esti-
mulacion sensorial y el rechazo a los derechos del amor
en los pacientes (9); la alta valoracion de la seguridad
en detrimento de la intimidad (1); la falta de conoci-
miento en el propio personal y la creencia acerca del
peligro que puede entrafar, creencias y practicas (1)
que dan como resultado que en términos generales el
erotismo sigue siendo desaprobado y visto como pro-
blematico o anormal (10).

La fuerte influencia de los conocimientos gerontolo-
gicos ha generado debates acerca de esta problemaética.
Sin embargo, las RAM cuentan con experiencias alta-
mente variables en relacién a este topico. En términos
generales, mas alla de que existe un discurso mas liber-
tario, atn hoy no se ha desarrollado un control posibi-
litador o habilitante hacia los adultos mayores y mucho
menos con demencias.

Cuando focalizamos en las personas que residen en
estas instituciones con demencias sigue apareciendo un
relato hegemonico que clama por la represion sexual por
muy diversos motivos, mds o menos explicitos. Por un
lado, el ejercicio del erotismo aparece como vergonzante
o inadecuado, con cierto rechazo estético y moral; y por
el otro, se considera que al no ser capaz de decidir sobre
esta tematica, deberia limitarse todo deseo, siendo mas
visible la reprobacién cuando se conforma una pareja
en la institucion, concurriendo la familia como parte de
este discurso represivo, particularmente si es una mujer.

En nuestra sociedad se encuentran limitaciones para
la expresion del erotismo en personas con demencias, asi
como para comprender y habilitar los cambios que pue-
den surgir en la expresion del deseo, lo cual influye en
las posibles intervenciones institucionales frente a esta
situacion.

Los cambios en el goce erético

Desde las primeras alteraciones conductuales que se
manifiestan en las personas con deterioro cognitivo leve
comienzan a disminuir los encuentros intimos, asi como
las expresiones de afecto (11).

Las parejas refieren sentimientos de impresion y
rechazo a la hora de realizar practicas eroéticas, ya que

no encuentran en esa persona a la misma que habia
sido, dando cuenta de la extrafieza percibida. Asi como
también se generan dudas sobre la conveniencia del
deseo sexual en personas con sus capacidades merma-
das (12, 13).

En el desarrollo de las demencias es probable que
aparezcan cambios que afectan los impulsos sexuales y
su forma de satisfacerlos. Muchos de los mitos sobre las
personas con demencias las mostraban como hipereroti-
zadas, lo cual no es necesariamente cierto.

Algunas demencias, como la de tipo vascular, fronto-
temporal o de Parkinson, pueden manifestar mas tem-
pranamente fendémenos de desinhibicién conductual
que inciden sobre lo sexual. Mientras que en la Demen-
cia Tipo Alzheimer los cambios suelen ser mds tardios
y sigue habiendo una basqueda de un acto sexual. Sin
embargo, en términos de tiempo mas amplios, no hay
evidencia de que haya més o menos efectos a largo plazo
en una demencia sobre otra (14).

Se observan deterioros en la funcion eréctil, asi como
trastornos en el deseo y falta de lubricacion durante la
excitacion, en un porcentaje mayor que en los grupos de
igual edad sin patologia. Sin embargo no resultan claros
los motivos biol6gicos que den cuenta de esta alteracién
(15). No obstante, la capacidad de sentir placer sexual
se mantiene de modos muy diversos y se expresan de
maneras amplias, dependiendo en alguna medida de
sus posibilidades concretas, de su historia de goces y del
transcurso de la patologia.

La depresion que habitualmente suele presentarse
en los primeros estadios de las demencias impacta en la
baja del deseo sexual. Sin embargo la inhibicion del ero-
tismo coexiste con conductas agresivas o excesivamen-
te demandantes, relativas a vivencias de la confusién y
malestar que produce la pérdida de memoria y el proba-
ble diagnostico de algin tipo de demencia (13).

En etapas mas tardias la falta de limites y de controles
cognitivos puede llevar a que las actividades de cuidado
que se ejercen sobre ellos, como las tareas de higiene,
pueda ser malinterpretada por algunos pacientes. Por
ejemplo, las fallas a nivel del reconocimiento pueden
generar que se confunda a la persona con quien inte-
racttia, como el cuidador o enfermero, con su conyuge,
buscando iniciar algtn tipo de actividad sexual con esta
(16, 17).

Los niveles de ansiedad provocados por la falta de
movimiento o por preocupaciones pueden predisponer
a actitudes sexuales donde resulte poco claro cual es el
objetivo que lleva a dicho accionar.

El erotismo no implica solamente practicas de goce
sino que también aparecen asociados con encuentros
con los otros, que manifiestan la importancia del apego
al otro. Ballard en este sentido, sostiene que muchas de
las expresiones eréticas de las personas con demencias
deberian ser comprendidas en el marco de esa situa-
ci6én vital (18). La confusion, la agitacién, la angustia
y el miedo que sienten por considerarse perdidos, o
sin control de su realidad, suelen llevar a demandas
de afecto que pueden ser entendidas primariamen-
te como sexuales. Aferrarse a los otros, tocar, besar o
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masturbarse pablicamente puede significar un volver
mas familiar y conocido su contexto, es decir, buscar
seguridad y apoyo.

Robinson considera que la actividad sexual puede
tener como objetivo mejorar una deteriorada condicién
de la autoestima (19) y Flores Colombino sefiala que el
acto sexual, en los casos de demencia, produce un efecto
tranquilizante y refuerza la autoestima (15).

Propuestas de intervencion

Es importante que la familia, los cuidadores formales o
la institucién puedan comprender la dimensién que tiene
el erotismo para desde alli plantear alternativas viables.

La importancia de una psicoeducacion en relacion
con esta temdtica dentro de las RAM es de gran valor
ya que esta situacion puede dar lugar a malos tratos,
mayor cantidad de medicalizacién y a muestras de
rechazo e incomprensioén. A su vez provoca un altisi-
mo estrés en los cuidadores, quienes muchas veces no
saben qué deben hacer o cudles serian las respuestas
mas indicadas (20). Es importante ademds tomar en
cuenta la variable de género, ya que estudios sefialan
que hay mas incidentes relacionados con la sexualidad
en varones que padecen demencia que en mujeres con
esta misma enfermedad; y son mas las cuidadoras que
los cuidadores, quienes no se encuentran capacitadas
para afrontar estas situaciones (21).

Si partimos de que las expresiones de erotismo son
positivas y que buena parte de las manifestaciones no
son perversas ni violentas en si mismas, sino modos
de demostracion de afectos valiosos, que no siempre
encuentran el objeto ni el &mbito adecuado en nues-
tro espacio social, entonces esto debe conducir a poder
acompaniar estas basquedas sin que se vuelvan inade-
cuadas. Es importante también saber distinguir en qué
persona algunas actividades, o el vacio de las mismas,
pueden detonar actitudes que no resulten estimulantes
0 que puedan sobre estimularlos. De esta manera halla-
mos como ciertos contextos pueden promover cierto
nivel de descontrol que dé lugar a actitudes de violencia
o abuso, pero asi también como los contextos pueden
favorecer contactos que permitan el goce personal o el
encuentro entre los mismos.

Una manera de analizar el erotismo en las personas
con demencias es través de estudios de casos, tal como lo
plantean Ehrenfeld y Tabak (22), de ese modo la observa-
cion de cada caso permitirad conocer los diferentes aspec-
tos de la problematica que se presente y las distintas for-
mas de aproximacion e intervencion.

Caso 1

El Hogar Judio de Ancianos de Riverdale (EE.UU.) se
convirtié en uno de los ejemplos més extendidos sobre
la libertad sexual, primero en los adultos mayores, y
luego con aquellos que padecian de demencias. Como
resultado del cambio se grab6é un video denominado
“Libertad de la expresion sexual: Demencia y Derechos de
los Residentes en las instituciones de larga estadia” que tuvo

como objetivo la psicoeducacion sexual. El mismo deta-
lla y explicita el entrenamiento para darles ayuda extra a
los miembros del equipo técnico profesional que deben
lidiar con situaciones que involucran a residentes con
deterioro de las capacidades mentales.

Este video presenta escenas de personas con demen-
cias entre las que se encontraban dos mujeres en una
relacién sexual, una pareja en el cual uno de los miem-
bros no consiente con la misma y un hombre mastur-
bédndose en publico. En el primer caso ensefiaban a
dejar a las mujeres a solas, en el segundo separaban a la
pareja, gentil pero forzadamente; y en el Gltimo lleva-
ban a que lo realice en su propia habitacion.

Se estableci6é como limite las relaciones con menores,
los actos en lugares publicos, las relaciones con personas
con una seria declinacion de sus facultades mentales y
aquellos actos que no fuesen consentidos por ambos.
Algunas dificultades surgieron en este cambio institucio-
nal. Por un lado aun cuando habia una mayor prevalen-
cia de personas con demencias, no todos padecian estas
patologias o se encontraban en el mismo estadio. Las
dificultades aparecian cuando se generaban parejas entre
personas con diversos niveles de capacidad cognitiva que
ponian en duda los niveles de consentimiento; o cuando
las familias muchas veces no consentian el armado de
parejas o las relaciones sexuales con otras personas, inter-
firiendo en su posibilidad.

Caso 2

En una residencia municipal una mujer mayor con
Demencia tipo Alzheimer relata que tiene muchos novios
dentro de la instituciéon lo que le provoca alegria, un
sentido de compania y orgullo como mujer. Sin embar-
go esta situacion produce molestias en la RAM ya que las
autoridades no saben si esto es legitimo y si no deberian
cuidar de esta persona negandole estos encuentros sexua-
les con otros residentes. Por esta razon dichos encuentros
suceden en el ocultamiento ya que se considera que esto
no es factible. En algunas ocasiones por la falta de uso de
lubricantes las relaciones sexuales generaron molestias o
lastimaduras relativas al acto sexual que llevaron a una
mayor conducta represiva, lo que produjo tristeza y llanto
en la mujer, llegando a preocupar al personal. La situa-
cién parecia agravarse en la toma de decisiones ya que no
habia familiares que pudiesen decidir sobre esta situacion.

Finalmente se cambi6 el eje de analisis invitando a las
parejas sexuales de esta mujer, que no eran personas con
demencia, para explicarles la situacién acerca de como
cuidar a esta persona. Proponiéndoles un compromiso
asociado a la psicoeducacion de los partenaires sexuales.
La situacién provoc6 una mayor conciencia y preocupa-
cion no solo por el cuidado fisico sino también carifioso
en algunos de sus partenaires mientras que en otros genero
un rechazo hacia cualquier relacion con esta mujer.

Conclusion

En las Gltimas décadas se ha generado un movimien-
to que piensa a la enfermedad desde los sujetos que la
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padecen, promoviendo con ello un trato humanizado y
centrado en la persona y que genera al mismo tiempo
mayor calidad de vida y satisfaccién en los profesionales
y en las familias. Evidentemente la cuestion del erotismo
no escapa a esta logica, dado que hablar del erotismo
permite dar cuenta de las expresiones de goce mas alla de
una moral restrictiva de la sociedad sobre el deseo huma-
no, que incluye la diversidad de capacidades o recursos
fisicos o funcionales que un sujeto posea.

Resulta llamativo el escaso nimero de investigacio-
nes sobre el erotismo en las personas con demencias,
particularmente cuando se trata de describir los aspectos
positivos de esta problemaética, en tanto sigue habiendo
una capacidad de goce disponible.

Probablemente la cuestién central sea preguntarnos
hasta qué punto la pérdida de capacidades cognitivas
debe llevarnos a limitar necesidades y deseos tan basicos

en un ser humano y que redunden, en buena parte de
los casos, en vivencias positivas. Asi como también todos
aquellos que se encuentren involucrados en la atencién
a estas personas deben poder cuestionarse de qué mane-
ra se arbitran los limites ante dichas practicas, teniendo
en cuenta que sus limitaciones cognitivas puede con-
vertirlos en personas vulnerables frente a situaciones de
abuso y violencia.

El enfoque centrado sobre la persona con demencia
debe tratar de indagar todos aquellos aspectos que mejo-
ren su calidad de vida, entre los cuales el erotismo segu-
ramente es un aspecto relevante y donde el rol de las
RAM sea el de habilitar el derecho propio a la manifesta-
cion del erotismo y de la sexualidad, regulando a través
de un control habilitante, que proteja y que permita una
buena calidad de vida a los residentes que padecen de
demencia m
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Argentina se encuentra entre los paises de Iberoamé-
rica con mayor envejecimiento poblacional (1), transi-
tando un proceso de transicion demografica avanzada.
Adhiriendo a la definicién (cronolodgica) propuesta por
Naciones Unidas, se considera adulto/a mayor (en ade-
lante AM) a las personas de 60 afios o més, hombres y
mujeres (2). Asi, en este pais la poblacion de adultos
mayores representa el 14,27% del total, con una espe-
ranza de vida al nacer de 72,4 afios para los hombres y
79,9 aflos para las mujeres. En la provincia, este segmen-
to de la poblacion alcanza al 16% y aumenta a una tasa
superior que el resto (3).

El envejecimiento de la poblacién refleja un logro,
en tanto es fruto de los avances cientificos, médicos y
sociales, y un proceso profundo y multifacético, con
repercusiones en la estructura de las familias, en el ocio
y la cultura, las economias, en el mercado de trabajo,
en la accesibilidad de las ciudades, en los sistemas poli-
ticos y en los patrones de consumo, entre otros (4). En
América Latina y el Caribe presenta dos caracteristicas
que preocupan: un ritmo mas rapido que el registrado
histéricamente en los paises desarrollados y un contexto
caracterizado por la desigualdad, un débil desarrollo ins-
titucional, sistemas de proteccién social de baja cober-
tura y calidad, y una institucién familiar muy exigida
en materia de seguridad y proteccion, ya que junto con
hacerse cargo de atender las necesidades de las personas
de edad avanzada, se estd haciendo responsable de los
vacios derivados de la exigua presencia de otras institu-

ciones sociales como dispositivo de protecciéon y cohe-
sion (5).

Esta etapa de la vida puede ser una etapa de pérdidas
o de plenitud, dependiendo de la combinacién de recur-
sos y estructura de oportunidades individuales y gene-
racionales al que estan expuestos los individuos en el
transcurso de su vida, de acuerdo a su condicion y posi-
cion al interior de la sociedad. Ello remite a considerar
la edad junto a otras dimensiones sociales —tales como
el género, la clase social o la etnicidad— que condicio-
nan el acceso y disfrute de dichos recursos y oportuni-
dades (6). En Argentina, como en el resto del mundo, el
fené6meno de envejecimiento de la poblacion tiene una
singular dimension de género, debido a la mayor longe-
vidad de las mujeres; se ha afirmado que es un proceso
mayoritariamente femenino (4).

La tarea iniciada con AM en la Universidad Nacional
de Coérdoba en el afio 2008 nos ha mostrado que para
muchos representa la posibilidad de volver a proyectar
el futuro y disfrutar el presente, resistiendo activamente
las dificultades que va imponiendo la fragilizacion del
cuerpo con el paso del tiempo y de la vida, y generando
estrategias y propuestas para enfrentar, con la intencion
de transformar, las multiples discriminaciones y oculta-
mientos con las que se encuentran en la vida cotidiana.
Su presencia nos ha convocado a pensar en quienes no
estan transitando estos espacios incluyentes, confinados
en sitios de los cuales poco se habla. El prop6sito de este
trabajo ha sido acercarnos a la problematica de los adul-

Resumen

Argentina se encuentra entre los paises de Iberoamérica con mayor envejecimiento poblacional, transitando un proceso de
transicién demogréfica avanzada. Los adultos mayores han sido histoéricamente considerados un grupo vulnerable, al cual cui-
dar. El proposito de este trabajo es problematizar las concepciones que subyacen al cuidado de los adultos mayores internados
en residencias geriatricas en la provincia de Cérdoba, y los posibles deslizamientos que ello entrafia, desde la perspectiva de
derechos humanos. Recurriendo a fuentes documentales secundarias y entrevistas a informantes clave insertos en instituciones
geriatricas, se construy6 un acercamiento a esta problematica. Se evidenci6 una concepcién predominantemente asilar, centra-
da en el cuidado del otro en tanto objeto, y una notable ausencia de consideracion de los/as adultos mayores en tanto sujetos
de derecho, reflejada en multiples y graves vulneraciones a los derechos, la mayoria de las veces silenciados e invisibilizados.
Pareciera que superar tales situaciones requeriria no sélo de revisar vacios legales, programas vigentes y mejorar los estindares
de control, sino también repensar el lugar de los adultos mayores en la sociedad. Independientemente de su edad o de otras
diferencias sociales, demandan las mismas oportunidades para hacer efectivo el pleno respeto y ejercicio de sus derechos hu-
manos y libertades fundamentales.

Palabras claves: Adultos mayores - Cuidados - Derechos humanos - Geriatricos.

ELDERLY ADULTS IN NURSING HOMES IN THE PROVINCE OF CORDOBA: OBJECTS OF CARE OR LEGAL SUBJECTS?

Abstract

Argentina is among the Ibero-American countries with the greatest old age population, and is going through a process of advan-
ced demographic transition. Elderly adults have long been considered a vulnerable group in need of care. The purpose of this
work was to problematize the conceptions underlying the care given to the elderly in nursing homes, and the possible slides
this involves from a human rights stance. An approach to this problem was built up by resorting to secondary documentary
sources and interviews with key informants located in institutions for the elderly in the Province of Cordoba. This approach
revealed a predominantly asylum-oriented conception centered on caring for others as objects, and a noticeable lack of consi-
deration for the elderly as legal subjects, visible in numerous serious infringements of human rights, mostly silenced and ren-
dered invisible. It seems that to overcome these situations it will be necessary not merely to review legal loopholes and current
programs but also to reconsider the place given to the elderly in society. Regardless of their age and other social differences,
the elderly require the same opportunities to claim full respect and exercise their human rights and fundamental freedoms.
Key words: Elderly adults - Care - Human rights - Nursing homes.
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tos mayores viviendo en residencias permanentes para
AM, o geriatricos, en la Provincia de Coérdoba. Nos pre-
guntamos: ;Qué pasa con los derechos humanos cuando
las/os adultas/os mayores ingresan a vivir en residencias
permanentes? ;jQué concepciones de adulto/a mayor
— necesidad de cuidado priman en estas instituciones
justificando las practicas que alli operan? Sin pretender
alcanzar respuestas acabadas a estas preguntas, hemos
iniciado un recorrido que se expone en las paginas que
siguen.

Adultas/os mayores: isujetos de derecho u
objeto de cuidados?

Si bien el area de la seguridad social se ha ocupado
de la problematica de la vejez en el siglo XIX, es recién a
inicios de la década del 90’ que se plantea un cambio de
paradigma a nivel internacional en el andlisis del enve-
jecimiento y la situacién de los adultos mayores, incor-
porandose paulatinamente la perspectiva de los derechos
humanos en su abordaje (7). La misma plantea funda-
mentalmente el imperativo ético y normativo de conside-
rar a los adultos mayores ya no como un grupo vulnerable
que es objeto de proteccidn, sino como titulares de dere-
chos. Asi, la atencion se ha dirigido a asegurar la integri-
dad y la dignidad, la ampliacién de la proteccién efectiva
de sus derechos humanos en condiciones de igualdad y
sin discriminacion alguna, asi como el fortalecimiento de
su autonomia y la ética de la solidaridad (5).

La creacion de los Principios de las Naciones Unidas
en favor de los AM (8), aprobados en la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas en 1991, constituye un hito,
planteando cinco principios para la accion politica:

- Independencia: incluye el derecho a la alimentacion,
el agua, la vivienda, el vestuario y la atencion sanita-
ria adecuados. Derechos basicos a los que se afiaden la
oportunidad de un trabajo remunerado, el acceso a la
educacioén y capacitacion, el derecho a vivir en un entor-
no seguro y adaptable a sus necesidades y residir en su
propio domicilio.

- Participacion: comprende el derecho a la participa-
cion activa de los AM en la aplicacion de las politicas
que incidan directamente en su bienestar, a compartir
sus conocimientos y habilidades con las generaciones
mas jovenes y a la posibilidad de formar movimientos
0 asociaciones.

- Cuidados: consigna el derecho de los ancianos a
beneficiarse de los cuidados de la familia, tener acceso a
servicios sanitarios y disfrutar de los derechos humanos.

- Autorrealizacion: establece el derecho de aprove-
char las oportunidades para desarrollar plenamente su
potencial a través del acceso a los recursos educativos,
culturales, espirituales y recreativos de la sociedad.

- Dignidad: considera el derecho a vivir con dignidad
y seguridad, verse libres de explotaciéon y malos tratos
fisicos o mentales, ser tratados con dignidad indepen-
dientemente de su edad, sexo, raza, procedencia étnica,
discapacidad, situacién econémica o cualquier otra con-
dicion y ser valorados debidamente con prescindencia
de su contribucién econémica.

Ciuro Caldani (9) incorpora otros tres principios, los
de: continuidad vital, privacidad y participacion. El prin-
cipio de continuidad vital es la manifestacion especifica
del principio de igualdad en la vejez. Exige del derecho
un trato igualitario para el AM, de modo tal que el con-
junto de su vida —pasada, presente y futura— resulte valo-
rada e incluida en sus instituciones. Desde el principio
de privacidad, el envejecimiento es un elemento consti-
tutivo del concepto de unicidad de la persona; abre el
camino para el sostenimiento juridico de la autonomia,
libertad y la intimidad del AM. El principio de partici-
pacion, hace posible la vida comunitaria; asi, el didlogo
intergeneracional tendra lugar en el Derecho, se podra
rescatar la historia y la experiencia, la esperanza y los
proyectos de la sociedad en general.

La perspectiva de derechos humanos incorpora la
dimensién grupal en la titularidad de derechos colecti-
vos; entiende que la realizacion que los derechos indivi-
duales necesita de los derechos colectivos, lo que exige
un papel activo del Estado, la sociedad y de si mismos.
Estos derechos estan contemplados en una serie de docu-
mentos nacionales e internacionales (4); en Argentina el
reconocimiento de los derechos de los AM es débil, ya
que en su mayoria las normas vigentes abordan cuestio-
nes previsionales y, en el plano jurisprudencial, pocos
son los fallos que contemplan la situacién de los adultos
mayores de manera integral (7), En las constituciones
provinciales su abordaje es disimil (10).

La consagracion efectiva de los derechos de los AM
requiere también medidas politicas de discriminacion
positiva. En este sentido, se reconoce que hoy en dia el
asunto no es s6lo proporcionarles protecciéon y cuidados
sino también asegurar su intervencion y participacion
en la sociedad.

Se torna entonces necesario distinguir si las personas
mayores son objeto de proteccién o sujeto de derecho.
La distincion entre objeto y derecho se funda en que el
objeto en si mismo no tiene conciencia del derecho y
disfruta pasivamente de la garantia que éste otorga, en
tanto que el sujeto es una parte activa en la construccion
y ejercicio de los derechos. El enfoque de derechos expli-
cita un reconocimiento de la relacién directa existente
entre el derecho, el empoderamiento de sus titulares, la
obligacion correlativa y la garantia, todo lo cual conjuga
en una potencialidad que puede actuar como una for-
ma de restablecer equilibrios en el marco de situaciones
sociales marcadamente desiguales. Y plantea la necesi-
dad de establecer responsabilidades en este cuidado: ;Se
trata de un problema de indole privada que las familias
deben resolver? ;Se trata de un problema que el Esta-
do debe asumir? En términos de Laura Pautassi “resulta
indispensable analizar el cuidado como obligacion y las miil-
tiples implicancias y derivaciones que trae aparejada, entre
otras cosas si es una obligacion privada o publica y quienes
son los sujetos obligados a prestar cuidado” (11). Se destaca
asi, segin la autora, la importancia de considerar al cui-
dado como una obligacion que se desprende del derecho
al cuidado. El derecho a cuidar, a ser cuidado y a cuidar-
se tiene su correlato en la obligacion de cuidar. Implica
un conjunto de obligaciones negativas, caracteristicas
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de los derechos econémicos sociales y culturales, como
no entorpecer los servicios de guarderias infantiles, no
impedir el acceso de un adulto mayor al sistema de salud;
pero principalmente incluye obligaciones positivas, que
se enrolan en proveer los medios para poder cuidar, en
garantizar que el cuidado se lleve adelante en condicio-
nes de igualdad y sin discriminacién y que no solo se
concedan para un grupo reducido —por caso vinculado al
empleo asalariado formal- sino que sean garantizados a
todos los ciudadanos.

