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Psicopatologia

Puesto que los Gold eran una familia unida, después de la evaluacion,
se reunieron para discutir sus elecciones. El personal del centro habia su-
gerido que el sefior y la sefiora Gold regresaran a Filadelfia. Sus hijos es-
tuvieron de acuerdo. No s6lo su madre se encontraria en un lugar familiar
donde podrian pasar a verla con regularidad y no tendrian aquellos proble-
mas debidos a la larga distancia, sino que el centro recomend6 un psicolo-
go especializado en geriatria.

Aunque estuvo de acuerdo en regresar, una semana mas tarde, Rubén
cambi6 de opini6n. Acababan de pasar por la agotadora experiencia de una
mudanza vy otro traslado sélo serviria para exacerbar el sufrimiento. Ade-
mas, dado que en esos momentos la mayor parte de psicélogos tenian for-
macién en geriatria, probablemente serfa ficil encontrar uno en Flonda.
Ademis, a Rubén le daba la sensacién de que regresar era darse por venci-
do, algo que siempre habia detestado. (No era posible que Sophie sélo se
encontrara en pleno trauma de la mudanza tal y como habia leido en el Ti-
mes del dltimo domingo? ¢No volveria Sophie a ser la misma una vez que
se hubiera acostumbrado a su nuevo hogar? Cuando Sophie sugirié que
preferiria dejar Florida, Rubén hizo caso omiso de sus timidas protestas.

Por desgracia, en los meses que siguieron, las cosas en vez de ir mejor.
parecieron empeorar. Sophic se aferraba con todas sus fuerzas a su hogar y
nunca se atrevia a cruzar el umbral. Desde un punto de vista mental y emo-
cional, parecié apagarse. Incluso cambi6 su apariencia. De enero a junio
parecia haber envejecido 10 afios. Y lo que era todavia peor, sus esfuerzos
para encontrar ayuda psicolégica llegaron a un punto muerto. Cuando am-
bos solicitaron a su nuevo médico de familia que les enviara a un psicélo-
go, éste manifesté que dudaba que una mujer de 70 afios pudiera cambiar.
El psiquiatra con el que consultaron mantuvo una actitud condescendiente
y se los sacé de encima. La gota que colmé el vaso fue la irritacion de Ru-
bén, al comprobar que trataban a su esposa como un caso perdido. En es-
tos momentos, se daba cuenta de su locura al haber querido permanecer en
Florida e hizo planes para regresar a Filadelfia.

Por fortuna, no fue dificil vender su vivienda y adquirir otra, de una ha-
bitacion, cerca de su antiguo hogar. Después de deshacer las maletas, lo pri-
mero que hizo Rubén fue llamar al psic6logo que el centro habia recomen-
dado. Incluso a la primera semana, se puso de manifiesto que la decision ha-
bia sido la decisién acertada. Sophie estaba mucho mejor. Cuando sus hijos
y amigos acudian a visitarla, se animaba: reaparecian su antigua vitalidad y
afabilidad. Mantenia una conversacion inteligente y sélo se mostraba algo
abstraida cuando intentaba recordar dénde habia guardado las tazas de café
para servir a sus invitados. Sin embargo, su miedo a salir apenas mejoro.
Cuando un amigo que vivia a unas pocas manzanas de su domicilio les in-
vit6 a su casa, Sophie se neg6 alegando que estaba demasiado cansada.

El psicélogo vi6 a los Gold al mismo tiempo durante las primeras se-
siones de terapia. El Dr. Zaccarelli deseaba comprobar si €] matrimonio po-
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dia estar contribuyendo a solucionar los problemas de Sophie. Al igual que
el trabajador social del centro, advirtié la mania de Rubén de dominar
constantemente a su esposa. Se ponia de manifiesto cada vez que el Dr.
Zaccarelli planteaba a Sophie una pregunta: Rubén tenia la enojosa mania
de contestar en su lugar.

El Dr. Zaccarelli decidié una estrategia terapéutica en dos frentes. In-
tentaria modificar el patrén conyugal destructivo (la tendencia de Rubén a
tratar a Sophie como totalmente incapaz y, por esta razon, a empeorar sus
problemas) y, al mismo tiempo, intentaria trabajar con Sophie a solas, ac-
tuando sobre sus angustiantes sintomas. En lugar de concentrarse directa-
mente en su depresion, decidi6 atacar su fobia utilizando una técnica de-
nominada desensibilizacién in vivo. Consideraba que su miedo a salir de su
casa era el origen de los sintomas depresivos, perpetuando su terrible con-
viccién de no ser mentalmente tapaz, que era responsable de su sombrio
estado de 4nimo y de su perspectiva incompetente y desesperada de la vida,
Ademds, el hecho de permanecer recluida en casa durante semanas légica-
mente produce apatia y mal humor a cualquiera. Dado que consideraba que
Sophie no presentaba una depresién mayor, el Dr. Zaccarelli no recomen-
dé antidepresivos. Sabia que no era una buena idea prescribir farmacos a
un anciano si éstos no eran absolutamente necesarios.