La problematica especial de las residencias para
adultos mayores: el problema de la libertad, el
lugar y el “encierro”

Las residencias para mayores son definidas como cen-
tros de alojamiento y de convivencia que tienen una fun-
cion sustituta del hogar familiar, ya sea de forma tempo-
ral o permanente, donde se presta a la persona mayor de
sesenta aflos una atencion integral (12). Desde la década
del '70 se viene produciendo en Argentina una masifica-
cion de las residencias gerontologicas, incrementandose
afio a aflo el nimero de adultas/os que las habitan. En
la actualidad, 86.441 personas viven en residencias para
adultos mayores; el 70,3% corresponde a mujeres (13).
En Cordoba, segan el censo 2008, son 10.145 personas.

En estas instituciones actualmente convergen diver-
sos paradigmas que, sin embargo, nacen bajo concep-
ciones asilares. Luego, a mediados del siglo XX, algu-
nas incorporan la idea de rehabilitacién y, en los ‘80 se
piensan algunas de ellas en términos de promocion de la
salud; estas lecturas y paradigmas coexisten actualmente
en el accionar de las instituciones (14). Su surgimiento
(y existencia) implica dos dimensiones enlazadas entre
si: solucionar determinadas situaciones individuales y, al
mismo tiempo, dar respuesta a problemas sociales (15).
Las residencias geriatricas se presentan como una alter-
nativa para habitar la ancianidad, se presentan ante los
sujetos como sus nuevos “hogares”, se convierten en el
espacio en el que los ancianos despliegan su cotidiano.
Aun cuando la decision de vivir en una residencia sea
del mismo anciano, los efectos de este vivir traen claras
consecuencias, puesto que se ven modificadas no solo
sus rutinas diarias sino también los espacios en los que el
sujeto se mueve (13).

El hecho de vivir en una residencia gerontologica y
las formas y estructuras organizacionales que se desplie-
gan, ubican a este tipo de instituciones en lo que se deno-
miné instituciones totales (16). Entre las consecuencias
para sus habitantes, nos detendremos en dos: la regla-
mentacion y el grado de internamiento (17). Respecto
de la primera, si bien es necesario en toda institucién un
minimo de organizacion, las residencias gerontologicas
(tal como otras instituciones totales) se caracterizan por
la presencia de fuertes normativas. Se estipula un horario
para dormir, para las comidas (y asi también cual comi-
da para qué dia), para recibir visitas, para controles médi-
cos, se les asigna un dormitorio para dormir y, la mayo-
ria de las veces, un compariero de cuarto: en Argentina,
el 90% de los ancianos institucionalizados comparten

el dormitorio (4). La ausencia de eleccién se evidencia
también en muchos casos en la decision de internacion,
tomada, la mayoria de las veces por los familiares. El
AM, en cambio, aparece como un objeto de interven-
cion, quien debe acatar de manera pasiva las decisiones
que sobre él se toman bajo la consigna de “cuidarlo” o
“mejorar su calidad de vida”. Asi, en Argentina el 49% de
los ancianos que se encuentran internados, han llegado
a esta situacion bajo el fundamento de una necesidad de
cuidado (4). Cabe nuevamente la preguntar acerca de:
¢qué implica el cuidado en esta etapa de la vida?, ;hasta
qué punto se actia en razéon de ello? Sin desconocer que
en algunos casos, existe un nivel de dependencia alto,
esto no es generalizable: el 65% de los AM internados en
residencias geriatricas no presenta ningan tipo de déficit
cognitivo o fisico (4).

Se opera entonces un deslizamiento de sentido a
través del cual el cuidado de los AM implicaria su insti-
tucionalizacion. Se presenta asi el segundo aspecto que
interesa abordar: el grado de internaciéon. Asumiendo
que el fin de estas instituciones se relaciona con su forma
de concebir la vejez (a través de la asistencia, la rehabi-
litacién o la promocion de la salud) (17), la bibliografia
existente refleja una fuerte predominancia del modelo
asilar. Estas instituciones aparecen como modo de tute-
lar, controlar, “cuidar” a los AM que alli viven. Este no
es un hecho aislado, ya que el adulto mayor (previo al
ingreso a la institucidén) ya se encuentra marginado, es
visto de manera negativa (15). Los efectos de la institu-
cionalizacion traen aparejados situaciones caracteristicas
de las instituciones totales. Asi, un elemento caracteristi-
co es la vulneracion del derecho a la autonomia del AM.
Se encuentra vulnerada también la privacidad del sujeto;
en la convivencia con extrafios, se expone su intimidad.
El trato comun e igualitario a todos los residentes, apare-
ce como una violencia institucional (18).

Otro elemento caracteristico de las instituciones tota-
les es la aparicion de “adaptaciones secundarias”. Son,
citando a Bayer, “prdcticas que nacen alli, a veces contravi-
niendo el reglamento, a veces «reinterpretandolo», y que per-
miten a algunos individuos satisfacciones marginales” (17).
Manifestaciones que aparecen de manera aislada e indi-
vidual, pero que permiten a los sujetos mantener cierto
grado de control sobre la situacion. Tal generaciéon de
una subcultura o contracultura, no se ve con fuerza en
las instituciones para AM, lo que podria explicarse por la
ausencia de un “proyecto de futuro” entre los interna-
dos; aparece en este caso una “desculturalizacién”. Bajo
las condiciones de internacién, se disminuye la capaci-
dad de asimilar las transformaciones culturales que suce-
den fuera de la residencia (14).

Aspectos metodoldgicos

Para la elaboracion de la aproximacién a la proble-
matica particular de la Provincia de Coérdoba, hemos
recurrido a dos estrategias metodologicas, descriptas
en una comunicacion previa (19): a) revision de fuen-
tes secundarias, documentos técnicos gubernamentales
y no gubernamentales e informacién periodistica de
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medios comunicacionales con publicaciones digitales
(periddicas y no periddicas); b) entrevistas semi-estruc-
turadas, conteniendo preguntas abiertas y cerradas, a
informantes clave (personal de salud insertos en insti-
tuciones geriatricas y del 4rea de auditoria de residencias
para adultos mayores del INSSJP-PAMI filial Cérdoba),
orientadas a indagar acerca del conocimiento de las nor-
mativas vigentes por parte de los responsables de institu-
ciones geriatricas, mecanismos de control y exigibilidad/
cumplimiento de los derechos del AM en las residencias
geriatricas de la Provincia.

Relatos sobre las residencias para adultos
mayores: aspectos particulares en la provincia de
Cordoba

Argentina carece actualmente de una norma que uni-
fique el modo de constitucion y el funcionamiento de
las instituciones geriatricas. La puesta en marcha de los
mismos queda en manos de cada provincia y a su vez
de cada municipio, sujeta a politicas sociales de turno,
dejando a la luz contradicciones provinciales/municipa-
les e incluso vacios legales o carencias normativas (13).
El desarrollo de pautas minimas generales permitiria
unificar y regular su funcionamiento, facilitando de este
modo la deteccién precoz de escenarios de vulneracion
de Derechos Humanos.

En la Provincia de Coérdoba, la Ley Provincial N°
8.677, Decreto 657/09, regula el funcionamiento de los
establecimientos geriatricos privados (20). Su texto no
contempla consideraciones relativas a la perspectiva de
derechos humanos y a la condicién de sujetos que estas
instituciones se proponen cuidar, tampoco la perspecti-
va de género.

Llama la atencion la falta de informacion oficial acer-
ca de cuantas residencias para AM estan en funciona-
miento (particularmente privadas, que constituyen la
mayoria), tanto a nivel nacional como provincial (12).
En la Provincia de Cérdoba, segtn se publica en la pagi-
na del Ministerio de Salud (organismo contralor), serian
90 instituciones en capital y 94 en el interior provincial
(21). Otra fuente de la Municipalidad de Cérdoba, publi-
ca un listado de 160 instituciones inscriptas habilitadas
(22). Denuncias periodisticas refieren la existencia de
mas de 250 instituciones no declaradas en capital (23),
situacion que se repite en el interior provincial, existien-
do también datos contradictorios respecto del ntimero
de personas que estarian viviendo en dichas institucio-
nes (24).

A su vez, la situacién se complejiza si se atiende a
algunos aspectos caracteristicos de la poblacién resi-
dente en las instituciones dependientes del Estado (de
orden provincial y municipal, tanto en capital como
en el interior): habria un deslizamiento respecto de la
mision de estas instituciones, ya que incorpora también
como residentes a personas en situaciéon de calle, quie-
nes debieran recibir de parte del Estado, otra respuesta a
sus necesidades. Otro ejemplo de este deslizamiento lo
constituye la presencia de un area para mujeres AM en
la Colonia Vidal Abal de Oliva (hospital neuropsiquia-

trico provincial), mujeres internadas alli por su condi-
cion de AM.

En las residencias para AM que trabajan con cobertura
del INSSJP-PAM]I, la poblacion en su mayoria es semi-de-
pendiente y dependiente, las personas autovélidas alcan-
zarian el 25%. Aqui se diferencian las instituciones para
AM autovalidos y las residencias para AM con apoyo
psicoldgico (no serian instituciones psiquiatricas sino
aquellas que albergan adultos mayores que requieren
cuidados de salud mental pero con situaciones estables).
Esta obra social cuenta con una reglamentacion interna
para el monitoreo de las residencias para AM (25), y s6lo
trabaja con instituciones que se ajustan a esta norma, la
cual contempla aspectos de vinculacion de los/as adul-
tos mayores con el medio, previniendo su aislamiento
social. Trabajadores del area sefialan también una nota-
ble diferencia en la calidad de las prestaciones que brin-
dan las instituciones en condiciones de ser prestadoras
de PAMI y las que no. Mas alla de la normativa existente,
importa en este caso la presencia de un organismo de
control que ejerce efectivamente su funcion.

Por otra parte, en las distintas entrevistas realizadas
se coincidié en que actualmente se observa con mayor
frecuencia el ingreso de personas AM con avanzado dete-
rioro de su salud, particularmente quienes provienen de
hogares en situacion de pobreza. Lo atribuyen a la difi-
cultad de las familias para tomar esta decisién, quienes
esperarian hasta que la situacion se vuelve insostenible,
pero también a la presencia cada vez mads frecuente de
situaciones de abandono y soledad.

Asimismo, se destaca que si bien las residencias para
AM son, tal como han sido definidas, instituciones de
puertas abiertas en las cuales las personas con suficiente
autonomia pueden entrar y salir sin restricciones, en la
practica ello no se verifica. Se nombra el sistema como
“carcelario”; las puertas estrian cerradas por seguridad,
temor a que la persona AM tenga algtin accidente en la
calle, etc. La persona residente debe solicitar el permiso
para salir, el cual obtiene con mayor o menor facilidad
dependiendo de la institucion. Sefialan que se requiere
un debate profundo respecto del rol de estas institucio-
nes en la sociedad, para que funcionen efectivamente
como “hogares”.

Hubo coincidencia también entre las entrevistadas
acerca de la presencia de maltrato, con matices, en las
residencias para AM, y la necesidad de abordar la proble-
matica desde politicas de Estado claras, que reconocen
ausentes a la fecha.

En el relato periodistico, la presencia de noticias refe-
rentes a AM e instituciones residenciales es escasa, su
aparicion suele estar asociada a la emergencia de situa-
ciones en las que la vulneracion de los derechos es extre-
ma (muertes de residentes, incendios, mala praxis, etc.).
Un ejemplo que adquirié notoriedad fue lo sucedido en
la ciudad de Cordoba en 2010y 2011 con el incendio de
las instituciones geriatricas La Petite Residence y el Com-
plejo Vida Sana (26, 27). La muerte de los adultos mayo-
res institucionalizados despert6 interés por parte de la
sociedad sobre la falta de control que ejerce el Estado
sobre este tipo de instituciones. Estos dos emergentes,
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permitieron la apertura al debate social en los medios y
la consecuente réplica de los distintos niveles de estado
(municipal, provincial, nacional).

A su vez, atendiendo a diversos recortes periodisticos
referentes a este tipo de instituciones, el foco esté puesto,
en mayor medida, en: las condiciones de habilitacion de
los establecimientos, el hacinamiento, las malas condi-
ciones de habitabilidad, falta de seguridad, falta de habi-
litacion por parte del organismo de control. Se denuncia
también mala praxis, ausencia de recursos humanos ade-
cuados para atender las necesidades de los AM residentes
en salud, identificacién de sujetos con desnutricion, des-
hidratacion y falta de atencién minima.

También se reporta la vulneracion de otros derechos
civiles y econémicos, tal como el negarle su propia iden-
tidad a un anciano al “retenerle” sus documentos. Esta
parece ser la vulneracion mads sistemdtica y reiterada:
retencién de documentos para garantizar la permanen-
cia del sujeto en la institucidén. Se menciona también la
falsificacién de documentos por parte de funcionarios
puablicos de la salud o la justicia en pos de la apropia-
cion de algan recurso econémico propio del anciano y la
nulidad del derecho al voto. Se vulnera la posibilidad de
residir en el propio hogar; el propio anciano debe “huir”
de las practicas vejatorias a las que es sometido al residir
en una residencia geriatrica y disponer de sus propios
recursos (28).

Los mismos articulos, describen diferentes situacio-
nes e iniciativas que se proyectan ante la eventualidad
de algtn siniestro, sin que se logre atin dar un marco de
proteccion centrado en derechos a los AM residentes en
estas instituciones.

A la fecha, ninguno de estos proyectos, protocolos
o leyes que se han propuesto, toman en cuenta el prin-
cipio de participacién de los ancianos, para que pue-
dan ejercer su derecho de sujetos plenos y activos en
la aplicacién de politicas que intervienen en su vida.
El Estado, en sus diferentes jurisdicciones, parece no
poder articular una politica en relaciéon a esta tema-
tica.

Es posible describir y notar, a través de las diferen-
tes notas, que las situaciones extremas de denuncias
o siniestros gravisimos, se suceden en diferentes afos
(las denuncias sobre malos tratos, segin describen los
articulos revisados, han aumentado en los ultimos
afnos). También se evidencia el desconocimiento sobre
las injerencias y funciones de los diferentes niveles de
Gobierno en la materia (puede tomarse de ejemplo, los
diferentes protocolos en la ciudad de cérdoba, que se
diferencian de los provinciales y los de PAMI, y el caso
del No acuerdo sobre la entidad de Control de los geria-
tricos entre la provincia y el municipio de Rio Cuarto
(29).

Reflexiones finales

Hemos realizado una primera aproximaciéon a una
problemaética creciente y compleja en la Provincia de
Cérdoba, que refleja multiples vulneraciones a los dere-
chos humanos de adultas y adultos mayores, vacios lega-

les y falta de informacién, en el marco de esta misma
problematica a nivel nacional.

Resulta imperativo superar la vision de las politicas
sociales como parte de una logica signada por la ofer-
ta de beneficios de tipo asistencial, que pueden —o no-
ser asumidos por 6rganos estatales, para encauzarse en
la definicidon de parametros minimos de dignidad cuya
garantia es responsabilidad del Estado, mediante los dis-
tintos instrumentos que tiene a su alcance. A partir de
este enfoque, se busca la promocién de nuevas politicas
que superen décadas en la consideracion de las perso-
nas como meros “beneficiarios” de programas sociales
de corte asistencial para pasar a su valoracién en tanto
titulares plenos de derechos (11).

Asimismo, las politicas de Estado que aqui se enuncia
como ausentes o deficientes, deben reconocer las parti-
cularidades de la poblacién especifica que esta necesitan-
do atencién y cuidados, mayoritariamente compuesta
por mujeres, muchas veces con problemas de soledad
y abandono, cuya respuesta no necesariamente es la
“internacion” en una institucion, ya que como se ha vis-
to se trata en una importante proporciéon de personas
autovalidas. Asi, resulta especialmente necesario apli-
car la perspectiva de género a las politicas publicas del
envejecimiento. Ello, sin desconocer que algunas perso-
nas puedan optar libremente por vivir en una residencia
colectiva para adultos/as mayores.

Asimismo, pensamos que es necesario promover
también un amplio debate respecto de la funcién de
las residencias para adultos mayores en la Provincia, y
el rol de las instituciones de la sociedad, incluyendo
las instituciones que representan a los y las adultos/
as mayores, en el monitoreo de las mismas. Persiste el
desafio de incorporar la l6gica de los derechos huma-
nos en los cuidados, tanto mas cuando se trata de gru-
pos de poblaciéon fragilizados, y la necesidad de gene-
rar consensos acerca de qué cuidados necesitan y qué
actores sociales no debieran estar ausentes del mismo,
ya que las respuestas podrian multiplicarse, evitando
la institucionalizaciéon. En este sentido, existen valio-
sas iniciativas, como los hogares de dia y las maltiples
actividades propuestas desde los Centros de Jubilados
y Pensionados. Como ya se menciono, resulta necesa-
rio incluir estas iniciativas en el marco de una politica
pablica integral para las y los adultos mayores, que se
continte en el tiempo.

Finalmente, resulta también necesario desarrollar
indicadores y mecanismos que permitan monitorear y
visibilizar de manera continua lo que sucede en las ins-
tituciones cerradas y con las poblaciones fragilizadas de
adultos mayores que no estan siendo “cuidadas”.
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Introduccion

El presente articulo surge de la revision del trabajo de
investigacion efectuado entre los afios 2005 y 2007 (1)
sobre las prestaciones brindadas en los establecimientos
de larga estadia para personas mayores radicadas en la
provincia de Buenos Aires. En esta oportunidad se com-
partiran debates centrales de la investigacion menciona-
da, considerando los mismos a la luz de las trasformacio-
nes desarrolladas en el campo gerontologico en nuestro
pais en los altimos afios.

El objetivo de la investigacion estuvo orientado a

caracterizar las prestaciones brindadas en las institu-
ciones de larga estadia para personas mayores radica-
das en la Provincia de Buenos Aires, la que tiene una
superficie de 307.571 Km?, contando con una poblaciéon
de 15.594.428 (Censo 2010), lo que la constituye en la
Provincia mas poblada de Argentina. Se analizaron las
prestaciones de los establecimientos de gestion privada
(habilitados y los que funcionaban sin habilitacién) y los
de gestion municipal. Es importante destacar que enten-
demos por prestacion al servicio que alguien recibe o

Resumen

En el presente trabajo se analizan las dimensiones socioculturales de las residencias para adultos mayores. El acercamiento a la reali-
dad de estas instituciones se ha efectuado a partir de procesos evaluativos y de supervision sostenidos durante méas de 15 afios en el
territorio bonaerense. En esta produccion se recrean y revisan las categorias que configuraron la matriz conceptual de la investigacion
efectuada entre los afios 2005 y 2007, confrontandolas con las experiencias de supervision sostenidas entre 2011 y 2015.

Se trabaja desde la etnografia geriatrica, que viene a visibilizar los estudios realizados acerca de lo que sucede en los geriétricos, los
modos de abordajes, las formas corporales esperadas, las narrativas que hegemonizan sentidos sobre los usuarios del servicio y los
trabajadores.

Palabras claves: Etnografia — Geriatricos — Cuerpos.

GERIATRIC ETHNOGRAPHY PROCESSES ASSOCIATED WITH SUPERVISION OF GERONTOLOGICAL TEAMS

Abstract

In this paper the sociocultural dimensions of residences for seniors are analyzed. The approach to the reality of these institutions has
been made across assessment processes and monitoring sustained for more than 15 years in the Buenos Aires area. In this production
are recreated and are reviewed the conceptual categories that form the conceptual matrix of research conducted between 2005 and
2007, comparing the experiences of supervision held between 2011 and 2015.

Are worked from the idea of that the geriatric ethnography, to come to visualize the studies about what happens in geriatric residence,
modes approaches, the expected body shapes, the narratives that they hegemonize senses on service users and workers.

Key words: Ethnography - Geriatric residence — Bodies.

1 Agradezco los sefialamientos y sugerencias que hizo al presente trabajo el Lic. Graciano Braganza, colega y compariero de mi actual espacio de
desempeno profesional.
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debe recibir de otra persona en virtud de un contrato
u obligacion legal, en este caso los servicios integrales
que debe dispensar una residencia para Mayores. El obje-
to de la investigacion fue construido desde una doble
dimensioén: de definicion —vinculada al plano normativo,
a la funcion regulatoria del Estado-. Y de puesta en acto 6
practica social.

Esta doble dimension nos obligd a complejizar el pro-
ceso de investigacion analizando los factores economi-
cos, politicos y culturales que se entrelazan en esta oferta
prestacional.

Ahora bien, en la los dltimos cinco anos venimos
acompafiando a los equipos gerontolégicos de las ins-
tituciones reguladas, con el objetivo de mejorar sus
procesos de intervenciéon y consecuentemente generar
buena calidad de atencidén a los mayores en situacion
de dependencia. El acompafiamiento al que se hace refe-
rencia es al efectuado desde los proyectos de extension
de la facultad de Trabajo Social de la UNLP y la actividad
profesional desde una obra social nacional. Ambas lineas
de trabajo son destinadas a equipos interdisciplinarios
gerontologicos, haciendo especial hincapié en el colecti-
vo de trabajadores sociales.

El didlogo entre los resultados de la investigacién con
los registros de campo de los procesos de supervision,
hicieron posible las reflexiones que a continuacion se
presentan.

{Hacia una etnografia geriatrica?

Habitualmente se habla de etnografias situadas en
diferentes escenarios, y se asume como descriptor el
nombre del mismo. En ese sentido, la idea de etnografia
geriatrica viene a visibilizar los estudios realizados acerca
de lo que sucede en los geriatricos, los modos de abor-
dajes, las formas corporales esperadas, las narrativas que
hegemonizan sentidos sobre los usuarios del servicio y
los trabajadores, etc. Reconocemos que geriatrico, es una
nominacion fuertemente discutida en el campo geronto-
logico ya que asocia al dispositivo residencial para mayo-
res con la especialidad médica, pero de la investigacion
surgié como categoria nativa.

El trabajo de campo antropolégico, extendido en el
tiempo, ha sido una forma de situarnos respecto al obje-
to de estudio. Esto nos permitié evitar analisis valorati-
vos y adentrarnos en las texturas, los pliegues y las diver-
sidades de la produccion sociocultural del cuidado a los
mayores en un dispositivo que carga con raices violentas
asociadas al encierro.

El marco de la etnografia situada en las “residen-
cias para mayores” desarrollamos diferentes técnicas de
investigacion, en didlogo con los agentes sociales pro-
tagonistas. Identificamos dos etapas de la investigacion:

- De 2005 a 2007 en la que se realizaron acciones en
residencias en La Plata y Chascomas;

- De 2011 a 2015 que se realizaron acciones en La
Plata, Berisso, San Vicente, Lezama, Chascoms y Mag-
dalena.

En ambas etapas investigativas se pusieron en juego
destrezas intelectuales, y se activaron una serie de estra-

tegias que permitieran prestar atencién a las percepcio-
nes personales desde las que nos acercamos a las situa-
ciones de “internacién” en un geriatrico.

Los instrumentos utilizados en el trabajo de campo fueron:

- Entrevistas etnograficas a profesionales integrantes de
equipos gerontologicos de las residencias para mayores.

- Observacion participante en dinamicas cotidianas.

- Observacion y analisis de proyectos institucionales,
registros de historias clinicas y planificaciones de activi-
dades de las areas sociales.

- Encuestas de satisfaccion a las personas mayores
institucionalizadas.

El trabajo de campo permiti6 rescatar los sentidos aso-
ciados a practicas institucionales, identificar recurrencias
en el lenguaje utilizado en las interacciones verbales y
en los escritos profesionales. Los profesionales entrevis-
tados portan titulaciones distintas, tales como trabajado-
res sociales, médicos y enfermeros. Las personas mayores
encuestadas oscilan entre los 70 y 93 anos. Las edades
de los albergados en las residencias se ha modificado en
los ultimos 10 afios siguiendo un proceso de acrecen-
tamiento. Asimismo se destaca un incremento en las
limitaciones funcionales que presentan los residentes al
momento del ingreso, lo que denotaria la activacion de
estrategias de “envejecer en casa” durante tiempos cada
vez mas prolongados. De acuerdo con el Censo 2010
(Indec) la poblacién de 80 y mas afios con dificultad o
limitacion permanente (total pais) es del 56,4%, lo que
nos ubica en un universo de poblacién fragilizada.

La entrevista (2) constituye la estrategia mas apro-
piada para acceder al universo de significaciones de los
actores. En tal sentido, sefialamos que las entrevistas han
sido realizadas en momentos distintos y en escenarios
que facilitaban o restringian tales intercambios. Nos
interesa explicitar que los intercambios producidos en
situacion de entrevista han sido fundantes de varias de
las reflexiones que se profundizaron posteriormente.

A los geriatricos los consideramos por un lado como
espacios flexibles, cotidianos y al mismo tiempo atrave-
sados por innumerables regulaciones sociales y juridicas.
En investigaciones anteriores (1) planteabamos que las
residencias geriatricas toman como referencia al mode-
lo institucional de la modernidad destinado a albergar
a locos, vagabundos y mayores. Como sefialamos en
parrafos precedentes, las residencias se constituyen en
dispositivos de encierro. No obstante, entendimos que
debiamos profundizar el conocimiento sobre los mis-
mos.

En el trabajo de campo se hizo especial hincapié en
la interaccion con los agentes sociales, y se avanzo en
dar cuenta de la dindmica institucional. Se consideraron
los modos en que los mayores eran tratados, como se los
consultaba sobre sus necesidades, en qué espacios/tiem-
po se disponia la realizacién de entrevistas con el equipo
gerontologico. La intencionalidad de estas acciones esta-
ba orientado por los objetivos disefiados.

Las narrativas recuperadas, sumadas a los gestos de
todos los participantes, permitieron recuperar las lineas
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demarcatorias de la cartografia institucional y el acerca-
miento a la vida cotidiana de los agentes. La realizacion
de la etnografia geriatrica nos convidé un modo de habi-
tar un lugar en el mundo, un espacio-tiempo que es pen-
sado como “la Gltima alternativa” de los cuidados pro-
gresivos. La idea de alternativa no-deseada la coloca en
una valoracion maliciosa, al tiempo que se produce una
tendencia a desvalorizar el aporte de cuidados integrales
que supuestamente brinda.

Transitar el proceso etnogréafico habitando un lugar
no deseado, no anhelado, nos interpel6 sobre las expec-
tativas que construimos para nuestro propio proceso de
envejecimiento. Apelamos al aporte de Contreras (3)
quien propone “Situarse desde la experiencia supone
también la posicion subjetiva, la forma en que es experi-
mentado, sentido, vivido por alguien en particular”.

La etnografia geriatrica en tanto experiencia nos
permitié hacer visible la posicion subjetiva que toma-
mos frente a las residencias, a quienes alli trabajan y a
quienes viven en forma permanente. Es decir, poner en
palabras, en percepciones, en certezas e interrogantes lo
que implica compartir con quienes producen la cotidia-
neidad de un geriatrico:

“Ingreso junto al equipo evaluador a la residencia
maés grande que tenemos en la regiéon. Nos franque6 la
entrada el personal que habitualmente nos atiende, y
nos permite el ingreso. Empezamos a recorrer el geriatri-
co y nos abruma un olor fuerte que genera repulsion. No
han terminado de cambiar pafiales, ni de limpiar el piso,
ni los barios. En las habitaciones encontramos los restos
de papelitos blancos que cubren las bandas autoadhe-
sivas de los pafiales, los tiran cuando hacen el cambio
a la noche o primera hora de la mafiana. El comedor
estaba ocupado en su totalidad, los residentes recién
habian desayunado y se mezclaba el olor a te con leche,
con orina y materia fecal. Algunos dormitaban sobre la
mesa, mi cuerpo daba sefiales de repulsion, de hastio,
y de imperativo ético que sefialaba que debia estar alli
para aportar a la generacion de un cambio” (Notas de
campo, 2014).

Procesar esas sensaciones, ordenarlas, ponerlas en
relacion a la busqueda de intervenciones eficaces, indu-
dablemente se logra con otros/as. Trabajar en equipo me
ha permitido constatar en primera persona que es posi-
ble poner en escena el no-saber, la incompletud.

Marcadores de la prestacion geriatrica

Ahora bien, en relacion a la investigacion logramos
generar algunos hallazgos que se concentraron en los
siguientes puntos significativos que seflalamos como
marcadores de la prestacion geriatrica:

- Historia/Mito de origen y Trayectoria Institucional:
en lineas generales los geriatricos que analizamos ubican
una iniciacion de forma enlazada entre fines altruistas y
comerciales. Esta conjugacion es efectuada de forma sin-
gular de acuerdo a la trayectoria de vida del propietario o
director. Podriamos afirmar que las diferencias prestacio-

nales estan asociadas a las posiciones diferenciales frente
a la persona mayor y los trabajadores que va tomando
quien conduce la organizaciéon. Este posicionamiento
se complejiza segin pasan los afios, “cudndo inicié con
esto, los residentes podian ser mis abuelos y hoy podrian
ser mis comparieros de escuela” (Propietario entrevista-
do, 2014). Este punto necesariamente lo analizamos en
clave de los modelos en tension que explicitamos en el
siguiente punto.

- Dos modelos en tensién: Asilar vs. de Derechos
Humanos (DDHH). Pudimos advertir dos tendencias
marcadas en relacién a la forma en que son concebidas
las personas mayores albergadas. Cuando se las conci-
be como un cuerpo a conservar en pos de garantizar la
rentabilidad, las respuestas en la prestaciéon son asocia-
das al modelo asilar. Por otra parte, en las oportunida-
des en que a la persona mayor se la concibe como un
ciudadano —sujeto de derecho- las respuestas van a estar
signadas por el profesionalismo, el criterio socio-sanita-
rio e incluido en el Modelo de DDHH. Entendemos que
ambos modelos son construidos en clave analitica, y
que la produccion social de la prestacion geridtrica tensa
practicas sociales que traman los modos en que se resuel-
ve el cuidado de los mayores cuando requieren asistencia
en las actividades basicas de la vida diaria. Los marcado-
res del modelo asilar los indicamos cuando los mayores
son situados como Objeto de cuidado, Objeto garante de
rentabilidad, Objeto a llenar, Objeto de registro, cuerpo
a conservar, que se ejemplifica en la infantilizacién en
el modo en que se los nombra, que se dirigen a ellos;
estandarizacion de los horarios y las actividades grupales
sin explicitacion de las razones, ni objetivos que persi-
guen. Los marcadores del modelo de derechos humanos
son: los cuidados pensados en clave de respeto y digni-
dad (ejemplo: consulta a la persona sobre sus gustos y
preferencias a la hora de cambiar pafiales, elegir la ropa,
bafarlo), pensar la alimentacién como estrategia asocia-
da a lo placentero y no s6lo como requerimiento dieto-
terdpico, los registros sobre la persona institucionalizada
como modo de generar practicas de cuidado de calidad y
no sélo como requerimiento normativo.

- Centralidad de los residentes para dar cuenta de las
dimensiones que construyen la prestacion. Las narrati-
vas de los agentes sociales con los que interactué en el
trabajo de campo colocaban incesantemente a los usua-
rios del servicio prestacional como los verdaderos pro-
tagonistas de la vida en un geriatrico. La idea de usua-
rios del servicio se torna paradojal porque, por un lado
podriamos pensar la idea de valor de uso del servicio que
se brinda y, por otro, la revision critica de para quién es
el servicio. Inferiamos que los residentes se sitGan en el
espacio fantasmagorico que interpela las formas hegemo-
nizadas de cuidar a los mayores en situacién de depen-
dencia. Volviendo a la idea de centralidad, planteamos
que las dimensiones alimentarias, de atencion sanitaria,
de admision, de autonomia e integracion, referenciaban
constantemente a los mayores residentes situandolos en
un espacio de objeto de cuidado/proteccion. Esta idea
de protagonismo era empafada al mismo instante de su
enunciacién, con practicas que desconocen las multiples
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capacidades, deseos y derechos que poseen los mismos.
Practicas que dan por sentado que los trabajadores cono-
cen cabalmente los deseos del otro, tareas que se cono-
cen infalibles, optimizacién del tiempo como forma
de hacer efectiva la organizacion hace que se diluya la
presencia del otro como existencia real y controversial.
La centralidad de los residentes aparece tensado por dos
modelos de atencion: asilar y de DDHH.

- Autonomia, Heteronomia y lazo social. En el mode-
lo asilar la persona institucionalizada ocupa un lugar
de heteronomia, ya que es “corrida” de las decisiones
cotidianas de su vida en la institucién y del manejo de
sus bienes. Se produce un proceso de infantilizacion, que
atenta contra la dignidad de los mayores y su autono-
mia. Estas situaciones son transformadas en el Modelo
de DDHH, concretadas en la consulta a la persona sobre
los usos que desea realizar de sus recursos econémicos,
en la inclusién del residente en la produccién de espa-
cios grupales, en las estrategias de multi-estimulacion.
En relacion a los procesos de integraciéon social dimos
cuenta de los lazos que se construyen en la dindmica
institucional, animandonos a plantear que se producen
mecanismos de compensacién. Cuando nos referimos a
vinculos compensatorios lo pensamos en la misma 16gi-
ca objetivante de los sujetos que residen en un geriatri-
co; es decir, se busca reemplazar a los hijos “abandoéni-
cos”, cubrir la afectuosidad con el personal. Se construye
una certeza de que “nosotros los cuidamos mejor que
la familia”. Existe cierta estrechez en los vinculos que
establecen los residentes entre si y con el personal que lo
asiste en el cotidiano. Esta vincularidad posibilita transi-
tar la vida en el geriatrico con mayor fortaleza, pero en
algunas ocasiones los expone con mayor vulnerabilidad
a situaciones de violencia y maltrato. Depender exclusi-
vamente de un cuidador con el que se ha establecido un
vinculo estrecho puede resultar beneficioso, pero si este
cuidador deja de brindar el servicio adecuado y manipu-
lar las decisiones de la persona mayor puede convertirse
en un riesgo. Es oportuno volver sobre la idea de regula-
ciones sociales que atraviesan el dispositivo de atencion,
y en tal sentido resulta fundamental que las mismas ope-
ren como resguardo de las personas mayores.

Estos hallazgos han sido revisados y discutidos a par-
tir de la identificacién de trasformaciones en el campo
gerontologico asociados a:

- Participacion activa de nuestro pais en la postula-
cion de una convencién de DDHH para los mayores.

- Generacién de capacitaciones en temas gerontolo-
gicos desde una matriz de DDHH (ejemplo: Especializa-
cion en Gerontologia Comunitaria e institucional del
Ministerio de Desarrollo Social; Curso de Auxiliares de
Inspeccion de Geriatricos del Ministerio de salud de la
Provincia de Bs. As.; Cursos del Programa Nacional de
Cuidadores Domiciliarios).

- Modificacion de la Ley de geriatricos provincial, en
una clara apuesta estratégica para generar mejoras en los
procesos de regulacion.

- Mejoras de los servicios del INSSJP — Pami, incre-
mentando los dispositivos alternativos a la instituciona-
lizacion.

- Ampliacién de espacios de discusién académica en
temas gerontologicos, entre los que destacamos a los
Congresos Latinoamericanos de gerontologia Comuni-
taria (2011 y 2013), las Jornadas de Trabajo Social en el
Campo gerontologico (2006, 2011, 2013 y 2015), los
Simposios de gerontologia Institucional (SAGI) en sus
ediciones 2004, 2005 y 2006. Y otras actividades enca-
radas por las organizaciones médicas y de formacién
superior.

- Ampliacién de estrategias del gobierno nacional en
pos de ampliar los actores comprometidos con los ciu-
dadanos adultos mayores (ejemplos: financiamiento de
Programas de Voluntariado Universitario que incluyen
a generaciones jovenes vinculadas a los mayores, etc.).

Podriamos hipotetizar que se ha generado una
ampliacién y jerarquizacion del campo gerontolégico
que opera de manera favorable en las disputas que se vie-
nen dando. (ejemplos: basqueda de instaurar el modelo
de DDHH en la produccién de servicios en las residen-
cias, mejorar las condiciones materiales para que los
mayores dependientes puedan envejecer en sus domici-
lios con cuidadores calificados, fortalecer la red de ser-
vicios alternativos a la institucionalizacién, afrontar los
avances del modelo médico hegemonico en el campo
gerontologico). Afirmamos que los desafios venideros en
materia de regulacién estatal y derechos humanos de los
mayores son alentadores en términos de inscripcion en
la agenda publica pero preocupantes en torno a la tra-
ma cotidiana que continta siendo violenta para quienes
transitan los escenarios institucionales desde el lugar de
“asistidos”.

En varias escenas transitadas, observadas y narradas
en nuestros registros advertimos situaciones paradoja-
les, que nos permitieron llegar a ciertos consensos:

- La prestacion geriatrica es una construccién social,
situado en un tiempo histérico determinado y posible de
ser transformada.

- Las instituciones establecen para si la responsabi-
lidad de la administracion de la vida y la muerte de los
mayores que albergan. Las instituciones geriatricas son
reguladas por el estado, por lo que enlazamos a la idea de
regulacion de la vida del mismo estado.

- Las instituciones generan vinculos con fin compen-
satorio.

- Los cuerpos que alojan son construidos con una
biologia particular asociada al deterioro.

Nos formulamos un interrogante: jqué hacer para
que en las residencias no operemos s6lo con cuerpos?
Y alli retomamos los aportes de Lewkowicz (4), y deci-
mos: generemos un modo activo de habitar, transitemos
caminos de subjetivacion para proporcionar humanidad
e inscribamos una légica del presente.

La categoria experiencia como facilitador del
analisis

Pensar las practicas de la intervencion social como
experiencia permitié modificar el lugar desde donde se
analizaba. Las escenas observadas en la etnografia geria-
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trica han sido una invitacion a revisar los propios enun-
ciados y las estrategias de abordaje en los procesos de
atencion a mayores dependientes. En esta linea recupe-
ramos las principales dificultades que se concentran en
los procesos de evaluacién a los equipos gerontoldgicos,
puntualizando en las tareas de los trabajadores sociales:

- Ausencia de criterios claros para encarar la elabora-
cion de informacion diagnostica de la poblacion.

- Desactualizacion del material bibliografico que uti-
lizan como soporte para elaborar el analisis de los datos
producidos.

- Planes de trabajo que no surgen de la caracteriza-
cion poblacional, sino que ponen en acto propuestas
pensadas sin considerar al otro/ los otros.

- Inexistencia de entrevistas profundas que aborden
la conflictividad familiar.

- Desinterés frente a los sefialamientos de mejora.

- Poca incidencia de la informacion registrada en las
historias clinicas a la hora de organizar la distribucion
en las habitaciones, la configuracién de comparieros de
habitacion.

Si bien para este trabajo sefialamos las dificultades,
debemos indicar que varios equipos vienen ampliando
sus estrategias de formacion y de inclusiéon de criterios
gerontologicos. Para varios profesionales el ejercicio pro-
fesional en un geriatrico no resulta un espacio de reali-
zacion profesional, asociado a las condiciones laborales
precarias en las que se desempefian. Por otra parte, la
cantidad de horas efectivas suele ser menor a las que
requieren las normativas vigentes.

Cuando exploramos los criterios de configuracién del
diagnostico, lo que visualizamos era que:

- El equipo gerontoldgico no realizaba reuniones en
forma regular, por lo que es vivido como una exigencia
sin sentido, nadie retomara los datos que construyan.
Esto nos remitia a pensar en un cuerpo fragmentado que
se evidencia en la mirada estereotipada y un posiciona-
miento profesional abigarrado.

- La falta de formacion gerontolégica hace que la
informacion que se recupere no tenga un arraigo con-
ceptual solido.

- La inclusién de topicos asociados a intereses de los
residentes para armar posteriormente la estrategia de
talleres grupales, aparecia en pocos relevamientos.

- Podiamos identificar cierto malestar en torno a
“ipara quién hago el diagnéstico?”, “;para qué quiero
conocer exhaustivamente a un grupo de personas que se
encuentran en claro proceso de deterioro?”, “;qué pue-
den aportar?”.

El cuerpo es el lugar donde se inscribe cada historia
singular, el lugar donde sentimientos y pensamientos
se manifiestan, en latidos, en palabras, en imagenes, en
nudos que oprimen o en brisa que orea el alma, pero no
siempre esa inscripcion es leida en busca de su sentido;
la experiencia es la posibilidad de esa lectura, una lectura
necesaria para que la huella sea una verdadera inscrip-
cion que alumbre el sentido de lo vivido (3).

Los cuerpos (el propio y el de los agentes sociales
con los que interactué) han inscripto cada historia, cada
diagnostico poblacional, cada entrevista, cada sefial de
atencién/desatencion.

Las determinaciones sobre el mundo (la diferencia-
cion de las magnitudes, o la distincion de los objetos
y las acciones) son adquiridas basicamente a través de
las experiencias que hace el nuevo miembro de la espe-
cie con un mundo de objetos y acontecimientos que se
constituye a partir de estas experiencias (5).

({Qué experiencias transitan los residentes de los
geriatricos? ;Como las significan? ;Coémo se recrean las
certezas sobre el mundo? ;Como construyen esos vincu-
los compensatorios? ;Qué estrategias se dan para tramar
su cotidianeidad?

Hice las encuestas de satisfaccién y una vez mas apa-
rece un discurso estereotipado de los viejos. “la comida
muy rica, las chicas son buenas, nos tratan bien”. Cuan-
do avanzo en la entrevista se enuncia algo mas genuino,
pero me queda una duda profunda. Cuando encuesto a
alguna persona que explicita malestar, rapidamente el
personal me hace saber que esta cursando un deterioro
cognitivo (Nota de campo, 2013).

Cuando revisaba las notas de campo, surgia algo aso-
ciado al concepto de sentido practico bouerdiano que res-
pondia a la inquietud en torno a las estrategias que des-
ataban los mayores en los geriatricos. Practicas asociadas
a la gratitud, a la exacerbacion de la manifestacion de
reconocimiento al personal de asistencia directa, confi-
guran estas estrategias.

Retomando la idea de experiencia seflalamos que nos
quita del lugar de identificacion de concepciones para
permitirnos vivirlas, transitarlas, que nos atraviesen.
(Somos los trabajadores del campo gerontologico los
que producimos lineas demarcatorias entre lo normal
y lo patologico? jEntre los modos hostiles de atencion
y los respetuosos? Tenemos varias implicaciones con el
objeto de investigacion, lo que nos hace surgir una inmi-
nente necesidad de re-pensarnos con otros/otras.

Una propuesta interesante de esta linea tedrica es la
de pensar la categoria intervencion profesional como
experiencia. Los enlaces que realizamos desde la expe-
riencia nos han habilitado a construir relatos, narrativas
que nos incluyan en tanto sujetos situados. La experien-
cia de la intervencion (sea como investigadora o como
profesional integrante de un equipo evaluador) amerita
ser analizada desde las corporalidades.

“Ser cuerpo es estar anudado a cierto mundo. Yo soy
asi, mi cuerpo, que se interpreta a si mismo y que tiene (y
comprende) su mundo. La experiencia motriz de nuestro
cuerpo nos proporciona, de tal modo, una manera de
acceder al mundo que resulta originaria respecto de las
funciones simbdlicas o las representaciones” (6).

Merlau-Ponty (7), desde la fenomenologia, plantea
que el cuerpo humano es él mismo un sujeto y que este
sujeto es necesariamente un sujeto corporizado. Esto nos
ha permitido evitar pensar exclusivamente desde una
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semantica interpretativa alejada de la propia percepcién
corporal. Cuando realicé el trabajo de campo, se evi-
denciaron los conceptos de cuerpo vivido. Las practicas
sociales que me resultaban agradables, las imagenes que
me conmocionaron, las entrevistas que se dificultaban
por las barreras en la comunicacién que se diluian con
una suave caricia en la mano.

Mauss (8) arriba a una definicién de técnica corporal
planteando que técnica es todo acto eficaz tradicional.
En esa linea, se plantea que las técnicas corporales parten
del objeto y medio técnico del hombre, es decir su pro-
pio cuerpo. Los talleres que definen los equipos geron-
tologicos de los hogares operan como técnicas corpora-
les, sumado a las indicaciones sobre las horas del suetio,
los ments apropiados, la organizaciéon del tiempo. En
tal sentido, existen consensos en las ciencias sociales en
plantear que los aportes de Mauss tuvieron continuidad
en la obra de Pierre Bourdieu (2006) particularmente con
el desarrollo del concepto de sentido practico, y habi-
tus. Esto supone una idea de localizacion de las practicas
sociales y un lugar diferencial al cuerpo.

Un aporte sustancial para estas reflexiones ha sido
el desarrollo tedrico de Csordas (1999) quien desde la
antropologia de los cuerpos plantea “una aproximaciéon
fenomenoldgica en la que el cuerpo vivido es un punto
de partida metodologico, antes que un objeto de estu-
dio” (9). Esto ha permitido plantear que la experiencia es
corporal ;Cuanto de trayectorias sociales interrumpidas
hay en los hombres y mujeres que residen en geriatri-
cos? Cuanto se anuda de mejoras en las propias vidas al

participar en un dispositivo que cubre las necesidades de
cuidado.

Las sensaciones frente a la percepcion, la indignaciéon
frente al avance de la medicalizacion tuvieron un locus
corporal. La idea de la dimension perceptual la vincula-
mos con los aportes de Schutz (1970) y Merleau-Ponty
(1962). La percepcion nos conecta con el objeto o con
el otro sujeto, Schutz plantea “tornarse hacia un obje-
to”. La percepcion siempre es situada, “El embodiment
(la traduccién posible es corporizacion) como paradigma
u orientacion metodolégica requiere que el cuerpo sea
entendido como sustrato existencial de la cultura, no
como un objeto que es bueno para pensar, sino como un
sujeto que es necesario para ser” (9).

A modo de colofon

En este pequenio recorrido intentamos compartir
reflexiones en torno a los marcadores de la prestacion
geriatrica, los cambios en las formas de atencion al tema
envejecimiento/vejez, las intervenciones como expe-
riencia y traer a escena la nocién de cuerpo.

Los aportes desde la teoria social contemporanea,
con su dualismo a cuestas, (10) ha sido un aporte sustan-
cial para incluir la nocién de estructuracién de las prac-
ticas, asumir las discusiones de la teoria social en torno a
las mismas y la irrupcion de interrogantes situados para
pensar estas situaciones que atraviesan las singularida-
des de los agentes sociales que disputamos sentidos en el
campo gerontolégico m
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“Un gusto deja de ser arbitrario no cuando se lo cree correcto

Introduccion

En esta presentacion intentaremos delinear algunos
de los aspectos menos visitados del proceso de institu-
cionalizacion y algunas de sus vicisitudes. Para ello, de
la misma manera que en otras ocasiones cuando nos
ocupamos de temas afines al mundo de la psicogeria-
tria, apelaremos al modelo narrativo para obtener un
material que nos sirva de ejemplo y guia en la tarea que
llevaremos adelante. La mayor parte de los trabajos exis-
tentes acerca de la vida de los viejos institucionalizados
pone el eje en aspectos cuantitativos y diagnosticos,
dejando de lado la dimensién personal implicada en el
hecho de habitar una institucién total. Las narraciones
son ideales para rescatar dicha dimensién, ya que van
directo al encuentro de la experiencia subjetiva impli

(¢cquién puede decidirlo?),
sino cuando se lo argumenta con exactitud”.

Beatriz Sarlo, 2012.

cada en el asunto. Y, como valor agregado para nada
desdefniable, movilizan intensamente las emociones de
los profesionales implicados, facilitando el desarrollo de
una corriente de empatia, elemento fundamental de la
actitud terapéutica (1).

Explicaremos brevemente aqui porqué elegimos un
relato de ficcién por sobre la realidad que nos podria
aportar un material clinico; para ello apelamos a algu-
nas reflexiones que desgrana Milan Kundera en un ensa-
yo que, a nuestro juicio, no adquiri6 la trascendencia
que merece: nos estamos refiriendo a El arte de la nove-
la, publicado en el -ya lejano- afio 1986. Alli, el autor
checoslovaco plantea de manera clara y definitiva que
“(...) la novela ha descubierto por sus propios medios,

Resumen

En el presente articulo examinaremos algunos aspectos del envejecimiento, el Alzheimer y la institucionalizacion geriatrica a partir del
analisis de algunos fragmentos del cuento “Ver las orejas al lobo”, escrito por la novelista canadiense Alice Munro.
Palabras claves: Geriatrico - Envejecimiento - Alzheimer - Alice Munro.

THE OTHER SIDE OF INSTITUTIONALIZATION. ALICE MUNRO'S VERSION

Abstract

The aim of this paper is to describe some aspects of the aging process, the Alzheimer and the nursing home starting from the analysis
of some fragments of the tale The bear come over the mountain written by Alice Munro.
Key words: Nursing home - Aging process - Alzheimer - Alice Munro.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 138-142



Otra cara de la institucionalizacion. La versién Alice Munro 139

por su propia logica, los diferentes aspectos de la exis-
tencia: con Cervantes se pregunta qué es la aventura;
con Balzac descubre el arraigo del hombre en la historia;
con Tolstoi se acerca a la intervencion de lo irracional en
las decisiones y en el comportamiento humanos (...) la
novela que no descubre una parte hasta entonces des-
conocida de la existencia es inmoral (...) cada novela le
dice al lector ‘las cosas son mas complicadas de lo que
ta crees’ (...)" (2). Siguiendo la estela de este autor y de
esta reflexion, rapidamente caemos en la cuenta de que
la potencia de una historia engloba varias vidas y que
el lector atento (en este caso podriamos decir el clinico
atento) deberia ser capaz de sacar enriquecedoras con-
clusiones que engrandezcan su acervo teorico y facili-
ten su acercamiento al paciente. Por todos es conocido
que los mas grandes historiales clinicos (Freud, Jaspers)
son apasionantes historias que capturan nuestro interés
de principio a fin, al igual que los relatos de pacientes
disfrazados de cuentos (o viceversa) de Oliver Sacks, lle-
nos de acontecimientos sorprendentes que nos quitan el
aliento a la par que nos asombran.

En tiempos donde los materiales clinicos o historias
de pacientes escasean en las publicaciones cientificas y
cada vez se reducen mas a un muestrario de sintomas sin
alma, debemos escuchar con mucha atencién a Kundera
cuando nos advierte que “(...) si la razon de ser de la
novela es la de mantener el mundo de la vida permanen-
temente iluminado y la de protegernos contra el olvido
del ser ;la existencia de la novela no es hoy més necesa-
ria que nunca?” (2). Por supuesto que podriamos decir
lo mismo acerca de los relatos de pacientes, en aparentes
vias de extincion, que nos recuerdan la diferencia exis-
tente entre un médico neurdlogo y un psiquiatra, prote-
giéndonos contra el olvido de nuestra identidad puesta
en jaque hoy tanto por el biologicismo cuantificador
como por un pretendido naturalismo sociolégico.

Volver al modelo narrativo puede significar, en tiem-
pos de atencion gerenciada y clasificaciones omnipre-
sentes, un gesto de independencia que libere no solo
al terapeuta sino también a su paciente, ya que ambos
estan sujetos al “olvido del ser” que cosifica los encuen-
tros y desnaturaliza las intervenciones. La utilizacion
de este modelo evita que caigamos en el “torbellino de
la reduccién” donde el mundo de la vida “se oscurece
fatalmente y en el cual se cae en el olvido” (2). Podemos
agregar que constituye una demanda a la necesidad de
que los terapeutas lean, como una apelacion a que pue-
dan combatir a través de la lectura los monstruos de su
alma y de la de sus pacientes; en este sentido, utilizar un
cuento largo que haga las veces de material clinico tam-
bién busca despertar la curiosidad de la mayor cantidad
de colegas posible, desde ya evitando cualquier exceso de
optimismo, contradicho de manera muy evidente por la
escasa cantidad de libros de la especialidad que se publi-
can en nuestros tiempos. Esta de mas aclarar que aque-
llos que decidan leer las cincuenta paginas que compo-
nen el cuento sacaran un mayor provecho de la lectura
de este trabajo. Con la misma légica, Jonathan Franzen
se pregunta si es posible que una narrativa mejor pueda
salvar al mundo; la respuesta es que siempre existe una

minima esperanza (a veces ocurren cosas raras), pero la
respuesta es que no, no puede. Sin embargo, continta
diciendo nuestro autor, hay bastantes posibilidades de
que nos salve el alma (3).

En esta ocasion hemos resuelto darle descanso a Phi-
lip Roth, un abonado a nuestras presentaciones, y nos
inclinamos por uno de los cuentos mas conocidos de
Alice Munro: “Ver las orejas al lobo” (que incluso fue lle-
vado al cine en el afilo 2007, en una pelicula que altera el
equilibrio del relato dirigida por Sara Polley, con la siem-
pre sugerente Julie Christie en el papel principal), inclui-
do en su libro de 2001 Odio, amistad, noviazgo, amor,
matrimonio (4). Podemos argumentar que nuestra elec-
cion es bastante obvia, ya que el mundo construido por
esta autora estd caracterizado por una profundizacion en
los personajes y sus circunstancias heredera de Welty,
Mansfield y Porter; en palabras de ella misma: “Me gusta
contemplar la vida de la gente a lo largo de una serie de
afos sin continuidad. Como si los captara en instanta-
neas. Y me gusta la forma con que la gente guarda relacion
0 no con quien era anteriormente. No veo a la gente en
un desarrollo que llega a algtn lugar” (5); este parrafo
es ideal para introducirnos en tema, ya que la fuerza de
una institucionalizacion es mucho mayor que la de una
mudanza, asemejandose mas a una migracién, con su
componente de desarraigo sobrevolando todo el proce-
so, a punto tal que a veces no se remarca lo suficiente
que las vidas de aquellos involucrados en estos procesos,
para bien o para mal, no vuelven a ser las mismas.

Franzen, uno de los mas elogiosos fans de Munro,
afirma que nuestra autora es la mejor escritora de narra-
tiva actualmente en activo en América del Norte; vale
la pena que nos detengamos brevemente en algunas de
sus argumentaciones: “(...) su tema son las personas (...)
si uno lee ficcién sobre un tema enriquecedor como el
arte renacentista con toda seguridad se siente produc-
tivo. Pero si la narraciéon esta ambientada en el mundo
moderno, si las preocupaciones de los personajes nos
son familiares, y si nos implicamos tanto en el libro que
no podemos dejarlo a la hora de acostarnos, se corre el
riesgo de creer que solo estamos entreteniéndonos” (3).

Conocida como la “Chejov canadiense” construye
sus relatos en forma no lineal, desafiando permanente-
mente al lector a encontrar el sentido tanto de lo dicho
como de lo no dicho (por esta circunstancia Polley fraca-
sa en la transcripcién cinematografica del relato); cum-
ple a rajatabla con el enunciado de Kundera, ya que des-
aparece totalmente tras su obra, renunciando al papel de
mujer publica y hablando solamente a través de lo que
escribe (son escasos los reportajes que ha brindado, un
poco mas después de haber obtenido el Nobel).

Un elemento que no debiera pasar desapercibido al
lector atento es que la obra de esta autora se centra en
el placer de contar una historia, brinddndonos un mara-
villosos ejemplo de amor por sus personajes sin renun-
ciar en ningGn momento a criticarlos y a ponerlos en
su lugar; este patron puede ser de utilidad al clinico a la
hora de tener que construir un relato, arte en peligro de
extincion debido, entre otras cosas, a la escasez de maes-
tros, ya que las nuevas generaciones de docentes tam-
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poco fueron instruidas en los secretos de esta técnica,
reemplazada de manera muy vaga y dubitativa por los
reportes de sintomas de la medicina general. A manera
de resumen de este apartado no es exagerado concluir
diciendo que aquellos interesados en aprender a escri-
bir historias de pacientes deberian leer a Alice Munro, su
manejo de los recursos narrativos, los giros imprevistos,
las profundidades sorprendentes que alcanza y, como
dice Carbajosa, la preferencia por una expectativa mas
que por un asombro la colocan en el mismo camino que
Jorge Luis Borges (5).

Otra clave para la lectura que consideramos necesario
conocer y que esta presente en el cuento seleccionado
es la capacidad de no condenar las conductas humanas,
sino mas bien tratar de ponerlas en perspectiva; en pala-
bras de Jonathan Franzen : “ (...) hay que perdonar a
todo el mundo y no condenar a nadie. De lo contrario
uno podia pasar por alto aquel suceso poco probable,
aquella posibilidad remota, que abre una vida de par en
par (...)"” (3). Tener en cuenta estas coordenadas cuan-
do estamos hablando de institucionalizacion, enveje-
cimiento y Alzheimer nos parece fundamental ya que,
como hemos planteado en trabajos anteriores, la consi-
deracion del proceso de envejecimiento como una enfer-
medad, creencia muy extendida hasta hace no dema-
siado tiempo implicaba que era imposible establecer la
comunicacion necesaria entre los viejos y el mundo, ya
que el declive intelectual, que siempre estaba presente,
era considerado un obstaculo insalvable.

Para avanzar por el camino que estamos intentan-
do plantear es necesario trascender el diagnostico de la
biomedicina y recalar en diferentes modelos de enveje-
cimiento alejados de la mirada viejista y estigmatizante;
autores como Munro, Roth, Franzen, Tyler, Styron, Updi-
ke, Moore y tantos otros, nos proponen en sus novelas y
relatos imagenes de la vejez alejadas de los estereotipos,
ideales para imaginar diferentes hipotesis acerca de este
tema. Es fundamental que medicina y psicologia se dis-
tancien de las miradas que equiparan vejez con enferme-
dad, las historias ofrecen multiples entradas para comen-
zar a pensar el envejecimiento desde lugares mucho mas
enriquecedores para los profesionales y sus pacientes que
los estereotipos habituales, que solo contribuyen a con-
servar vivo al prejuicio que separa a los viejos del resto.

La historia

Un marido decide internar a su mujer en una insti-
tucion geriatrica debido a que la misma padece Alzhei-
mer y se le hace imposible sostener los cuidados que la
misma requiere. Después de un tiempo de adaptacion de
treinta dias en el que no puede ser visitada, Fiona con-
sigue un novio entre los ancianos internados, comen-
zando a desinteresarse por Grant, desconociéndolo y
pasando a considerarlo un desconocido que la visita con
regularidad.

En un primer movimiento tipicamente Munroviano
nos enteramos que el esposo engano de manera sistema-
tica a su esposa, recordando estos tiempos como los mas
felices de su existencia; asistir a la “infidelidad” de Fio-

na reactiva sus propias infidelidades, sumiéndolo en un
trance de tristeza y desorientacion, del que se recupera
momentaneamente durante las visitas a Lago del Prado.

Segundo movimiento Munroviano: la esposa del
novio de Fiona lo retira de la institucion, llevandolo nue-
vamente a su casa; este hecho determina que la novia se
deprima profundamente, entrando en un estado prac-
ticamente de abandono. Grant queda desolado por su
mujer, su historia lo hace sentirse culpable y siente que
tiene que hacer algo.

Grant visita a Marian para pedirle que lleve de vuelta
al novio al geriatrico, al menos para visitar a Fiona; ella
se niega poniendo por delante motivos de organizacion
y sobre todo econ6micos, ya que en caso de hacerlo no
podria seguir manteniendo el nivel de vida que lleva. Las
reflexiones del marido de regreso a su casa son impaga-
bles, proponen una tensién que dejo planteada para que
el lector curioso se vea forzado a visitar el texto original
y sacar sus propias conclusiones.

Ultimo movimiento doble: cuando Grant llega a su
casa halla un mensaje de Marian en su contestador, invi-
tdndolo a un baile en el pabellon de la Legion Americana y
se encuentra a si mismo fantaseando con el cuerpo de ella.
Todavia hay una Gltima vuelta de tuerca mas, pero para
finalizar la resefia digamos que la historia queda abierta,
como la vida misma (como diria Lorrie Moore) (6).

El analisis

“(...) supongo que tendré que ir siempre arreglada. O
semi-arreglada, serd como estar en un hotel...afios atrds habian
ido unas cuantas veces a Lago del Prado, a visitar al sefior Far-
quar, el viejo que en otros tiempos era su vecino...solo hablaba
de las rutinas del lugar, y ellos comprendieron que sus visitas,
aunque gratas, eran para él una carga social....-Ya sabes lo
que tendrds que hacer conmigo, ;no? Tendrds que meterme en
ese lugar, Lago del llano. —Lago del Prado-dijo Grant-. Todavia
no hemos llegado a esa etapa. —Lago del Llano, Lagolleno-con-
tinuo ella, como si jugaran a competir-. Lagolelo. Es Lagole-
lo...”. Ya desde el comienzo aparece claramente delineada
la mudanza al geriatrico como la exploracion de un terri-
torio desconocido, aunque iluminada por fantasias a par-
tir de, en este caso, una visita anterior. Va le la pena leer y
releer la primera pagina, donde hay un resumen de prac-
ticamente toda la vida de la pareja; la institucionalizacion
es un cambio que inevitablemente resignifica todos o casi
todos los movimientos vitales significativos anteriores de
la familia, con una carga afectiva que no debiera ser mini-
mizada. Podemos decir que si la vida no fue buena es muy
dificil que el pasaje a la institucién lo sea.

“Se paraba en los umbrales intentando adivinar adonde
iba. Se olvidaba de encender la hornalla bajo las verduras y
de poner agua en la cafetera. Le pregunto a Grant cudndo se
habian mudado a esa casa: jel afio pasado o el anterior?Hace
doce arfios, es asombroso (...). Fiona, que ya no iba sola a
comprar, desaparecio del supermercado en el momento que
Grant estaba de espaldas. Un policia la encontré a varias
manzanas de distancia, caminando por el centro de la calle.
Le pregunto como se llamaba y ella le respondio enseguida.
Luego le pregunto como se llamaba el primer ministro del
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pais: la verdad joven, si usted no lo sabe, no deberia tener un
trabajo de tanta responsabilidad (...)”. La memoria es una
caja de Pandora, llena de sorpresas y encuentros ines-
perados; su exploracion debe ser detallada y minuciosa
ya que fantasmas del pasado se cruzaran con figuras del
presente en un caleidoscopio sin final. El neuropsicologo
serd el encargado de cuantificar y medir la devastacion,
mientras que a la familia, al terapeuta y a los cuidadores
les cabré la delicada misiéon de acompaiiar al que se esta
extraviando en su jornada a través del olvido. La prosa
de Munro tiene una conexion directa con los olvidos de
Fiona, detenernos en estas paginas nos permite acercar-
nos a sus emociones y al asombro que experimenta en
la certeza de que el mundo cambia al mismo tiempo que
ella esta perdiendo el control.

“Los residentes nuevos tenian prohibidas las visitas duran-
te los primeros treinta dias. La mayoria necesita ese plazo para
aclimatarse. Antes de que se estableciera la norma habia stipli-
cas, lagrimas y rabietas, incluso entre los que habian ingresado
por voluntad propia. Al tercer o cuarto dia empezaban a que-
jarse y a rogar que los llevaran a casa. Y, como algunos parien-
tes eran sensibles a esas peticiones, habia gente que volvia a
su hogar en el mismo estado en que habia llegado. Al cabo de
seis meses, o de solo unas semanas a veces, habia que pasar
de nuevo por todo ese jaleo fastidiosos...Lago del Prado es su
hogar (...). Desde luego eso no vale para los de las segunda
planta, a quienes no podemos dejar salir. Resulta demasiado
dificil y de todos modos no tienen conciencia de donde estin
(-..) Penso que debia descubrir qué sucedia en el segundo piso,
donde tenian a los que se les habia ido del todo la cabeza. Por
lo visto, a los que deambulaban por los corredores hablando
solos, o haciendo preguntas a cualquiera con quien se cruzaran
(¢no me he dejado el suéter en la iglesia?), solo se les habia
ido un poco (...) las puertas de arriba estaban cerradas y solo
el personal tenia las llaves (...) ;Qué hacian, una vez que se
les iba la cabeza?” . En este largo parrafo quedan resumidos
tres de los mas grandes temas de los procesos de institu-
cionalizacién, insuficientemente problematizados a nues-
tro juicio: ;tiene sentido prohibir las visitas por decreto?,
¢no existe el analisis de cada situacién?; no conocemos
ninguna investigacién que analice las emociones y los
sentimientos de aquellas personas que ademas de mudar-
se a una institucién se les restringe la capacidad de inte-
ractuar con sus afectos cercanos, jcual sera el impacto de
esta decision en aquellos disminuidos cognitivamente?,
preguntas que surgen de la lectura de Munro. El fantasma
que recorre muchos hogares es el terror a ser trasladado
a la “segunda planta”, el lugar adonde van aquellos que
necesitan una atencion especializada, que han perdido el
control por completo de sus coordenadas vitales, de su
destino, para ponerse totalmente en manos de cuidadores
profesionales. Por altimo, y relacionado con el fragmento
anterior, uno de los dilemas éticos, morales y filosoficos
mas delicados de la actualidad: jexiste algiin ser humano
que haya perdido totalmente la conciencia, que “no ten-
ga conciencia de donde esta”? Nuestra opinién (y la de
varios mas) es que no, que tal cosa no sucede, lo hemos
planteado en diversos articulos, en consonancia con tra-
bajos de Post, Whitehouse, George, Kitwood y Hughes
por lo que no lo desarrollaremos en este apartado, sim-

plemente dejamos planteada nuestra posicién en estos
tiempos hipercognitivos donde los valores sociales pasan
por mantener intacta las capacidades intelectuales, dejan-
do de lado elementos como la solidaridad , la compania y
la compasion (7).

“(...) era el momento de intimidad mds activa, aunque
también estaban, claro, los cinco o diez minutos de ternura
fisica tras meterse en la cama, algo que pocas veces terminaba
en sexo pero que les confirmaba que el sexo no se habia acaba-
do todavia (...) y de engafiar a Fiona -y desde luego la habia
engariado-, pero ;habria sido mejor que hubiera hecho lo que
otros con sus esposas y la hubiera abandonado? (...) mezclados
con el rumor de las hojas y el gorgoteo del agua, se oian las
risas y los susurros de Fiona (...) el bronceado color avellana
de la cara y el cuello continuarian en el escote, que debia de
ser profundo, arrugado como papel crepe, oloroso y cdlido (...)
en eso podia pensar mientras marcaba el niimero que habia
apuntado. En eso y en la sensualidad practica de su lengua de
gata. En sus ojos de gema (...)". Munro no le escapa al tema
de la sexualidad (incluyendo la genitalidad) en la vejez y
en las instituciones, todavia un continente bastante poco
explorado. Veamos un ejemplo: en una produccion con
material escrito y fotografico publicada en el diario El Pais
de Espafia en enero del 2011, Sanchez Mellado escribe que
el sexo en la vejez es quizds uno de los ultimos tabues
que permanecen intactos, después de todas las revolucio-
nes sexuales del siglo XX y hasta bien entrado el XXI. La
autora relata en dicha nota que ningin modelo de nin-
guna agencia de Espafia (pais de origen de la glosa) quiso
aceptar un trabajo que implicaba posar desnudo tocando-
se, besandose y acaricidndose con sus arrugas, sus carnes
maduras y con las manchas atribuidas a la edad; tampoco
ninguno de la docena de veteranos actores y actrices a
los que se invito a participar. Hasta llegaron a consultar
a socios de clubes naturistas que también rechazaron la
propuesta. La misma Sanchez Mellado plantea que la res-
puesta a esta situacion puede estar dada en que si bien la
sexualidad de los jévenes y los adultos de mediana edad
se da por supuesta, la de los mayores se da por extinta. Se
tiende a pensar que en un determinado momento entre
los sesenta y los setenta afios se acabd lo que se daba: los
abuelos, 1o sean o no, pasan a considerarse seres asexua-
dos. Los besos htimedos, la pasion, los orgasmos, las cari-
cias intimas, los gemidos son palabras mayores que la
mayoria prefiere ignorar. Es dado por imposible, no entra
en la cabeza o es de mal gusto pensarlo siquiera, cosa de
viejos verdes (8). En esta linea plantean que uno de los
hallazgos del estudio llevado adelante por George Vaillant
en la Universidad de Harvard, muestra que los médicos
no preguntan lo suficiente acerca del sexo a sus pacientes.
Avanzan atin mas en este argumento sosteniendo que la
posibilidad del profesional de profundizar en estas cues-
tiones estd directamente ligada a su propia vida sexual,
especificamente a los logros y a los fracasos que la hayan
caracterizado. Intuimos que le serd muy dificil a aquel que
no esté conectado con su propia sexualidad poder acom-
pafiar a sus pacientes a través de un terreno imbuido de
prejuicios, falsas creencias, estereotipos sociales y discri-
minacion (9).
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“(...) era Fiona quien al parecer se acostumbraba a él,
aungque solo como a una visita persistente con un interés espe-
cial por ella. O quizds incluso como un pesado a quien, segtin
sus viejas normas de cortesia, habia que evitar que supiese
que lo era. Lo trataba con una amabilidad distraida y educa-
da que a Grant le impedia hacer la pregunta mds evidente, la
mds necesaria. No podia preguntarle si recordaba que era su
marido desde hacia casi cincuenta afios”. En este fragmen-
to queda reflejada una de las situaciones mds angustian-
tes, terrorificas podriamos decir, que se dan en el mundo
de aquellos que estan olvidando: el momento donde las
personas comienzan a no ser reconocidas, ocasional-
mente o en forma definitiva quedando planteada a partir
de ese momento una logica de vida diferente en donde
hay alguien que sabe quién es el otro y hay un otro que
desconoce quién es ese alguien, habitando una realidad
paralela con sentidos misteriosos y hasta inaccesibles; se
configura un verdadero desafio para el cual existen esca-
sos puntos de referencia, ;coOmo es encontrar una forma
de redefinir y reciclar los vinculos modificados por los
olvidos? Quizas un buen punto de partida sea retirar la
cognicion del altar de los valores absolutos de nuestra
sociedad; en palabras de David Schenk la medicina nos
aporta herramientas para mantenernos vivos, pero no es
capaz de ayudarnos con respecto al arte de vivir, el desa-
fio es escapar de los confines médicos de la enfermedad
y constituir una nueva humanidad en el camino (10).
George y Whitehouse plantean que cada intervencion
psicosocial es también una intervencién biologica; leer
un libro, contar una historia o ser parte de un proceso de
psicoterapia produce cambios en el cerebro, por lo que
no deberiamos discriminar este tipo de intervenciones
relativizdndolas como meros divertimentos para ocupar
el tiempo de los viejos. Estos autores contintian diciendo
(analizando el trabajo realizado por Whitehouse en Cle-
veland) que no necesitamos un cerebro que funcione al
100% de sus posibilidades para disfrutar de la musica,
el arte o de una buena historia, es necesario cambiar los
paradigmas de la biomedicina por otros que incorporen
una mirada mas humanista, comprometiendo a lo que
ellos llaman la imaginacién moral en la tarea (11).

“(...) quienes recibian visitas iban en sillas de ruedas,
cojeaban apoyados en un baston o caminaban con rigidez, sin
ayuda, a la cabeza de la procesion, orgullosos del logro pero con
la mirada perdida o babeando irremisiblemente por el esfuerzo
(...) y con qué alegria, con cudnta presteza, un hermano mayor
o el padre se ofrecian a sacarlos de alli, con lo cual se libraban
de la visita (...) por mucho que se hubieran afeitado las barbi-
llas femeninas, que se escondieran con parches o gafas oscuras
los ojos enfermos, que se controlaran con medicamentos las
palabras intempestivas, persistia cierta fijeza en la mirada,
una rigidez torturada, como si esos seres se contentaran con
convertirse en recuerdos de si mismos, fotografias finales.” La
vulnerabilidad y la fragilidad imperante en las institucio-
nes hacen que la vejez y la enfermedad se confundan, ya
que practicamente todos los ancianos institucionalizados
presentan algun tipo de héandicap, fisico o psiquico, que
condiciona el proceso y dispara reflexiones semejantes a
las transcriptas del cuento; la combinacion entre vejez,
limitaciones fisicas y olvidos es muy dificil de soportar, la
instituciéon amplifica el panorama y plantea un escenario
mucho mas complejo y dificil de categorizar, ya que los
visitantes se enfrentan no solo al envejecimiento familiar,
sino también a todos los envejecimientos del resto de los
huéspedes.

Para terminar (final abierto, a la manera de Munro)
me pongo nuevamente en manos de Jonathan Franzen,
que nos propone una mirada que creo vale la pena com-
partir: “(...) y si esa persona ofendida por la mentalidad
abierta de Grant -por su falta de fe, su autocomplacencia,
su vanidad, su estupidez- no fuera una desdichada desco-
nocida sino su propia hija? ;Una hija cuyo juicio parece
el juicio de toda una cultura, de todo un pais, al que de
un tiempo a esta parte le ha dado por acogerse a los abso-
lutos? ;Y si el gran regalo que le has dado a tu hija es la
libertad personal y ella, cuando cumple veintian afios, lo
usa para darse la vuelta y decirte: tu libertad me da asco,
y tu también?”.

Conflictos de intereses: El autor declara no tener
conflictos de intereses con la industria farmacéutica. De
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Resumen

La percepcion social del envejecimiento vinculada con la pérdida de funciones, tanto fisicas como psiquicas, que determinan en
muchos casos la institucionalizacion de los adultos mayores en residencias geriatricas, genera que la atencion médica esté deter-
minada por un modelo biomédico, centrado en factores organicos, como condicionantes de la enfermedad. La enfermedad no
es una condicién aislada en una persona, sino que tiene una dimension subjetiva y social; es por eso que la historia biografica
se convierte en el principal referente en la atencioén de los adultos mayores.

Las personas experimentan su enfermedad dentro de una narrativa que le da sentido a sus vivencias, lo cual no esta contem-
plado en el modelo biomédico, donde los factores psicosociales que influyen en el desencadenamiento o en el mantenimiento
de la patologia son desconsiderados.

Este articulo intenta hacer una revision del problema que se presenta cuando la atencion de los adultos mayores que residen en
instituciones geriétricas estd centrada en el modelo biomédico.

Palabras claves: Instituciones geriatricas - Modelo biomédico - Narrativa - Historia biografica.

LIMITATIONS OF THE BIOMEDICAL PARADIGM IN GERIATRICS INSTITUTIONS

Abstract

The social perception of ageing related to the loss of both physical and psychological functions that determine in many cases
the institutionalization of the elderly in nursing homes, leads to a medical care focused on a biomedical model, centered on
organic factors as determinants of the illness.

Illness is not an isolated condition in an individual, but has a subjective and social dimension. For this reason the biographic
history becomes the main reference point in the care of the elderly.

People experiment their disease within a narrative that gives a meaning to their experience; but this is not considered by the
biomedical model, where the psychosocial factors that influence the onset or progression of the pathology are disregarded.
This article attempts to explore the problem that arises when the care of the elderly that reside in geriatric institutions is cen-
tered on the biomedical model.

Key words: Geriatric institutions - Biomedical model - Narrative - Biographical history.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso que estd en relacion
directa con cambios biopsicologicos interpretados por
una cultura que le da una significacion, en un contexto
particular y cambiante. En este contexto, la percepciéon
social sobre la vejez suele estar ligada al deterioro, a la
falta de desarrollo y a la dependencia, esté o no atravesa-
da por algan tipo de enfermedad.

Esta mirada, en donde prevalece el deterioro y la dis-
minucion de las capacidades (fisicas y/o intelectuales),
coloca a los adultos mayores en un lugar de cuidado, don-
de el protagonismo lo tiene el modelo asistencial y, con
ello, el paradigma biomédico. Es decir, el foco esta en el cui-
dado de la persona y en el tratamiento de la enfermedad.

Siendo criticos de este paradigma y convencidos de
que la forma de abordaje debe ser mucho mas amplia,
es que creemos que la Medicina debe pensarse de una
manera diferente al modelo clasico y tradicional. Seria
desacertado creer que la enfermedad es una situacién
aislada en una persona y que los médicos solo tratamos
enfermedades. Las personas llegan a la consulta atravesa-
das por una historia de vida, una historia social, familiar,
econdmica, laboral, etc. Es la historia biografica la que
construye la identidad del individuo. El modelo biomé-
dico desarma los relatos porque el foco esta puesto en las
enfermedades, no en las personas. Segan Sacks (1) "noso-
tros tenemos, todos y cada uno, una historia biografica,
una narracion interna, cuya continuidad, cuyo sentido
es nuestra vida. Podria decirse que cada uno de noso-
tros edifica y vive una "narraciéon" y que esa narracion es
nosotros, nuestra identidad" (1).

La biografia se convierte en el principal referente
de la atencién y del trato personalizado. Esta puede ser
definida como el conjunto de informaciones recogidas,
identificativas y significativas de las trayectorias vitales
del individuo.

Esta vision de la Medicina complementa la vision
meédico-técnica con la vision desde el paciente, basada en
las subjetividades, es decir, lo que la persona siente que es
su enfermedad. Y entonces, mas que un interrogatorio es
necesario —en palabras del Dr. Paco Maglio- un "escucha-
torio" que nos permita conocer la experiencia social del
padecimiento del paciente, mas alla de lo bioldgico (2).

En este sentido, se presentard un hipotético caso cli-
nico (un posible ingreso) de una residencia de larga esta-
dia. Cabe aclarar que esta es una situacion frecuente en
nuestra practica asistencial y, por este motivo, considera-
mos la posibilidad de extrapolar lo que se desarrollara a
otros &mbitos caracterizados por una estadia prolongada.
El objetivo es analizar y confrontar las diferentes miradas
que se tiene sobre un mismo tema: la del médico que
describe un conjunto de sintomas y signos que surgen
del interrogatorio y del examen fisico, y los significados,
sensaciones y sentimientos que experimenta el paciente.

Caso clinico

Historia clinica: El sefior J. R., de 78 afos, lacido, pre-
senta enfermedad de Parkinson de 12 afios de evolucion,

con fluctuaciones motoras severas caracterizadas por epi-
sodios on-off, fend6meno de fin de dosis, y freezing. Pre-
sent6 efectos adversos a la amantadina (edemas y livide-
ces) y al pramipexol (ludopatia). Presenta trastornos en
el suefio, principalmente insomnio, y trastornos del rit-
mo evacuatorio. Se sugiere seguimiento neurolégico, psi-
quiatrico, kinésico, fonoaudiolégico y clinico. Requiere
asistencia para las AVD. Posee certificado de discapaci-
dad. Antecedentes: enfermedad coronaria, IAM en 2001,
2 stents. Otros datos relevantes: viudez reciente, ocupa-
cion anterior: contador. Medicacion habitual: levodopa/
benzerazida, entacapone, ropirinole, lorazepam, atorvas-
tatina, aspirina, carvedilol, pregabalina.

Durante la entrevista, el Sr. J. R. expresa: "Es muy difi-
cil poder expresar todas las sensaciones y sintomas, la qui-
jotesca lucha que se establece entre la fuerza de la voluntad
en pro de valerme por mi mismo, tratando de evitar la depen-
dencia humana y farmacologica, los altibajos animicos que
se producen durante el dia y la noche, el insomnio, la alter-
nancia entre la constipacion y las explosivas deposiciones, los
episodios que el médico llama on/off y freezing, el esfuerzo
para no sentirme diferente al otro, la discriminacion que te va
llevando la enfermedad. El aislamiento, lento, progresivo y
contradictorio, el esfuerzo puesto al servicio del movimiento.
Como contrapartida, las ideas brotan y brotan, como si la
mente tuviera un antiparkinson, tan disociada de mi cuer-
po, la actitud corporal, la lateralizacion, el babeo constante.
Los pensamientos negativos, el sentirme en deuda con todo
el mundo que me da una mano, la alimentacion oral compul-
siva, el gasto compulsivo...las broncas con el otro que no son
mds ni menos que las broncas conmigo mismo. La disocia-
cion que veo entre lo que pienso, suefio, digo y lo que termino
haciendo."

{Qué le pasa a ese sujeto que esta atravesando un pro-
ceso de enfermedad crénica y degenerativa? ;Con qué
herramientas cuenta para adaptarse a esta nueva situa-
cion, ser viejo y estar enfermo? ;Cual es el conocimiento
que debe tener el profesional para acompafiar en este
proceso?

Cuestiones teoricas

¢De qué manera el modelo biomédico continta estan-
do vigente en la practica diaria, cuando nos referimos a la
atencion de nuestros pacientes? Los factores psicosociales
que influyen en el desencadenamiento o en el manteni-
miento de la patologia son desconsiderados, para darle
prioridad a un sistema determinado exclusivamente por
el paradigma médico (3). La mayor fuente de informacion
que los profesionales adquirimos de los pacientes esta
relacionada con los diferentes estudios complementarios
(laboratorios, tomografias, etc.), pero poca es la informa-
cion psicosocial que se recibe de la persona.

Si bien la entrevista clinica (4) es la intervencion
utilizada con mas frecuencia en la practica médica y la
relacion médico-paciente es una de las bases en las que
se apoya el cuidado de la salud, la formacién profesional
en las habilidades de comunicacion es -en la mayoria de
los centros de formacion- difusa, fragmentada y consi-
derada como una parte menor (si se la compara con el
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énfasis puesto en el entrenamiento de competencias en
otras areas como la anatomia, la semiologia o la farma-
cologia).

Segin un estudio de Beckman y Frankel (4), los
médicos interrumpimos a nuestros pacientes a los 18
segundos, en promedio, mientras relatan su problema;
aquellos que no son interrumpidos no se explayan por
mucho mas tiempo. Podriamos pensar que, siguiendo el
modelo médico, han aprendido la conveniencia de ser
breves en el relato de sus padecimientos.

Como expresa Francisco "Paco" Maglio en su libro La
dignidad del otro: Puentes entre la biologia y la biogra-
fia, para el paciente, el médico es un técnico con guarda-
polvo que extiende recetas, y para el médico, el enfermo
es un "libro de texto", con signos y sintomas que hay que
interpretar y codificar.

La deshumanizacion de la practica médica, y la insa-
tisfaccion tanto de los pacientes como de los médicos,
generan nuevas formas de pensar el modelo de atencion.
Diversas corrientes provenientes del campo de las cien-
cias humanas critican el modelo biomédico, por ser un
modelo reduccionista y por presentar las enfermedades
como hechos exclusivamente naturales, despojandolos
de su categoria de hechos socio-culturales.

Como seflala Stagnaro: “estas criticas no pretenden,
obviamente excluir ni restar importancia a la dimension
bioldgica sino que ponen énfasis en sefialar la necesi-
dad de construir un paradigma médico que no incluya lo
biolégico como hegemoénico en el pensamiento médico”

5).
Discusion

Como se observa en el caso clinico, el contraste de
ambas visiones de un mismo tema, la del médico y la del
paciente, no solo el diagnoéstico se codifica por el relato
de los pacientes al hablar de sus sintomas, sino también
por la comprensién profunda y terapéutica de las perso-
nas que los sufren.

Cada vez mas, la Medicina sofisticada que se practi-
ca hoy deja insatisfechos a médicos y pacientes, porque
vuelve dificil su encuentro y se revela insuficiente para
abarcar la experiencia de sus mutuos padecimientos: el
de los enfermos, en particular de aquellos que sufren
problemas crénicos o de diagnoéstico dificil o incierto,
y el de quienes tienen a cargo su cuidado, generando en
ellos frustracion, impotencia o agotamiento.

Probablemente la responsabilidad no sea de los pro-
fesionales, sino de un sistema de ensefianza que no
los prepara para ampliar la mirada, y abarcar todos los
aspectos que condicionan el estilo de vida de un indivi-
duo atravesando una enfermedad.

Las habilidades de escuchar, interpretar y reinterpre-
tar con una mirada integral los relatos de los pacientes,
no tienen lugar en los programas de formacion del médi-
co, tanto en el pregrado como en el postgrado. El énfasis
estd puesto en adquirir la capacidad de formular el pro-
blema del paciente en el formato estructurado y estanda-
rizado que es la historia clinica, donde, de hecho, no hay
espacio para la narrativa del mismo (6).

Seguramente, factores econémicos y empresariales
influyen en la organizacion de los servicios de salud
e instituciones geriatricas y conceden cada vez menos
tiempo a la entrevista médica. Por otra parte, el aumen-
to de la atencion de enfermedades crénicas, con las que
se convive por afos, ponen a médicos y pacientes en
relaciones prolongadas en las que las capacidades de
comunicaciéon y de compartir/acordar elecciones éticas
de tratamiento y cura resultan cada vez mas necesarias
(6). El caso clinico es un ejemplo mas, de la falta de
informacién que provee la mirada unicista del modelo
biomédico, en donde el paciente aparece volcado en una
historia clinica basada en patologias y manifestaciones
organicas. Sin embargo, las personas experimentan su
enfermedad dentro de una narracion que le da signifi-
cado a lo que estan sintiendo. Los médicos interpretan
esos mismos acontecimientos desde las categorias que
les provee la ciencia, suponen que ven las cosas como
son, pero en realidad lo hacen desde un marco inter-
pretativo.

Comprender el contexto narrativo de la enfermedad
a través de una escucha empética por parte del médico
permite acercarse no solo a la patologia, sino al proble-
ma del paciente de una manera integral, accediendo al
verdadero proyecto de vida del paciente, su "motor" para
vivir tanto en la salud como en la enfermedad.

Por otro lado, y centrandonos en la atencién de
paciente mayores, y mucho mas, si nos referimos a la
atencion en residencias de larga estadia, debemos tener
en cuenta que las diferencias interindividuales son una
caracteristica del envejecimiento, por lo que rompen
con el topico de la uniformidad y hacen indispensable
que la atencion sea individualizada. Cada persona es un
ser multidimensional en el que interactGian aspectos bio-
logicos, psicolégico y sociales. Reconocer la singularidad
de la persona es imprescindible para la atenciéon perso-
nalizada, una atencién que ha de concretarse en un plan
individual en coherencia con cada proyecto de vida don-
de la persona participe y ejerza control (7).

Las modificaciones que ocurren en la vejez en sus
diferentes esferas obligan al sujeto a ir reformulando
la apreciacién, el concepto de si mismo y de su propia
identidad. Si este proceso de reconfiguracion es atravesa-
do por una enfermedad degenerativa, cronica e incapaci-
tante como en este caso es la enfermedad de Parkinson,
el sujeto puede encontrarse en una situacién de gran
vulnerabilidad. Es por esto que la mirada del profesional
debe ser mucho mas amplia, alejaindose del paradigma
biomédico.

Por otro lado, es importante entender que las enfer-
medades en la vejez, mas que en cualquier otra etapa
de la vida, hacen aparecer en el imaginario individual
el fantasma de la dependencia, la discapacidad, el mie-
do a sobrecargar a la familia, al aislamiento social, la
desvalorizacion, y la muerte. El envejecimiento alude a
la nocién de finitud, de pérdida de roles, de prejuicios
sociales, a cambios a nivel de la imagen y del cuerpo que
pondran a prueba los lazos narrativos y podran requerir
un significativo trabajo de configuracion que facilite la
integridad de la identidad-persona (6, 7, 8).
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Conclusion

Cada individuo tiene una trayectoria vital propia,
que la diferencia: una biografia que comprende un pasa-
do, que contextualiza su presente y determina, al menos
en parte, su futuro. Una trayectoria vital trazada desde
el contacto del individuo con su medio y que ha sido
construida fundamentalmente desde la relaciéon social.
Este es el hecho que hace que cada persona sea Unica
y, por tanto, deba ser tratada desde su singularidad (9).
Esto cobra una especial relevancia cuando la persona se
encuentra en una situaciéon de vulnerabilidad, atravesa-

da por una enfermedad croénica, discapacitante, que la
pone frente a una mayor indefension, y suele depender
del apoyo y decisiones de los demas.

En este sentido, creemos que cualquier tipo de inter-
vencion debe estar orientada a potenciar aquellos recur-
sos personales y sociales que ayuden al sujeto a afrontar
positivamente los cambios, reafirmando su propia iden-
tidad. Es por esto que el trabajo con adultos mayores, y
en particular los que residen en instituciones geriatricas,
no puede entenderse de otra manera que no sea en el
sentido psicosocial, haciendo que el clasico modelo bio-
meédico sea insatisfactorio m
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Klaus Conrad: la esquizofrenia incipiente

Norberto Aldo Conti

Klaus Conrad naci6 en Rekhenberg el 19 de junio
de 1905; a los cuatro afos su familia se trasladé a Vie-
na, donde curs6 sus estudios recibiéndose de médico en
1929; pasa luego un semestre en Londres, donde recibe
una importante influencia de John Hughlings Jackson. A
su regreso ingresa en la Clinica Psiquiatrica de Viena bajo
la direccién de Otto Potzl, pero al tiempo se retira para
realizar un periodo de estudios en Paris, en la Salpétriére.

En 1933 regresa a Alemania y se incorpora al Insti-
tuto de Psiquiatria Kaiser Wilhem en Munich. En 1940
se afilia al nacionalsocialismo y en 1941 es llamado a
servicio como oficial médico.

Klaus Conrad

En 1948 es nombrado profesor de Psiquiatria y Neu-
rologia en la Universidad de Saarland y en 1958 pasa a
ocupar el cargo de director de la Clinica de Enfermeda-
des del Sistema Nervioso en Gottingen como asi también
el de profesor de psiquiatria y neurologia, su prematura
desaparicion, el 5 de mayo de 1961, a los 55 afios, y solo
tres afios después de la publicacion de su obra mas ori-
ginal, impidié que tuviera una mayor interlocucién con
la psiquiatria de su época, no obstante lo cual la obra en
cuestion fue acunada, desde los afios setenta, como un
"cldsico" de la psicopatologia fenomenologica.

Estamos hablando de "La esquizofrenia incipiente" el
libro que Conrad publico en 1958 en el cual analiza 117
casos de pacientes diagnosticados como esquizofrénicos
con la singularidad de que todos ellos ingresaron entre
los afios 1941y 1942 en el Hospital Militar Aleman, sien-
do soldados que habian enfermado durante la guerra, "el
hecho de que los enfermos estuvieran uniformados también
uniformaba las psicosis" sostendra Conrad en la presenta-
cion del material clinico.

Pero, ;en qué reside la singularidad de esta obra?, ;por
qué aplicarle el mote de clasico? Tal vez no nos equivo-
quemos si decimos que explicita un problema irresuelto
en la psiquiatria de mediados del siglo XX (y asi presen-
tado también irresuelto en la actualidad), pues comienza
diciendo "La psiquiatria como ciencia, se encuentra en una
crisis" y luego pasa a explicar que la crisis se debe a que
el campo del analisis psicopatolégico se desarrolla en dos
tendencias irreconciliables, que, para avanzar, deben ser
superadas. Ve el origen de esta dicotomia en la propues-
ta metodologica de su maestro Jaspers, para quien, en
el campo psicopatologico, es posible alcanzar el conoci-
miento a través del método explicativo-causal y asi remite
al sustrato organico y lo psicopatologico se transforma
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en fisiopatoldgico 6, en otros casos, es posible aplicar el
método comprensivo en la busqueda de relaciones de sen-
tido y el problema psicopatolégico se transforma en her-
menéutico. Se sella en estas dos propuestas antagonicas
una aporia bifronte de la que Conrad quiere dar respuesta,
proponiendo un tercer posible camino:

"Queremos hacer el intento de abordar de nuevo lo psico-
patoldgico psicologicamente. Nos parece tan equivocado creer
que se ha explicado la esencia de una alucinacion al registrar
su correlacion somdtica en la imagen eléctrica cerebral, como
pensar que se ha logrado claridad respecto a ella cuando se
cree haber comprendido su sentido a partir del proyecto de
mundo de esta existencia. Ambos caminos se salen de lo pro-
piamente psiquico: en un caso hacia lo infrapsiquico, esto es,
lo fisico, y en el otro hacia lo ultrapsiquico, esto es, lo meta-
fisico. Pero la psicopatologia es en primer lugar (...) psicolo-
gia aplicada (...) lo que se encuentra en el fenémeno es
preciso, en primer lugar, analizarlo psicologicamente."

Pero, ;de qué tipo de analisis psicologico se trata?
Nuevamente recurre a Jaspers:

" (...) la fenomenologia exige dar cuenta de todo fenomeno
animico, de toda vivencia que aparezca en la exploracion del
enfermo y de sus propias descripciones. En ningiin caso debe
uno darse por satisfecho con una impresion general y unos
pocos detalles elegidos ad hoc, sino que es preciso saber de qué
modo se puede comprender y juzgar cada detalle."

Y luego afirma que ese campo de sutiles descripcio-
nes y analisis de vivencia no ha sido agotado y propone
transitarlo, renovado, con el método utilizado en estas
investigaciones al que denomina andlisis configuracional
o andlisis gestaltico del delirio, en el cual reconoce expli-
citamente la influencia de la teoria del campo de Lewin
y sus conceptos de "situacion", "topologia", "fuerzas de
campo" y "efectos de barrera".

Hemos seleccionado para esta presentacion la des-
cripcion completa del "caso Rainer" y la presentacion de
los conceptos fundamentales que vertebran la obra.

El lector podrd leer y pensar si Conrad alcanzé su
objetivo y qué grado de incidencia puede tener su lectu-
ra en la actualidad m
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La Esquizofrenia Incipiente, Tra. Ed. 1958
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La esquizofrenia incipiente.
Ensayo de un analisis gestaltico del delirio.
Klaus Conrad (1958)1

El caso Rainer como caso tipico de brote esquizofrénico

N¢ 69. Rainer N., nacido en 1921, inspector de Hacien-
da. Procede de un campamento del Servicio del Trabajo del
Reich en el Sur de Francia, e ingresa el 29 de enero de 1941.
Presentaba un grave delirio de referencia. El paciente no se
prestaba bien a la exploracion, ya que creia constantemen-
te que todos conocian sus pensamientos. Se mostraba en
extremo desconfiado, reconocia falsamente a las personas,
y desarroll6 de forma transitoria un grave estado de agita-
cién que oblig6 a mantenerle durante dias en el departa-
mento de agitados. En las conversaciones que se iniciaron
unas ocho semanas después de su ingreso relatd, todavia
sometido intensamente a vivencias delirantes, 1o que se pre-
senta a continuacion de modo resumido:

(1) De nifio fue sano y aprendio bien. Asistio durante
4 afos a la escuela elemental, 3 a la escuela media, un afio
a la Escuela Superior de comercio, y tres afios al instituto
de ensefianza secundaria. En la Pascua de 1939 obtuvo su
certificado y, de hecho, no penso6 en irse de casa. No obs-
tante, ya tenia la impresion de que sus padres le reprocha-
ban el tener que mantenerle durante tanto tiempo. En la
actualidad duda de que se tratara realmente de un “repro-
che”. Es posible que fuera mas bien un “estimulo”, porque
el padre nunca le habia dicho nada a este respecto. Pero
algo le presionaba. Ademas, su padre le habia sugerido la
carrera de Hacienda como posibilidad que no requeria el
bachillerato; de modo que pronto se decidi6 a enviar una
solicitud a Leipzig. No queria tener durante mas tiempo la
conciencia de estar dejandose mantener por sus padres. Fue
admitido, pero pronto se arrepintié de este paso, porque su
mejor amigo de la escuela termind dos afios mas tarde el
bachillerato, y ahora podia hacerse oficial-inspector, cami-
no que para €l, sin bachillerato, estaba bloqueado. Fue a una
academia de Hacienda a prepararse, y después a la Escuela
de Finanzas del Reich de H., donde aprobd el examen, con
lo que comenzo su trabajo como funcionario en calidad de
inspector de Hacienda. En octubre de 1940 fue llamado a
filas al Servicio del Trabajo. En noviembre de 1940 lleg6 con
su compafiia a Francia, donde fueron alojados en un campo
de aviacion, construyeron calles y talaron arboles.

(2) El era el de més edad de su tropa. Desde que llegaron
a Francia tuvo el sentimiento de que se esperaban de él ren-
dimientos especiales. Se encontraba bajo tension. Se habl6

mucho de ascenso. Fl mismo habria seguido con mucho
gusto la carrera de oficial, pero como le faltaba el bachillera-
to tenia que quitarse esa idea de la cabeza. En aquel tiempo
penso y reflexioné mucho sobre si no seria mejor quedarse
en el Servicio del Trabajo y seguir alli la carrera de oficial,
porque hacia el servicio con satisfaccion. Pero también aban-
dono esta idea, porque ya habia aprobado su examen como
funcionario de Hacienda. Precisamente en esta época pasa-
ron por su cabeza muchos pensamientos respecto al futuro.
En ellos surgia siempre el deseo de la carrera de oficial.

(3) Durante mucho tiempo le parecié como si hubiera
algo en el ambiente, pero no podia decir de qué se trataba.
Quiza fuera una mision especial. Habia rumores de qué era
el tnico del campamento que llegaria a jefe de tropa. Esto
“se decia” a su alrededor, y también a sus espaldas. No se
mencionaba ning(in nombre, pero estaba claro que se refe-
rian a €l. Por ello le tenian una fuerte enemistad. En todo
caso, habia envidia. De pronto, todo le era hostil. En un
descanso durante un ejercicio, los sacos del pan no estaban
dispuestos ordenadamente. El capitdn de la compaiiia le
dijo: “poéngalos en orden; le hago a usted responsable...”.
Era una alusion a su ascenso. Constantemente se hacian
alusiones semejantes.

(4) No hablaba con nadie, porque temia la envidia de los
demas. Asi pasaron dos o tres dias. Le miraban, le negaban
un trago de la botella, o se lo ofrecian con miradas peculia-
res. Eran con €l todo menos camaradas.

(5) Pronto empez6 a oir conversaciones de que por la
noche le iban a jugar una “pasada”. Quiza le llevaran al
campo y, atdndolo a un arbol, le marcarian de algtn modo.
Quiza, como maés tarde crey0 saber, le quemarian con un
hierro candente con la forma de la hoz y el martillo. Tam-
bién sobre esto le hacian ciertas insinuaciones (ver mas ade-
lante). Naturalmente, decidié permanecer despierto por la
noche y defenderse. Por la noche, en el dormitorio, todo era
sospechoso. Oia claramente, en el crujir del suelo o de las
camas, que intentaban acercarse a €l. Salto de la cama cerca
de la estufa, con el fin de poder reconocer a sus enemigos en
su palido resplandor. Vio también como un punto incan-
descente —seguramente la punta del hierro al rojo-oscilaba,
y precisamente con la forma de un martillo y una hoz. Con
ello vio claro lo que intentaban. Al abalanzarse para agarrar
a su enemigo, la aparicion se esfumo. Detras de la estufa

! Die beginnende Schizophrenie. Versuch einer Gestaltsanalyse des Wahns. Verlang, Stuttgart, 1958, 1ra. Edicién en espafiol: La esquizofrenia

incipiente, Alhambra, Madrid, 1963.
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habia espacio para que alguien pudiera desaparecer. Fuera
oy0 numerosos pasos de botas. En la barraca vecina habia
mucho alboroto. Una vez llamaron a la puerta. Alguien con
botas pasé junto a la puerta. También oy6 el ruido de un
tiro de caballos. De todo esto dedujo que fuera también
estaban informados. Pero, tan pronto como se levantaba de
la cama, volvia a reinar el silencio en el cuarto, y en cuanto
se acostaba se reanudaba de nuevo el “acercamiento”, de
modo que volvia a saltar de la cama para estar preparado.
Una de las veces encendi6é brevemente la luz, pero no vio
nada. Es posible que aquellos tipos se hubieran echado rapi-
damente en la cama de otro.

Quiza estuvo la luz encendida durante demasiado poco
tiempo, o tal vez no habia suficiente luminosidad. Vino la
guardia, y €l observé enseguida que también tenia “instruc-
ciones”. Habia venido ya otras veces para vigilar el fuego,
pero esta vez era distinto. Cuando le vieron de pie al lado de
la estufa le amonestaron, pero al repetirse esto y encontrarle
otra vez, a las cuatro de la madrugada, junto a la estufa y no
en la cama, le ordenaron que se vistiera. Qued6 arrestado en
la sala de guardia. También alli era evidente que “lo sabian
todo”. Cuando por la mafiana volvié a su barracon, todos
estaban al corriente, y reinaba una atmosfera de enemistad.
Incluso su mejor amigo le pregunt6 de modo “inocente”
qué le pasaba. Todos le daban de lado. Seguramente, que-
rian ver como reaccionaba.

(6) Hoy sabe que todo ello era s6lo una amenaza. Hoy
se explica las cosas pensando que la época del Servicio del
Trabajo fue s6lo un periodo de prueba, y que seria sometido
a prueba para la carrera de oficial. Era preciso, sin embar-
go, tomar una decision, porque se acercaba el momento del
regreso a Alemania.

(7) Aquella mafiana no habl6 con nadie. Se arreglo, para
lo cual le ponian un obstaculo tras otro. Al hacer la cama se
ponian en medio. Cuando fue a lavarse habia desaparecido
repentinamente el jarro de agua. Si queria ir a algan sitio, le
obstruian el camino, hacian gestos y decian cosas. Todo esta-
ba lleno de pequenas groserias. Eso lo exaspero. Esto conti-
nuo también durante el trabajo. Uno agit6 un arbol para que
la nieve le cayese encima. Al serrar, su comparfiero no hacia
esfuerzo, de modo que todo el trabajo tenia que hacerlo él.

Incluso sus mejores amigos se fueron alejando poco a
poco de €l y, uno tras otro, le abandonaron. Pronto se que-
do6 totalmente solo. Esto le excit6 de tal modo que por fin
empez0 a llorar. {Tanto le afectaba que la buena camaraderia
se transformase asi en odio!

(8) Le llevaron a la enfermeria, y el teniente habl6 con
€l. Después tuvo la sensacion de que se habia abandona-
do el plan de ascenderle. Se le queria poner en evidencia a
toda costa. Le ponian trampas para que hiciera el ridiculo en
publico. El ascenso que se tenia pensado habia de venir de la
comandancia. Si se encontraba comprometido piblicamente,
tendria que renunciar a €. Esto es lo que intentaban en todo
momento. Le metieron en cama y le dieron tabletas con la
intencion, al parecer, de que de modo artificial le diera fiebre.

(9) De pronto vinieron un médico y unos soldados
sanitarios. Tuvo que vestirse otra vez y le metieron en un
automovil. Curiosamente, en el instante en que subia al
coche, tuvo la sensacion de que querian darle una nueva
oportunidad. Para él estaba muy claro que seria sometido

a prueba para la carrera de oficial. Hablaron de papeles y
de que tenia que ser llevado a B. Al partir el coche crey6 oir
coémo el conductor preguntaba: “;hospital militar o cam-
po de aviacion?”. Si era el campo de aviacion, es que iba a
volar a Alemania para ir a la Escuela de oficiales. Al arrancar
el coche, también se dio cuenta de que éste no tomaba la
direccion debida, sino que iba de un lado a otro para que €l
perdiera la orientacion.

(10) Le ofrecieron un cigarrillo, y enseguida supo que
estaba preparado con alguna sustancia para paralizarle la
voluntad o para poder enganarle.

(11) Por la calle veia muchas figuras negras, y con extra-
fia frecuencia les adelantaban o se cruzaban con ellos coches
del ejército y motoristas. En una plaza vacia estaba la infante-
ria. Justo al pasar ellos, los soldados hicieron cierta maniobra
con el fusil. Esto queria decir que debia tener cuidado. Con
frecuencia veia letreros con nombres de lugares que se refe-
rian a su vida anterior y que evocaban recuerdos en él. Esta-
ba convencido (y todavia lo estd hoy) de que todo esto habia
sido preparado. El motor empez06 a fallar. También esto era
algo tramado. El coche se detuvo, seguramente para evitar
que llegase a tiempo al avion. El coche se detuvo justamente
delante de un letrero del ferrocarril en el que habia una “N”.
Esto significaba “no”, como sefial de que sus esperanzas se
habian desvanecido. Pero después siguieron adelante.

(12) Al ir acercandose a B., el paisaje se hizo mas amiga-
ble, y con ello también su estado de a&nimo. El letrero de un
pueblo, “Gradigan”, significaba que ahora iban “de nuevo
cuesta arriba”?. También vio coches con una lona verde, lo
cual debia infundirle de nuevo “esperanzas”. Ahora sélo de
vez en cuando veia un par de figuras negras. Por lo demas,
también la gente que pasaba por la carretera habia recibi-
do instrucciones al efecto. Por ello miraban al coche de un
modo tan extrafio. Al preguntarle si piensa que el nombre
de aquel pueblo habia sido cambiado con intencién de
engafiarle, vacila y dice que asi lo cree, aun cuando, natu-
ralmente, sea atrevido afirmar tal cosa.

(13) Recuper6 de nuevo el animo y trato de entablar con-
versacion con sus acompafiantes, pero éstos contestaban con
monosilabos. Seguramente, también durante el viaje habian
recibido instrucciones. Cuando, ya en B., un conductor de
tranvia hizo un ademan amenazador contra el conductor
del cochey le insulto, esto significaba que sus acompanantes
no se habian comportado correctamente con él.

(14) En B. lleg6 al hospital. También alli tuvo al principio
una impresién de esperanza. Al retirarle sus efectos persona-
les, el escribiente tenia una carpeta “verde”, y también vio
una ficha “verde”. Querian infundirle “esperanza”. Después
hubo de acostarse en una cama en una habitacién cuyas
ventanas enrejadas recordaban a una prision. Numerosas
personas le observaban constantemente. Uno le ofrecié un
cigarrillo, pero a las primeras chupadas se present6 ante sus
ojos algo que revoloteaba. “Ahora es cuando empieza de
verdad la funcién. Hasta ahora solo era el prologo”.

El enfermo cuenta la historia con un estado de animo
ingenuo, casi infantil, pero que a veces se ensombrece con
rabia por la forma en que habian jugado con él. En el momen-
to de la conversacion, todas estas vivencias tenian para €l
todavia plena realidad. No existia en aquel momento la més
minima comprension del caracter patoldgico de su estado.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 149-158



La esquizofrenia Incipiente. Ensayo de un andlisis gestdltico del delirio 151

(15) Estaba tumbado en una cama junto a la pared. La
gente mantenia conversaciones de las que podia deducir-
se que €l se encontraba en un campo de concentracion. La
impresion de nebulosidad que le produjo el cigarro persis-
ti6 durante bastante tiempo, y €l se esforzaba mucho por
luchar contra ello. No obstante, se encontraba como para-
lizado, y sencillamente no sabia lo que se pretendia. S6lo
pasado algiin tiempo recuperd una vision clara. “Se me
manifestaba una hostilidad casi indisimulada”. La gente no
sentia en absoluto simpatia hacia él. “Naturalmente, yo no
sabia que todo era s6lo una prueba”.

Todos estaban alli observandole. En lo que decian, él
reconocia con asombro que conocian bien su vida priva-
da. Se hacian alusiones a su familia. Después se empezo6 a
hablar de cosas sangrientas, de romperle la cabeza.

(16) Fuera oy¢ el sonido de la hebilla de un cinturén,
y después las voces inconfundibles de su comandante
y su coronel. Parecian dar 6rdenes. También sintié6 que
fuera bebian, y después oy6 ruido de animales. De repen-
te, tuvo la certeza de que le iban a asesinar, de que le iban
a degollar como a un animal.

(17) Después fe interrogado por un médico. Este tenia
el mismo aspecto que su tio, que es pagador. Este pare-
cido lo paralizé. Su voz era la voz bonachona de su tio.
Empez6 a perder la coherencia. Le parecia que todo se
volvia sobrenatural. También habia alli comparneros de
su tropa, todo siempre preparado con anterioridad. Aho-
ra sabia que el médico tenia la intencion preconcebida de
comprobar su capacidad de reacciéon. Dictaba sus decla-
raciones en una maquina, pero tergiversadas, no como
€l las habia hecho. Se opuso a ello, pero no le hicieron
caso. Después tuvo que tumbarse en la mesa de recono-
cimiento, y en ese momento estaba convencido de que
era entonces cuando le iban a matar, porque la bata blan-
ca del médico mostraba algunas salpicaduras de sangre.
Pero no se trataba mas que de un reconocimiento médi-
co al que habian querido dar otra apariencia. El yacia en
la cama rigido, como muerto. Cuando le sacaron sangre
pensé nuevamente que llegaba el final. Luego le llevaron
otra vez a la cama, y por un momento le sobrevino el
pensamiento de que el griterio que oia fuera significaba
que por hipnosis le iban a transformar en un animal.

(18) Entonces noto, por la transmision de pensamien-
tos, que se encontraba bajo hipnosis. Querian sacarselo
todo. Todos podian conocer sus pensamientos. Cuando
¢l pensaba algo, los demas le daban a entender que cono-
cian su pensamiento.

(19) No tiene un claro recuerdo de esta época. De un
modo oscuro sabe, sin embargo, que se le ocurrié que
tenia en su portamonedas una hoja de afeitar. Pensarlo
y saltar en busca de ella fue todo uno. Volvi6 a echarse
en la cama —precisamente en ese momento estaba solo
en el cuarto- y se cort6 las venas de las mufiecas. Preferia
una muerte rapida a este atroz martirio cerebral. Sacé la
mano de la cama y crey0 que se desangraba. Oia incluso
como fluia la sangre. Se dio cuenta con exactitud de que
la gente que se encontraba fuera de la terraza sabia, por

transmisioén de pensamiento, lo que hacia. Entr6 uno y
vio el desaguisado, con lo que pronto todo el mundo se
mostré6 muy excitado. Le vendaron y le llevaron a otro
edificio. Alli se reanud6 la tortura. Las paredes negras y
las rejas significaban tormentos terribles. Le llevaron de
nuevo al médico, y entonces pensé que le iban a ajus-
ticiar. Al menos, esperaba que antes le narcotizasen. Lo
Gnico que hicieron fue quitarle las vendas de las heridas.
Es decir que solo era un aplazamiento.

(20) De nuevo le falta totalmente el recuerdo respec-
to a un largo periodo de tiempo. Es como si se hubiera
esfumado. Cuando se volvié a despertar estaba en Paris.
De todo el viaje, asi como de su comienzo y de su tér-
mino, no sabe nada. Por las heridas pudo constatar que
habian pasado algunos dias.

(21) Tampoco entonces pudo decir nada todavia de todas
sus vivencias porque se encontraba demasiado angustiado
y percibia todo su entorno como hostil. S6lo a una persona
en quien confiara totalmente, por ejemplo su padre, hubie-
ra podido contarselo todo. Penso si acaso querrian conver-
tirle en morfindmano. Un paquete de cigarrillos resultaba
tan extrafio, un supuesto enfermo, una persona singular,
tenia un olor tan particular en la boca, como una exhala-
cién metalica. Querian narcotizarle. También se apartaban
temerosos del humo de su cigarrillo.

(22) Hacia fuera querian dar la impresion de que él
era un enfermo habitual. A pesar de ello, todo giraba en
torno a él. Le dieron un folleto sobre religion en el que
le llamaron la atencioén dos cartas, de las que dedujo que
le reprochaban ser cobarde. A partir de ese momento
se volvio pendenciero y queria pelearse con cualquie-
ra, porque en dichas cartas se hablaba, por un lado, de
subordinacion y, por otro, de espiritu combativo.

(23) Seguian vigilando sus pensamientos. Cuando
pensaba en huir se le acercaban cada vez mas, a pesar de
que no dejaba que se le notase nada externamente. Cada
vez que tenia tales pensamientos, le miraban fijamente a
los ojos, o bien hacian una tosecilla de modo llamativo,
de forma que constantemente tenia que contenerse para
tener solo pensamientos inofensivos. Esto le desmorali-
zaba enormemente y le fatigaba.

(24) Por fin, le trajeron a Marburgo. Durante el traslado
veia todo claramente. En una ocasion creyé que querian
ponerle sobre los railes. Los que le acompafiaban estaban alli
para observarle. Por lo demas, no habia nada que llamara la
atencion. En el Departamento niimero 6 continu6 la obser-
vacion. Sobre todo notaba la transmision de pensamientos.

(25) En periddicos que recibia encontraba grandes equi-
vocaciones, personas en posturas totalmente imposibles, y
también en el texto aparecian diversos errores, hechos con
la intencion de someterle a prueba. Jugaba a varios juegos
de sociedad, pero pronto se dio cuenta de que las cosas no
casaban y que los demas siempre acertaban al tirar los dados
que ellos mismos habian traido. En el ajedrez tiraban las
piezas y las volvian a colocar de otra manera. Entre ellos se
ayudaban y actuaban en connivencia. Todo estaba tramado
de un modo astuto. Al principio esto le divertia, pero des-

2 En el texto original aleman, “nun gerade wieder bergan” (N. del. T.).
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pués llegd a enfadarle. No estaba claro el fin que perseguian,
pero querian poner a prueba su atencion.

(26) A una tarjeta que envi6 a su casa contestaron sus
padres con una carta en la que no se sorprendian de que
estuviera en Marburgo, porque estaban enterados de su
“enfermedad”. Habia, pues, tres posibilidades: o les habian
obligado a escribirla, o les habian engafiado diciéndoles
que estaba “enfermo”, o bien escribieron dicha carta aun
sabiendo que no estaba “enfermo”, porque estaban en con-
nivencia con los otros. Porque para €l estaba bien claro que
no estaba enfermo. Por esta razon le parecia tan ridiculo que
pasaran “visita”, como si fuera una especie de teatro.

(27) Las noches eran horribles. Sentia como sus pen-
samientos eran constantemente vigilados. Al preguntarle
en qué lo notaba, contesto: “por muchas observaciones”.
Por ejemplo: se decia: “la radio funciona estupendamen-
te”, o bien, “hoy se ha estropeado”. O bien, cuando pen-
saba alguna cosa especial, tosian de un modo intencio-
nado. Penso6 en huir del manicomio, y entonces le dijo
un compafiero: “oye Rainer, ;quieres que ensillemos hoy
los caballos y nos marchemos?”.

Si pensaba que pronto tendria que afeitarse, otro se
pasaba la mano por la barba y hablaba de afeitado. Para
no revelar sus pensamientos a los demas, se esforzaba,
sobre todo por la noche, en pensar cosas inofensivas.
También tenia la sensacion de encontrarse bajo una pre-
sion hipnotica, lo cual le fatigaba mucho. A menudo
sus compafieros dormian durante todo el dia para poder
observarle mejor por la noche.

(28) Tenia ahora la impresion de que todo era s6lo una
prueba para ver si era apto para ser oficial. Cuando el doctor
T. le pregunt6 una vez “;qué, todavia débil, Rainer?”, se tra-
taba de una critica seria a su conducta. Le exigian siempre
una decision, se esperaba de ¢l un riesgo corporal. Como
hubiera un queso en cuya superficie aparecian pequefias
gotitas de grasa, con ello le querian indicar que en el queso
habia “un medio sudorifico”: el queso sudaba. Esto signifi-
caba que también €l tenia que “arriesgarse”. Queria provo-
car una lucha para acreditarse también fisicamente.

(29) Salt6 hacia el armario para coger su traje, con lo que
se entabl6 una pelea con el enfermero, como ¢él deseaba. Se
le hizo jirones la camisa. Le pusieron una inyecciéon y muy
pronto empezaron a temblarle las rodillas. Luego le condu-
jeron al Departamento ntimero 7, e inmediatamente perdi6
la conciencia. Cuando volvi6 a despertarse, estaba domina-
do por el pensamiento de que tenia que realizar un esfuerzo
fisico. Por eso queria atacar una y otra vez a los enfermeros.
Sabia que tenia que luchar contra los enfermeros, no contra
las demas personas de la sala.

(30) Una de las veces vio un dedo que apuntaba hacia
una puerta en la que habia tres enfermeros. Se lanz6 hacia
ellos como un salvaje y, en plena lucha, reconoci6é en uno
de ellos a un sefior de la Escuela financiera de H., el cual, en
su dia, le habia hablado de K.Z. El enfermero S. le recordaba
al director de aquella Escuela. En el curso de esta lucha le
llevaron de nuevo a la cama y le obligaron a mantener la
cabeza bajo las mantas, lo cual le parecio degradante.

(31) Todo esto volvid a repetirse una y otra vez. Aunque
sabia exactamente lo que le esperaba, provocaba de nuevo
la pelea. Se encontraba bajo la impresiéon de un articulo

que habia leido en una revista militar, donde se hablaba
de la “educacion para la dureza”. Aqui querian educarle y
hacerle un hombre. Siempre se habia mostrado demasiado
blando. Para ponerse en una situacion de riesgo corporal,
tir6 el plato que el enfermero tenia en la mano y le agarr6.
Uno de los enfermeros le dijo una vez: “;pero crees que
nos vamos a dejar pegar por ti?”. Con ello queria expresar
que ¢l debia pegar para que le pegaran. Una y otra vez le
volvian a meter en la cama y le sujetaban.

(32) Temia que le trasladasen a la sala de enfermos
tranquilos, porque creia que de ese modo perderia su
oportunidad. Debido al esfuerzo y la resistencia, al final
todo empez6 a dar vueltas a su alrededor, y crey6 volver-
se loco. Estaba animado por un solo pensamiento: tienes
que seguir luchando; todo esta en juego; se te exige eso.
Le habian sujetado las cuatro extremidades con toallas.
Alguien dijo que podia seguir luchando con la cabeza,
lo que queria decir que no debia someterse nunca. Pero
al fin su resistencia se quebr6 totalmente. Sabia que, o
rompes las ligaduras, o te haces pedazos.

(33) Su estado de animo durante este tiempo no era
en absoluto de angustia. Estaba totalmente claro para €l
que no se trataba de una broma, sino de algo muy serio.
De todos modos, no tenia sentimiento de humillacién,
sino, por el contrario, se sentia tratado como un verda-
dero contrincante. El Gnico sentimiento que le domina-
ba era la preocupacién de no ser lo suficientemente fuer-
te. Por ello, cada vez se le exigian mayores esfuerzos. Sin
embargo, tenia la sensacién de que se le tomaba muy en
serio. Tenia presentes las palabras del Fiihrer: “quien no
lucha hasta la muerte, no merece la vida”. Creia que para
¢l habia una eleccion: resistir, o quedar aqui para siem-
pre como enfermo mental. A menudo también tenia la
conciencia de que la nacién solo perduraria mientras
se educase a los hombres de modo espartano, como se
hacia aqui con él. Creia que si resistia le ofrecerian lo que
deseaba: la carrera de oficial.

(34) Pero finalmente su resistencia se quebro, todo se
acabd. “Solo entonces aparecieron las consecuencias ani-
micas”. Como no habia resistido, no hablaba con nadie.
Ya no podia mas. Estaba desesperado y mentalmente
conmocionado. No confiaba en nadie, salvo en un hom-
bre viejo que a veces hablaba con €l Claramente, seguia
estando bajo hipnosis. Asi, una vez se puso a beber de
un vaso que estaba casi vacio, pero sigui6é bebiendo mas
y mas, a pesar de que el vaso debia de llevar ya mucho
tiempo vacio. Estaba completamente extenuado, no
podia ofrecer ya ninguna resistencia. También le agota-
ba la observacion constante. Queria marcharse, aunque
sabia que con ello perderia su oportunidad.

(35) En la sala de enfermos tranquilos la cosa seguia
igual, aunque de una forma mas suave.

Todos gemian o bebian ruidosamente, o tosian justo
cuando él queria dormirse. Siempre era con intencién de
no dejarle dormir. Se despertaba muchas veces por la noche.
Una vez uno escribié en el margen de un periédico un
nombre: Will Holtkamp. Esto significaba: “;quieres luchar
hoy?”3. Pero ahora ya no podia luchar, le habia sido arre-
batada toda la libertad de accion. A veces también pensa-
ba que s6lo querian hacerle bien, y que la hostilidad no era
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sino una apariencia. Querian ayudarle a conseguir su meta.
Pero de nuevo volvia a ver que se encontraba en el campo
de concentracion. Finalmente, renuncid a toda resistencia
y acepto el papel de enfermo mental que se le exigia. Por
la transmision de pensamientos sabian lo que pasaba en su
interior. Estaba acabado animica y fisicamente. Intentaban
por todos los medios atraer su atencion; por ejemplo, con
comidas que a menudo eran peculiares: embutido de higado
que parecia morcilla, o bien alterando el orden de las cosas,
pero era siempre tan evidente que lo hacian para poner a
prueba su atencioén, que ya ni siquiera se fijaba en ello.

(36) Por fin, volvié al Departamento ntimero 6. El mis-
mo juego, constantemente sometido a prueba, observado
todo el tiempo. Poco a poco empez6 a darse cuenta clara-
mente de que la observacion se remontaba a mucho tiempo
atrds, y que ya antes de la época del Servicio del Trabajo
estaba siendo observado. Se veia a si mismo como un pajaro
enjaulado y se defendia de que le envenenasen el espiritu.

Después de otras dos o tres semanas paso al Departa-
mento abierto. Dej6é de tener la sensacion de estar en un
campo de concentracion. Todo ello habia sido la prueba
para la carrera de oficial, y habia suspendido definitivamen-
te. Ahora creia que seria enviado a casa como “enfermo
mental” o también como “curado”, y esperaba la decision.

(37) En toda su exposicion, el enfermo acttia con sin-
ceridad en todo momento, no oculta nada, se esfuerza
por expresarse de modo claro y comprensible. Tampoco
se pierde en pormenores. La construccién de las frases
es normal. En su motricidad acttia a veces de un modo
algo infantil e ingenuo. No hay gesticulacién, pero la
expresion de la cara es sobre todo algo tensa, observado-
ra, seria y concentrada. En la exposicién pone frecuentes
rasgos de humor y sonrisas. Se tiene la impresion de que
el enfermo ha tomado distancia de las graves circunstan-
cias, pero en el fondo se mantiene firme en el contenido
delirante de la prueba para la carrera de oficial. El pacien-
te fue explorado de modo regular en las semanas siguien-
tes para obtener una imagen atin mas exacta del tipo de
sus vivencias actuales. Se destacan a continuacién sélo
algunas notas derivadas de tales exploraciones.

(38) A nuestras preguntas contesta el paciente que,
aun encontrandose totalmente solo, nunca deja de
tener la sensacién de que le estan observando. Nunca,
ni siquiera un segundo, se siente como si no le observa-
ran. “Ya no sé, ni siquiera lo sabré en el futuro, si alguna
vez hay algo que sea casual. Es una impresion que me
paraliza. Contra los pensamientos no puedo hacer nada,
vienen por si mismos. Es triste que toda mi vida interior
esté expuesta de esta forma ante todas las demas perso-
nas. Por ello, todo se cierra en mi. Antes, por el contra-
rio, yo era mucho mas abierto, alegre y animado. Hasta
entonces, desde luego, no habia tenido nunca grandes
vivencias. Ahora esto es la lucha por la vida a pequefia
escala”. Ahora siempre tiene una sensacién de inseguri-
dad. La mayoria de las veces no se siente a la altura de la
situacién. A veces nota incluso que se sabe de antemano
lo que él va a pensar.
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(39) Cuando se le pregunta si tiene la sensacion de
que también los fendmenos naturales, por ejemplo, los
arboles y las flores, tienen alguna relaciéon con él, con-
testa que, sinceramente, no habia pensado en ello hasta
entonces: “No eran objetos para mi, yo siempre estaba
ocupado con el futuro”. (;Coémo se siente cuando luce el
sol?) “Entonces me va todo mucho mejor, entonces me
siento mas alegre. Ahora disfruto realmente mas del sol
que antes. Antes era para mi algo evidente. Ahora, cuan-
do estoy fuera al aire y al sol, me siento libre y como si
me hubieran quitado un peso de encima”. (;No le llama
a usted la atencion que el sol luzca unas veces y otras
no?) Durante la exploracién, las nubes ocultan el sol
varias veces. El paciente se encuentra algo perplejo por
la pregunta. “Yo me mantengo dentro de los limites de
lo posible. Seria completamente enfermizo que me ima-
ginara que también el sol esta influido. Eso serian repre-
sentaciones delirantes. En ello se podria ser completa-
mente inteligente, pero eso seria un delirio...” (después,
pensativo) “...me doy cuenta, naturalmente, de que mis
cosas también se podrian ver desde ese angulo...” (;Le
parece a usted posible que también el sol esté influido?)
(pensativo) “Eso podria ocurrir todo lo mas por un espe-
jismo, alguien podria llegar a aparentar tal cosa...”.

(40) El paciente viene a la exploracion muy deprimido,
porque esta perdido. Ya nunca mas podra creer en los hom-
bres. “No es posible conocer a los hombres. Se acercan a mi
con las mas distintas mascaras, con disfraces poco llamati-
vos. Ninguno es sincero, ninguno es honrado, todos fingen,
se muestran de otra manera”. (;Todas las personas de la sala
estan ahi, realmente por usted?) “Si, evidentemente”. (;Cual
es la verdadera profesion de esta gente?) “Por ejemplo, S.
aparenta ser un provinciano, un charlatan. De ser asi, no le
tomaria en serio (mania senil). En realidad, le tengo por una
persona muy culta, y su charlataneria me parece la expresion
de su cultura. Ciertamente, es un arte ser tan charlatan, y se
desvia siempre del tema con gran habilidad. Es preciso poner
una atencion colosal. En realidad, una persona muy culta”.
(¢Profesion?) “Supongo que realiza la observacién como pro-
fesional”. (Paciente K.: defecto esquizofrénico). “También
K representa el papel, segiin creo, de que en realidad es un
labrador. No tiene grandeza de espiritu, hace el papel del
labrador torpe y poco habil”. De vez en cuando le sobreviene
el pensamiento de que también otros pueden ser observador
del mismo modo que él. Pero a ellos les harian observarle a él,
lo mismo que a €l le harfan observarlos a ellos. Pero vuelve a
rechazar tales pensamientos. No le parece probable.

(41) (A una pregunta sobre el objetivo de las observacio-
nes) Todo seria para poner a prueba su atencioén y su pers-
picacia. (;Nunca duda?) “En los primeros tiempos dudaba,
pero después, conforme fui viendo todas estas cosas, desa-
pareci6 toda duda. Intentan hacerme pensar que cuando
salga de aqui ya no estaré sometido a prueba. Hacen todo
lo posible para que la observacion pase inadvertida y, efec-
tivamente, lo hacen muy bien”. En las peleas que se enta-
blan en la sala, por ejemplo, toma partido por alguna de las
partes sin que en ese instante piense en observacion algu-

* En aleméan, “willst du heute Kampf?” (N. del T.).
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na. “Pero enseguida se me ocurre que esto no es sino una
prueba, y que he caido otra vez en la trampa”. Igual ocurre
con las cosas de fuera del manicomio: a veces toma parte
intensamente en algo, y s6lo después se da cuenta de que
ha “caido otra vez en la trampa”. (;Por qué un dispositivo
tan grande?) “También para mi es totalmente inexplicable.
Hasta ahora nunca me habia figurado que yo tuviera tanta
importancia”.

(42) (;0Ocupacion?) Le gustaria leer algo serio, pero no
se siente capaz de ello. El entorno, el ruido y la distraccion
le alteran. “Y ademas tampoco tengo la disposicion de ani-
mo necesaria para ello. Lo que mas me gusta son las nove-
las baratas, que antes miraba con desprecio. No me siento
capaz para lo grande y lo bello. Me falta la disposicion de
animo, lo mismo que para los acontecimientos politicos.
No me puedo concentrar en lo impersonal. Consideraria
algo grotesco leer cosas de ingenio agudo cuando en reali-
dad me veo tan desolado”.

(43) Sueria casi todas las noches con vivencias ante-
riores. Hoy, por ejemplo, con Hersching, donde fue
la escuela. Por la mafiana sabe exactamente lo que ha
soflado. En suefios no tiene la sensacion de ser observa-
do, mientras que vuelve a tenerla cuando se encuentra
en duermevela. Sin embargo, este hecho ya no le causa
extrafieza. Es algo que le es propio. Ni siquiera puede ya
representarse a si mismo de otro modo.

(44) Intentamos ahora explicarle que en su caso podria
tratarse de un delirio. Basandonos en toda la anamnesis,
ponemos ante sus ojos la posibilidad de que su alteracion
radique en si mismo, y que esto seria mas verosimil que tras-
ladarla al mundo externo. Solo existen estas dos posibilida-
des de interpretar los sucesos extrafios. Y es mas facil aceptar
el hecho de que en él se ha producido una alteracion, que
tener por real eses gigantesco dispositivo.

Este pensamiento lo rechaza totalmente. Pueden
muy bien existir tales enfermos, pero en su caso lo que
ha vivido no es patolégico. “Naturalmente, me encuen-
tro tan fuertemente unido a todo eso, que no puedo
renunciar a ello. Estoy convencido, y no puede hacerse
nada frente a eso”. Intenta abordar superficialmente el
pensamiento del autor, para debilitarlo inmediatamen-
te con alguna de sus vivencias actuales. Tras una nueva
discusion detallada, opina: “Lo he tomado en conside-
racion, pero no puede convencerme de otra cosa. Puedo
hacerme la pregunta mil veces al dia, y siempre llegaré
a la misma conclusiéon”. Con semanas de anticipaciéon
sabian como iba a reaccionar, porque €l reacciono frente
a tales maquinaciones como lo haria cualquier persona
razonable. De este modo, se puede preparar todo. (;Exis-
te el delirio de persecucion?) “Si, desde luego que exis-
te, y en mi hay las mismas manifestaciones que en los
enfermos verdaderos. Esto es lo que me da tanta rabia.
Cualquier profano diria que lo que me pasa no es cierto,
que es algo que debe excluirse totalmente, que lo que yo
he vivido sOlo puede ser “patologico”. Lo peor de todo es
que también mis padres entran en el juego”.

Cuando mads adelante intentamos hacer dudar al
enfermo de la realidad de sus vivencias, se hace cada vez
mas claro que no quiere abordarlas. Una de las veces dice:
“iNo me vuelva a arrojar en esta duda terrible! Déjenme,

y yo viviré toda mi vida en el bello delirio de que se me
habia ofrecido una oportunidad. Es la vivencia mas gran-
diosa que haya tenido nunca. No quiero estos pensa-
mientos. No quiero volver a caer en la horrorosa duda”.

(45) En una conversacién mantenida pocos dias des-
pués de haberle presentado en clase —~donde se discuti6
en su presencia la vivencia delirante primaria- se descu-
bre que de repente ha corregido en gran medida dicho
delirio. Admite la opinién de que podria haberse trata-
do de una enfermedad, pero duda y hace conjeturas de
por qué esto era asi y aquello de otra manera. También
sigue existiendo el control de los pensamientos. Vuel-
ve a hablar del paciente W., de quien antes suponia que
dirigia el control espiritual y la maquinacién de toda la
banda. Ahora ya no cree que esto sea asi. Se pierde en
cavilaciones. Esta muy mejorado en su actitud, y durante
largos periodos de la conversacion acepta la opinién de
que ha estado enfermo, aunque, de todos modos, se opo-
ne a ello unay otra vez con objeciones. Ya al principio de
la charla admiti6 sinceramente que “su opinién, sefior
meédico-jefe, quiza sea la correcta”.

(46) (;Ha cambiado?) No es el mismo. Ya no es despreo-
cupado, aun cuando quiza lo parezca. No es mas que una
actitud intencionada y simulada. En realidad, se siente muy
inquieto y deprimido porque le observan. “Me imagino que
mi vida a partir de este momento va a estar sometida a una
mala estrella. No sé como va a terminar esto. Hay en mi una
mancha, pero tampoco es eso, es mas lo anterior. Ya no me
siento tan despreocupado, ya no tengo verdadera confian-
za en lo que emprendo. No es simplemente que me haya
hecho mas viejo, es una mancha que hay en mi. Creo que
ya nunca mas podré estar verdaderamente alegre. Todo lo
mas, me convertiré en un estrafalario, en una especie de
solitario, un mezquino o un miserable...”

(¢(Mancha?) “Toda esa vivencia pesa sobre mi, es como
una sombra que me acomparia constantemente. Me siento
totalmente desgraciado -sollozando-, ;quién ha pensado en
esta posibilidad, en un proceso como el que yo he padeci-
do aqui? No quiero decir que estuviera muy contento de mi
mismo, pero tenia la suficiente confianza en mi. Cuando
emprendia algo, no pensaba en la posibilidad de que fracasa-
ra, y ahora siempre pienso: quiza si, quiza no. Se podria llamar
también falta de fuerza de voluntad. Vivo bajo la impresion
de que ha quedado grabado en mi el sello de la inferioridad,
porque parto de la idea de que yo no estuve enfermo. Ahora
ya no tengo pleno valor, como las demds personas”.

(47) Pocos dias después, el enfermo es enviado, acompa-
flado por sus padres, al Centro de Licenciamiento del ejér-
cito. Se despide cordialmente y da las gracias al autor por la
amistad que le demostr6. En su comportamiento, su motri-
cidad y su expresion, se muestra relajado, y no en tension.
Los padres firman una declaracion en la que asumen la res-
ponsabilidad de llevarle a casa. Se les advierte del peligro de
suicidio. Ademas, se les aconseja que, tan pronto como el
enfermo presente el mas minimo signo de un aumento de
sus ideas delirantes, lo lleven a la clinica psiquidtrica mas
proxima para que alli le hagan un tratamiento de insulina.

(48) Tres semanas después de ser dado de alta, el
enfermo escribio la siguiente carta:

“Muy honorable sefior doctor C.: transcurridas casi tres
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semanas desde que tuvieron la bondad de soltarme entre los
hombres a titulo de ensayo, quiero describirle mis impresio-
nes desde que sali del hospital. Como habiamos previsto
ya acertadamente, al principio me sentia muy desconfiado
y en todas partes creia ver espias. Pero al cabo de dos o tres
dias esto desaparecid, y hoy tengo la alegria de poder asegu-
rarle que me siento libre de este sentimiento. Con ello no
quiero desmentir mi afirmacién anterior, que so6lo puedo
recordar con odio, de que fui observado antes y durante la
época del hospital. Pero, basaindome en algunas pequenas
indagaciones y observaciones que he hecho, estoy ahora
convencido de que habia ido demasiado lejos en mis supo-

Breve comentario y plan de trabajo

En cuanto al diagnostico clinico de brote esquizofré-
nico, no hay ninguna duda. La psicopatologia académi-
ca no encuentra aqui dificultad en enumerar una gran
parte del inventario de la sintomatologia esquizofréni-
ca: humor delirante, delirio de referencia, percepciéon
delirante, falso reconocimiento de personas, difusion
e influencia del pensamiento, sensacién de hipnosis,
vivencias de influencia corporal, al menos en el sentido
de ciertas vivencias de envenenamiento, y, ademas, un
intento de suicidio y un estado de agitaciéon catatonica
de varios dias de duracion. De los casos expuestos feno-
menologicamente con detalle en la literatura, creo que
el mas parecido es el caso “Else Brandt” de G. Schmidt.

Ni siquiera un representante de la psicopatologia cld-
sica sostendra, partiendo de la propia descripcion del
enfermo, que todos estos sintomas constituyen “la coe-
xistencia sin sentido de un conjunto de trastornos fun-
cionales condicionados por un proceso” (Zutt). En esta
exposicion parecen ordenarse de algin modo en torno
al tema -una prueba de aptitud para oficial. A partir
de aqui, surge al menos un indicio de “sentido”. Claro
que, desde el punto de vista de la psicopatologia, hay
aun bastante material que sigue careciendo de sentido.

La elaboracién del material por la antropologia fenome-
noldgica habria proporcionado un resultado muy distinto.
El deseo de seguir la carrera de oficial, que por el Servicio
del Trabajo adquiere méxima actualidad y es, sin embar-
go, irrealizable, hace que este joven caiga, en el curso de
su vida, en una crisis. Esta crisis, a su vez, debe concebir-
se en el sentido de un “encontrarse-ante-una-decision”.
El objetivo del deseo de la carrera de oficial se muestra
inalcanzable en el mismo sentido en que el sujeto se lo
representa como irrenunciable. El objetivo alcanzable de
ser empleado de Hacienda queda devaluado en la medida
en que se idealiza el objetivo inalcanzable de llegar a ser
oficial. No hay espacio para ambas cosas a la vez: la com-
prension razonable de la imposibilidad de alcanzarlo y el
deseo ardiente de alcanzarlo, que supera todos los obsta-
culos. ;Qué puede resultar de ello? Como signo de que no
se supera la crisis, el delirio. S6lo gracias a €l es posible unir
lo incompatible: sera oficial y al mismo tiempo no lo serd;
le someteran a la prueba y al mismo tiempo no le haran
la prueba; el compafierismo se revela como hostilidad; la
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siciones. Si no fuera por algunas pequefias circunstancias
que, sin embargo, pesan mucho, crea que me adheriria a la
opinién de usted. jMe encuentro ante un enigma, y no me
es posible olvidar”.

Finalmente, quiero asegurarle a usted una vez mas mi
mayor consideracion. Veo siempre en usted a un gran médico y
hombre, por mas que yo haya rechazado su ayuda profesional.

Muy agradecido

R.N.”

propia desvalorizacion del empleado de Hacienda que no
puede ser siquiera oficial se transforma en una revaloriza-
cion del mismo, en torno al cual gira finalmente todo lo
que sucede en el ejército. Precisamente, la imposibilidad
de realizar el deseo (de ser oficial), expresada en térmi-
nos energéticos -en el sentido de una acumulacion- hace
que la dindmica del deseo se desborde en cierta medida,
de modo que al final ya no deja sitio para ninguna otra
cosa. En el espacio de esta alma ya no existe nada mas que
este inico deseo, y el mundo se pliega a este tema tnico.
Pero al mismo tiempo es necesario que en algin sitio se
clausure su posibilidad de satisfaccion, ya que, si no, todo
el mecanismo se desenmascararia a si mismo. S6lo puede
sostenerse en la tension: quieren hacerle oficial, pero al
mismo tiempo quieren impedirlo.

De este estilo seria, quiza, el planteamiento analiti-
co-existencial sobre la descripcion del proyecto de mundo
en cuestion. Pero en este mismo momento surge la cuestion
de conciencia: ;qué habria ocurrido si...? ;Si dos afios antes
hubiera hecho el bachillerato en lugar del examen para
Hacienda? O bien, si se hubiera sacado ya entonces la orde-
nanza -como de hecho ocurrié unos afos mas tarde- que
estipulaba que el bachillerato no era ya una condicién nece-
saria para la carrera de oficial. ;Se habria librado el joven
de su brote esquizofrénico simplemente porque no hubiera
habido motivo para una crisis? O bien, ;habria aparecido
quiza en el mismo momento una crisis con otra tematica
que le habria llevado fatalmente a un brote esquizofrénico?
Nadie puede contestar a estas preguntas, pero si se puede
pedir una declaracién, aun sin la posibilidad de una verifi-
cacion empirica.

Por el momento, dejamos la cuestién abierta. Tenien-
do presente nuestro plan de analizar el delirio mismo, y
no la posibilidad de su interpretacion en el sentido de
una situacion biogréfica, vamos a considerar, en primer
lugar, el curso de los acontecimientos, y después vamos a
intentar mostrar en €l algunas etapas importantes.

* k%

1. Oimos de nuestro enfermo que hacia Pascua de
1939, es decir, cuando tenia dieciocho afos, se encontra-
ba bajo la impresion de que sus padres le reprochaban,
en cierto modo, que viviera a costa de ellos mientras
asistia a la escuela secundaria. Algo le presionaba. No
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habia ninguna necesidad de que abandonase la escuela
secundaria, porque hasta entonces no habia tenido otra
intencion que hacer su bachillerato. Ademas, las notas
eran en general satisfactorias. Como mas tarde nos con-
firmaron sus padres, su rapida decision de abandonar el
bachillerato signific6 una desilusion para ellos. Contra
lo que el enfermo suponia, ellos deseaban que terminara
la escuela secundaria. Parece seguro que los hechos no
correspondian a aquella impresion de reproche.

Debemos imaginar que el joven se encontraba
entonces sometido a una presion indeterminada para
la que encontr6 el nombre de “reproche por parte de
los padres”. Al seguir preguntandole de qué deducia que
le hicieran algin reproche, no era capaz de encontrar
nada concreto, y por ello en la conversacion cambiaba
la expresion “reproche” por “estimulo”, si bien es cier-
to que bajo la impresion de su delirio, que al referir su
historia se encontraba en plena eclosion. Un estimulo es,
hasta cierto punto, un reproche, pero de signo contrario,
es decir, una presion sobre... en lugar de una presion des-
de... La vivencia de esta presion era, pues, lo que empe-
z6 a hacerse notar en aquel periodo. Con el reproche o,
mejor aun, la reprobacién, surge por primera vez algo asi
como una barrera, porque toda “reprobacion” impide el
avance precisamente a causa de aquello que es “reproba-
do”, que de este modo se cruza en el camino.

Asi abandoné su meta original, el bachillerato, y se
decidié por otra carrera. Este cambio de carrera o de
direccién acttia como un primer signo de desgracia en
un camino hacia la locura.

Del afio y medio siguiente nos falta material docu-
mental. Pero mas tarde lo encontramos en el Servicio
del Trabajo y volvemos a oir hablar de “presion”, como
si se esperaran de él rendimientos especiales. También se
habla de la sensacion de tension. Finalmente, este sen-
timiento se agudiza como si hubiera algo en el aire, o
como si algo fuera inminente. El mismo no puede decir
de qué se trataba, sino solo hacer suposiciones sobre ello.

Si queremos describir la dindmica de este campo, vemos
que se caracteriza durante uno o dos afios por una ligera
elevacion de la tension, en el sentido de una presion y de la
insinuacion de barreras que obligan a un cambio de direc-
cion. Después, se produce un aumento de la tension en el
campo Yy, finalmente, la vivencia de la “inminencia” de
algo. Al decir que algo es “inminente”, ello indica siempre
un considerable estrechamiento del campo psiquico. Ya no
somos libres. Ya no podemos movernos como hasta enton-
ces. Ya no podemos decidir como antes. Nos encontramos
atados, nuestro camino esta estrechado y dirigido hacia lo
inminente. Nos vemos compelidos a recorrerlo. Lo inmi-
nente es siempre positivo o negativo, nunca neutro. Jamas
se nos aparece como algo irrelevante. Lo inminente es siem-
pre significativo para nuestra vida, cambia algo en ella, crea
de algtin modo una situaciéon nueva. Lo inminente impone
barreras a nuestra existencia y conduce asi a un aumento de
tension en el campo.

Este aumento de la tension -que en este caso abarca
un periodo de tiempo de uno o dos afios- lo registrare-
mos ante todo en prevision de nuestro material conjun-
to, que comentaremos mas adelante con mayor detalle,

como la primera fase del brote esquizofrénico que vamos
a analizar aqui en detalle. Habitualmente, se habla de
estadio prodrémico, pero la expresion “prédromo” (=
precursor) no es exacta. No es un concepto fenomeno-
l6gico, sino nosoloégico, y no dice nada sobre el tipo de
vivencia. Por ello, designamos esta fase, sumamente
caracteristica, con una expresion tomada del lenguaje
teatral, como trema. Como se sabe, los actores llaman asi
al estado de tension por el que pasan inmediatamente
antes de entrar en escena. Todo el que de modo semejan-
te tiene que exponerse en publico, como ocurre con el
virtuoso, el conferenciante o el examinando, lo conoce.
La expresion “fiebre de candilejas” recoge dos aspectos
de esta vivencia: la sensacion febril y el encontrarse “a la
luz”, el “ser-iluminado-y-enfocado-por-las-candilejas”,
lo que en el caso del actor y el virtuoso se produce en rea-
lidad, y en el del examinando sélo en sentido figurado.

El trema no es siempre idéntico a la angustia. Natural-
mente, puede tratarse enteramente de una angustia estre-
mecedora, torturante y apenas controlable. Pero la tension
ante la competicion deportiva, ante el “torneo”, es también
trema y, sin embargo, a menudo mucho mas que una autén-
tica angustia, puede predominar en ella la alegria. Cuanto
mayor sea la intensidad con que se viven las posibilidades
de la victoria, tanto menor sera la fraccién de angustia con-
tenida en cada trema. Y, por el contrario, cuanto mds abru-
madora sea la conciencia de la posible derrota, tanto mas
crecera la fraccion de angustia.

Si tratamos ahora de representarnos brevemente, y con
referencia a lo que diremos mas adelante, la topologia de la
situacion creada por el trema, siempre hay una caracteris-
tica: el campo total estd estrechado, es decir, rodeado de
barreras por todas partes. Se encuentra uno en un campo
que no puede abandonar por ningtin lado, un campo en el
que se siente uno extremadamente limitado en su libertad
de movimientos. Desde luego, todavia se tiene una libertad
relativa dentro del espacio cerrado, pero es solo la “libertad”
del prisionero en su celda o en el campo de concentracion.
Las barreras, como si fueran alambradas de espinos, impiden
la “salida-del-campo”. El actor puede, en el altimo momen-
to, excusarse y decir que se encuentra indispuesto (eso seria
la huida-del-campo), etc., pero mientras no lo haga, y siga
esperando a salir a escena, carece de libertad. También el
examinando podria retirarse en el Gltimo momento, pero
mientras no lo haga, la propia situacion le indica el camino.
Asi, pues, el campo esta rodeado por una barrera externa. Y
este camino extremadamente estrechado conduce de modo
forzoso -primero separado por una barrera interna en el sen-
tido de un limite temporal- a un punto que, una vez sobre-
pasado -y esto es lo esencial-, solo admite dos posibilidades:
la victoria o la derrota, la revalorizacién o la desvalorizacion
de uno mismo. Asi, pues, la situacién se caracteriza por la
exclusion de un camino que sea neutral para la autoestima.
Solo al cruzar este punto critico se abren las limitaciones, el
campo se desprende de sus barreras y el camino queda libre.
Con ello se reduce inmediatamente -incluso en el caso de
la disminucion de la autoestima, es decir, de “suspenso”- la
tension especifica, y el trema desaparece.

Resumiendo, podemos decir: el joven, que hasta enton-
ces no llamaba la atencién por su conducta, vive desde hace
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uno o dos afos en un “campo” alterado. Poco a poco se han
ido estableciendo barreras, y en la misma medida la tension
o presion del campo ha aumentado hasta llegar a un nivel
maximo, que se vive como “inminencia”.

Puesto que, como esperamos demostrat, esta prime-
ra fase del brote esquizofrénico tiene gran importancia en
todos nuestros casos, tuvimos que darle un nombre espe-
cial. Nuestra tarea sera, sobre la base de otros casos, formar-
nos una imagen mas exacta de las leyes del trema.

2. Rapidamente se despliega ahora -podriamos decir que
de un dia para otro- lo que estaba contenido en el trema
ya de forma germinal como tensiéon acumulada: el delirio.
Primero se desarrolla solo la tematica. Ya antes, la presion
sorda del trema habia dado lugar a que el sujeto se ocupa-
ra de su futuro profesional y a que tomara en serio el plan
de permanecer definitivamente en el Servicio del Trabajo
y alli seguir la carrera de jefe -un nuevo cambio de carre-
ra. Ahora hay “rumores” de que €l es el tinico del campa-
mento que podria ascender a jefe de tropa. También aquella
equivalencia potencial de victoria y derrota se despliega en
la oposiciéon de “ascenso” y “hostilidad”, siendo vividos
ambos términos simultdneamente. Esto por lo que se refie-
re al aspecto tematico del delirio incipiente. Pero no nos
parece que sea éste el aspecto esencial aqui. Mucho mas
importante es la transformacion de la estructura de la vivencia,
que ahora se ha producido. Se ha desarrollado la llamada
conciencia de significacion anormal, ese modo de vivencia
tan altamente caracteristico, que, extendiéndose a todos
los modos intencionales imaginables, desde el percibir sen-
sible al representar y a las cogniciones sin imagen y a los
actos del pensamiento, da a todo fenémeno una tonalidad
totalmente nueva que nunca falta del todo en una psicosis
esquizofrénica. Es muy caracteristico de nuestra situacion
actual en psiquiatria que no poseamos atn ni siquiera una
designacién manejable que corresponda a este modo central
de tan gran importancia, ya que las expresiones “concien-
cia de significacion anormal” (Jaspers) o “establecimiento
de relacion sin motivo” (Gruhle) -aun cuando acierten en
el modo especifico de la vivencia- son sumamente inmane-
jables. No es posible emplearlas simplemente de modo sus-
tantivado ni, sobre todo, de modo adjetivado. En absoluto
nos entenderiamos si dijéramos, p. €j., que los barracones o
los sacos de pan o el jefe de tropa significaban “anormal”, o
que eran “cogniciones con significado anormal”. Tampoco
nos entenderiamos si dijéramos que el cigarrillo encendi-
do, movido en la oscuridad de la barraca por un camara-
da que fumaba tranquilamente, fue “puesto en relacion
sin motivo” con el signo politico de “la hoz y el martillo”.
Tampoco resultan practicas las expresiones “delirio”, “per-
cepcion delirante” o “vivencia delirante”. Y ello en primer
lugar porque no podemos emplearlas de modo adjetivado
-porque “delirante” se aplica en Jaspers, como es sabido, a
otros fenémenos en los que el delirio es secundario y redu-
cible a otros fenomenos psiquicos* -, y sobre todo porque el
concepto de delirio es demasiado general, abarca muchas
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otras cosas que no tienen nada que ver con la conciencia de
significacion anormal, y, ademas, no es posible definirlo de
ninguna manera.

Nos vemos obligados, pues, a introducir una nueva pala-
bra que se pueda aplicar de modo sustantivado y adjetivado,
y que corresponda con exactitud a aquello que fue descrito
por Jaspers de modo univoco como “conciencia de significa-
cién anormal”. Si tomamos como paradigma de este modo
de vivencia la percepcion delirante, ésta va siempre acompa-
flada de la afirmacion del enfermo de que sabe exactamen-
te que ello es asi y que no necesita ninguna demostracion.
Asi, nuestro enfermo sabia que la maniobra que hicieron los
soldados con los fusiles en el campo de instruccion significa-
ba que debia dominarse. Este simple saber el significado sin
tener que preguntar por qué se sabe caracteriza toda percep-
cion delirante. El enfermo delirante se comporta como el hombre
ante la revelacion. El significado de lo dado le ha sido “revela-
do”, y por ello no puede entender las dudas de su entorno.
Por ello, para dicho modo de vivencia de la conciencia de
significado anormal, elegimos la denominacién de apofo-
nia®. La maniobra con los fusiles fue vivenciada, podemos
decir ahora, de modo apoféanico. La lucha fantasmagoérica
contra supuestos enemigos en la barraca tenia todas las
caracteristicas de la apofania. La observacion del jefe de tro-
pa en relacion con los sacos de pan nos permite sospechar al
menos una vivencia apofanica.

Mientras que al principio sélo los datos de la percep-
cién contenian los signos de la apofania -de modo parti-
cularmente claro, p. €j., en el traslado al primer hospital,
durante el cual ningan objeto de la percepcion estaba
libre de tales signos-, el espacio interior, es decir, el con-
tenido de las representaciones, todo el mundo de los
contenidos e imagenes internas, seguian libres de tales
signos. No obstante, por la propia descripcion del enfer-
mo sabemos que en algin momento del curso ulterior la
apofania llegd a apoderarse también del espacio interior:
“se dio cuenta entonces, por la transmisiéon de pensa-
mientos, de que se encontraba bajo hipnosis ”. En esto
se ve claro que también sus propios pensamientos eran
vivenciados de modo apofanico, de forma que se puede
hablar ya de una apofania del campo total.

Para todo lo que el enfermo vive de modo apofanico
en el espacio interior, es decir, en el espacio de la percep-
ci6én, encuentra pronto la etiqueta de que esta “puesto”;
y en cambio, de todo lo perteneciente al espacio interno,
es decir, de la representaciéon que tiene un caracter apo-
fanico, dice la mayoria de las veces que esta “fabricado”.
Volveremos de nuevo extensamente sobre todos estos
fendmenos, ya que el andlisis de la topologia del campo
vivencial apofanico es uno de los objetos esenciales de
nuestro estudio.

3. Aun cuando hay datos indicadores de que este
modo apofanico de vivencia se mantuvo hasta el final
del brote, hay que hacer, sin embargo, una importante
subdivision. En primer lugar, como podemos deducir de

* Schneider, K. emplea la expresion “delirante” como adjetivo de delirio y en el resto de los casos utiliza “deliroide”.
5 amodaivev = ser revelado. Con dos acentos = representar a alguien como algo.
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la exposicion, la continuidad de sentido, aunque alte-
rada de modo apofanico, estd conservada como tal. El
enfermo es capaz de ver la situacién como un todo, si
bien con una extrafia reestructuracién. La escena noc-
turna en la barraca o el viaje en coche o el ingreso en el
hospital son vivenciados como lo que son, precisamente
como escenas en la barraca, como viaje en coche y como
ingreso en el hospital. El mundo esta todavia ordenado,
pero ha adquirido un centro peculiar, es decir, ha sufri-
do una especie de supraordenaciéon o de alineacion, de
un modo similar a como las limaduras de hierro se “ali-
nean” en el campo magnético. Pero después se produce
una transformacion, en la medida en que esta continui-
dad de sentido esté transitoriamente en peligro. Cier-
tos hechos de la situaciéon comienzan a dominar de tal
forma que amenazan con hacer saltar la continuidad de
sentido. La exploraciéon médica es vivida como una ame-
naza de ejecucion. El enfermo creia que le iban a dego-
llar. Ademas, la siguiente fase tiene un caracter de ima-
gen mucho mas fuerte que lo vivido hasta entonces, de
tal forma que se tiene la impresion de que ciertos hechos
vivenciales se constituyen en imégenes asintacticas en
las que ya no es posible reconocer una continuidad de
sentido. El bramido de un animal fuera -es posible que
cerca del hospital hubiera un establo, o bien que otros
ruidos adoptaran la fisonomia de bramidos animales-
significaba que por hipnosis iban a transformarle en un
animal. Aqui, al menos, hemos llegado a un limite. Un
pequenio paso mas alla, y la continuidad de sentido de
la situacion se habria roto totalmente, y la consecuen-
cia habria sido una inundacién de imagenes asintacticas
arquetipicas que, sin embargo, todavia contendrian los
rasgos vivenciales de la apofania.

Para esta nueva fase que, en nuestro caso, de todos
modos, no se ha alcanzado realmente, sino que sélo ha
llegado a esbozarse, introducimos también una nueva
denominacién que intenta expresar esa forma de ima-
genes reveladas que ya no guardan ninguna relacion de
sentido real. Hablamos de fase apocaliptica o del estadio
de apocalipsis®. Cuando comentemos las vivencias cata-
tonicas nos ocuparemos de ella con mayor detenimiento.

Esta fase puede profundizarse cada vez mds, de modo
que pronto sea imposible saber nada respecto a hechos
vivenciales estructurados. Entonces nos vemos entera-
mente obligados a la descripcion conductual del com-
portamiento cataténico. Las manifestaciones verbales
sOlo se pueden utilizar ya en su mayor parte formalmen-
te como modos de comportamiento, pero ya no en rela-
cioén con su contenido de sentido.

En el caso de un desenlace fatal, se podria definir un
estadio terminal, que en el fondo no parece ser otra cosa
que un coma toéxico. En éste ya no es posible demostrar
contenidos vivenciales.

4. Pero habitualmente se produce una mejoria espon-
tanea al cabo de cierto tiempo. También en nuestro caso
tiene lugar, en el curso de la observacion, una lenta rela-

jacion del campo. La apofania puede cesar, al menos
en algunos ambitos parciales, mientras que perdura en
otros. Asi, el enfermo nos dice que ha cesado la influen-
cia del pensamiento, que finalmente le dejan en paz y
que, sin embargo, siguen observandole. O bien, oimos,
por el contrario, que en la calle ya nadie estaba “pues-
to”, que las gentes iban a sus ocupaciones como de ordi-
nario, pero que al escribir la carta el enfermo oia voces
que, antes de escribir, le decian sus pensamientos (ver
mas adelante). Por Gltimo, nos encontramos con cier-
tas dudas de que todo esto fuera real, como supuso al
principio, de que quiza hubiera ido demasiado lejos, etc.
Pero en nuestro enfermo se pone de manifiesto una clara
resistencia a abandonar su tematica inicial de la prueba:
“iNo me vuelva a arrojar a esta duda terrible!” .

Esta fijacion, que tiene enteramente el caracter de
una fijacién neurdtica, es sumamente significativa para
la cuestion, hoy tan actual, de la “psicogenia”. Hablare-
mos de esto también extensamente.

A esta fase de restitucion la llamamos consolidacion. Tam-
bién la estudiaremos sobre la base del material conjunto.

5. Finalmente, en las Gltimas semanas de nuestra explo-
racion, oimos a nuestro enfermo manifestaciones peculia-
res sobre las alteraciones vivenciadas que se produjeron
en €l como totalidad. Ya no podra creer nunca mas en los
hombres. Prefiere leer novelas baratas, a las que antes mira-
ba con desprecio. Ya no es sensible a lo grande y lo bello,
y s6lo puede concentrarse en lo impersonal. Ya no es tan
despreocupado, sino, al contrario, se siente inquieto y opri-
mido. “Me da la impresion como si, a partir de este instante,
mi vida fuese a estar sometida a una mala estrella... Hay en
mi un oprobio... Ya no me siento con tanto aplomo, ya no
tengo confianza en lo que emprendo”.

Se anuncia aqui aquella alteracion caracteristica de la per-
sonalidad que suele designarse con la expresiéon poco bella e
inexacta de “defecto” esquizofrénico. Nosotros nos circuns-
cribimos a la denominacion neutra de residuo. Asi, pues, en
los ejemplos presentados anteriormente se trata de signos
residuales o, mas exactamente, de los signos de una pérdida
residual del impulso. También adoptaremos aqui una posicion
con respecto a esto, basandonos en el material conjunto.

Con esta division en fases hemos logrado un plan,
con el que pretendemos elaborar un abundante mate-
rial vivencial de psicosis esquizofrénicas. El abordaje de
casos individuales seleccionados es la primera exigencia
fenomenolodgica, si bien lleva consigo siempre algunos
peligros. Con toda seguridad, nos proporciona los exa-
menes mas importantes, cuya validez, sin embargo, es
preciso revisar con un material estadistico no seleccio-
nado. Para ello se requiere que ese material no seleccio-
nado pueda ser utilizado estadisticamente, incluso alli
donde no podamos hacer un recuento. Pero, a su vez,
este material no puede sustituir al caso individual anali-
zado con exactitud. Nunca, cuando se trata del hombre,
puede la ciencia prescindir totalmente de ninguna de las
dos fuentes de conocimiento m

¢ amoyoAUTTEIL = revelar.
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Excesos del cuerpo

Ficciones de contagio y enfermedad en Ameérica Latina

Daniel Matusevich

Como narrar la enfermedad, como narrar sus circuns-
tancias y sus topografias, sus variaciones y sus varieda-
des: Javier Guerrero y Nathalie Bouzaglo intentan res-
ponder esta pregunta a través del libro que compilan,
editado con el esmero y el estilo ya habitual de Eterna
Cadencia, editorial de disefio si las hay. Once relatos de
autores latinoamericanos agrupados por la idea “ficcio-
nes de contagio y enfermedad en Ameérica Latina” nos
proponen un recorrido mirando al sur que, lejos de
agotar el tema, lo pone en perspectiva, ampliando los
horizontes de reflexién. Uno de los sentidos posibles del
texto es dar cuenta de las multiples estrategias de repre-
sentar el cuerpo y exhibir sus exuberancias en América
Latina; celebramos que sea asi, ya que creemos vale la
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pena explorar las singularidades de nuestro continente
en esta materia, evitando caer en las simplificaciones que
nos propone la globalizacidn, que desestima la singulari-
dad implicita en los modos de enfermar o de sufrir.

En la péagina 12 de una introduccién imprescindi-
ble, los compiladores dejan bien establecido su objetivo:
“(...) nos interesa aproximarnos brevemente a diversas
metaforas de la enfermedad y el contagio; en especial,
intentaremos delinear algunos juegos de poder que invo-
lucran al cuerpo y sus excesos como producciones sig-
nificativas en las cuales se negocian y disputan fobias,
deseos y tensiones. Con estas ideas en mente, aborda-
remos los relatos que integran la presente antologia, los
cuales abren un abanico de problemas que nos permi-
ten repensar la enfermedad y el contagio en las ficciones
de América Latina”. La gran pregunta acerca de como
relatar la enfermedad sobrevuela varios de los ultimos
textos que hemos comentado en esta seccion de VER-
TEX; nuestro objetivo es continuar ofreciéndole al lector
interesado aportes en este sentido, intentando iluminar
las complejidades actuales de una clinica que se muestra
como sin historias, jaqueada por las estadisticas y las lis-
tas de sintomas sin alma.

Las deudas con Susan Sontag y sus dos contribucio-
nes fundamentales al tema (La enfermedad y sus metdforas
y El SIDA y sus metdforas) son saldadas en las primeras
paginas del ensayo introductorio; sin embargo, creemos
que falta una mencién a la imprescindible y monumen-
tal obra maestra de Thomas Mann, La montafia mdgica,
novela que sin duda alguna anticip6 todas las produc-
ciones posteriores que abrevaron en la cuestion del estar
enfermo, el contagio y la potencia de la literatura para
recorrer estos asuntos. COmo no reconocer las medita-
ciones del premio Nobel aleman en parrafos como el que
siguen: “(...) el enfermo amenaza el ambiente inmediato
ya que su cuerpo esta marcado por la promesa de exten-
der su novedad. El miedo radica en devenir Otro, trans-
formarse en un cuerpo ajeno, volverse irreconocible para
si mismo y para la sociedad”.
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Como planteamos en reseflas anteriores, la propuesta
de tomar el modelo narrativo para acercarnos al sufri-
miento de nuestros pacientes se sostiene en la creencia
de que “(...) la literatura como productora de metéaforas
tiene la capacidad de inventar, reforzar, invertir, resistir,
desconectar o reconectar las metaforas que otras insti-
tuciones y hasta la propia literatura instalan”; en este
sentido, los once relatos (y la introduccién) ofrecen una
oportunidad ideal para que cada lector pueda delinear
cudl es el estilo que mas se acerca a su sensibilidad, ya
que hay tantas formas de contar las enfermedades como
enfermedades mismas, quedando constituido un rompe-
cabezas al que siempre le va a faltar una pieza. Si bien,
como en toda compilacion, no todos los relatos mantie-
nen el mismo nivel de calidad, segin nuestra opinion la
mayoria son muy buenos y hay algunos excelentes, que
son aquellos en los que nos vamos a detener con mayor
detalle.

Alan Pauls plantea en “Ex” una vuelta de tuerca, una
especie de final a su novela de culto (ganadora del pre-
mio Herralde) El Pasado, reapareciendo los dos persona-
jes centrales, Rimini y Sofia. Una de las tesis centrales del
relato-novela es que no poder olvidar enferma debido a
que el paso del tiempo no cicatriza las heridas, las abre
cada vez mas y las profundiza; es en ese sentido que los
personajes deambulan con sus cuerpos enfermos a cues-
tas, deshidratados, afiebrados, famélicos, raspados y lace-
rados como victimas y testigos sufrientes de que pasado
y enfermedad son sinénimos. La conciencia de la enfer-
medad no es liberadora sino mas bien todo lo contrario,
el pasado se vislumbra como una prision sin salida.

La escritora chilena Diamela Eltit desarrolla en
“Colonizadas” la relacion simbiotica establecida entre
una madre y una hija, ambas aquejadas de misteriosas
enfermedades. En apenas poco mas de veinte paginas,
la autora nos sumerge en una profundidad sorprenden-
te mientras asistimos a la decadencia y al ocaso de un
vinculo mediado por el discurso de la medicina: “(...)
me lo dijo el médico, a mi, su Gnica hija, me lo dijo
ferozmente, con su mirada enferma de medicina, con
su mirada traspasada de medicamentos y antibi6ticos
de ultima generacion, me lo dijo ese médico, siéntese,
me dijo, sabiendo perfectamente que yo también estaba

muy enferma aunque no terminal, pero aun asi me dijo,
con un tono metalico y transfusivo, que el estado de mi
madre era terminal”.

Quizas el punto mas alto de la compilacion esté dado
por “Desarticulaciones”, de Silvia Molloy, adelanto de
lo que en el aflo 2012 termind siendo una novela casi
definitiva sobre la memoria, el olvido, el lenguaje, el
arte de narrar y un profundo amor; la mayoria de estos
elementos ya se vislumbran en el breve material del
cuento-ensayo-cronica, sin lugar a dudas es muy dificil
determinar el género y tampoco nos parece demasiado
relevante. Si es relevante, en cambio, el registro minu-
cioso de una vida que se va desarticulando, alternando
el estar/no estar y el intento desesperado de hacer durar
una relacion “(...) que continda pese a la ruina, que sub-
siste aunque apenas queden palabras”. Cada una de las
subdivisiones del texto (“Identikit”, “Retérica”, “Logi-
ca”, “Traduccion”, “Cuestionario”, etc.) nos proporciona
elementos para analizar practicamente todas las dimen-
siones de una persona que se esta perdiendo en los labe-
rintos de un olvido que se evidencia como inexorable y
progresivo. Selecciono dos breves parrafos donde se mez-
clan sensibilidad, lucidez, inteligencia y altisimas dosis
de poesia: “(...) opera impecablemente por deduccion,
con lo cual compruebo, una vez mas, que para pensar
razonablemente no es necesaria la razéon (...) me pre-
guntaron qué tienen en comn un pajaro y un arbol.
Yo, intrigada: ;Y vos que contestaste? Que los dos vue-
lan, me dijo, muy satisfecha...”. A aquellos que decidan
apropiarse del texto de Molloy les va resultar muy dificil
no caer seducidos ante las ochenta paginas de la novela,
imprescindible para los interesados en los procesos de
envejecer, las demencias y el paso del tiempo en general.

El resto de los relatos acompafia mas que dignamen-
te, alcanzando picos altos en dos autores mexicanos de
prosa elegante y distinguida: Mario Bellatin y Margo
Glantz, que registran los sufrimientos de sus personajes
de manera poco convencional acercandose a Cesar Aira
en el primer caso y a Juan Villoro en el segundo. Para
concluir, narraciones bien llevadas, con ideas que per-
manecen en la mente, fuente de reflexiones posteriores
e impecables desde el punto de vista del estilo; dificil
entonces que el lector quede defraudado m

“Devuélvanme mi vida, por favor. La herida es mds grande de lo que pensdbamos. Y, al revés de lo que pensdabamos,
el tiempo no la cicatriza: la abre cada vez mas, la profundiza, la hace sangrar. Es asi: hora de rendirse. Es como esas
historias de terror donde alguien rompe un amuleto y pierde una parte y despierta a un dios de un suefio de milenios
y lo ofende, y el dios herido empieza a vengarse y no para de matar, de perseguir, de enloquecer a la gente hasta que
alguien encuentra la parte que faltaba y la retine con la otra y todo vuelve...”.

Alan Pauls.
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