El primer paso del Dr. Zaccarelli. que poseia formacion en sisternas de
terapia familiar, fue reestructurar la relacion conyugal, proporcionando a
la pareja instrucciones disefiadas para transformar el papel de paciente de
Sophie en el papel de una persona competente. Incluso aunque no pudie-
ra salir, Sophie tenia que responsabilizarse de todas las tareas domésticas
que pudieran llevarse a cabo sin salir, como encargar comestibles a la tien-
da y otras provisiones por teléfono. Antes que utilizar la lavadora/secado-
ra del piso, era necesario que lavara la ropa en las lavadoras del sétano del
edificio, como un lugar a medio camino para intentar atreverse a salir.
donde ademads podria conocer a otras personas y hacer nuevos amigos. Al
proporcionarle estas instrucciones, el Dr. Zaccarelli dej6é muy claro que
consideraba que Sophie era sumamente capaz de llevar a cabo sola la ma-
yoria de tareas, incluyendo hacerse cargo de su tratamiento. Asimismo pi-
di6 a Rubén que permaneciera en la sala de espera durante las sesiones
posteriores.

Para ayudar a Sophie a librarse de su fobia, el Dr. Zaccarelli le explicé
que debia enfocar sus salidas del hogar por etapas. Primero, debia perma-
necer cierto tiempo en lugares donde sélo se encontrara ligeramente ansio-
sa, como el jardin del edificio y la lavanderia del sétano. Después, gra-
dualmente, a medida que fuera ganando confianza en si misma, tenia que
alejarse cada vez mds de su domicilio. Para alentarla, el Dr. Zaccarelli le
indic6 que llevara consigo una tarjeta con su direccién. Sabia que este apo-
yo funcionaria principalmente como amuleto de la buena suerte. El barrio
le era tan familiar que Sophie apenas tendria problemas para recordar cémo
regresar a su casa, incluso si sus dificultades de memoria tenfan un com-

_ponente orgdnico menor.
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Después de algunos meses de précticas regulares, la fobia de Sophie
casi habia desaparecido. Podia visitar a sus amigos y hacer sola la mayoria
de recados. De vez en cuando, tenia momentos de debilidad, pero su an-
siedad siempre se desvanecia cuando se daba cuenta de que llevaba consi-
go la direccion. Asimismo, siempre llevaba consigo el nimero de teléfono
del psicélogo, por lo que le podia llamar en caso de emergencia. Como pre-
dijo el Dr. Zaccarelli, junto con la fobia también desaparecieron gradual-
mente sus sintomas depresivos.

Cuando inicié el tratamiento, Sophie estaba sumida en un mar de dudas.
No solamente le resultaba violento admitir que tenia problemas mentales sino
que el médico jparecia tan joven! ;Podia en realidad alguien de la edad de su
hijo comprender sus problemas o ser capaz de aconsejarle cémo tenia que Vi-
vir? Sin embargo, a medida que las sesiones prosiguieron, sus dudas se disi-
paron. Sophie esperaba ansiosamente la hora de la terapia como el aconteci-
miento mas sobresaliente de la semana. Admiraba extraordinariamente a su
terapeuta, sintiéndose intimidada por su competencia, pero también sabia que
tenfa mucho que ofrecerle. Una de las cosas que podia hacerle comprender
era lo que significaba envejecer. Por eso, ademas de discutir sus progresos
sobre sus salidas, durante las sesiones, dedicaba cierto tiempo a explicar al
Dr. Zaccarelli cémo era el mundo a medida que madurd, ensefidndole algu-
nas de sus percepciones sobre la vida, adquiridas con el paso de los afos.

Al principio, Rubén se sentia ambivalente con respecto a su nueva €s-
posa, mis competente. Dado que habia tenido que abandonar su papel de
cuidador (y de amo absoluto), a su vez, empez6 a deprimirse. El Dr. Zac-
carelli pudo subsanarlo visitando a Rubén durante algunas sesiones y ani-
mandole para que desempefara alguna actividad en la comunidad, tal y
como hacia antes de que Sophie hubiera caido enferma. Ambos continian
encontrandose bien desde que concluyé su tratamiento, hace 6 meses.

]

l il

Como comprobamos en el capitulo 10, los expertos no estdn de acuerdo en la
incidencia de los problemas psicologicos entre los ancianos. No obstante, pode-
mos suponer que la participacién de los ancianos en estos problemas estd lejos de
ser insignificante. Como minimo, se acerca a la incidencia documentada en indi-
viduos de menos de 65 afios. Ademds, los ancianos pueden presentar una patolo-
gia que no se observa en los individuos mas jévenes: la demencia. Por consi-
guiente, seria previsible que los ancianos recibieran una cantidad significativa de
tratamiento por problemas de salud mental.

ANCIANO Y SISTEMA DE SALUD MENTAL

Por desgracia, los hechos demuestran lo contrario. Los individuos de mas de
65 afios, en proporcion a su nimero, reciben una cantidad de asistencia psicol6-
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gica relativamente insignificante. Visitan las clinicas de salud mental y los psico-
terapeutas privados con mucha menos frecuencia que los adultos jévenes o de
mediana edad. Cuando acuden a estos centros, sus problemas tienden a revestir
mayor gravedad. Habitualmente, se les prescriben firmacos Yy no psicoterapia y
tienen mds probabilidades de ser visitados de forma breve, quiz4s abandonando
el tratamiento prematuramente sin que sus problemas se hayan resuelto (Gallag-
her y Thompson, 1982; Goldstrom y cols., 1987; Kahn, 1977; Lowy, 1980).

A pesar del renovado interés por las necesidades de salud mental de los an-
cianos durante los dltimos 15 afios, estos sombrios hechos no han cambiado. A
principios de la década de los 70, pese a comprender mds del 10% de la pobla-
cién, los ancianos sélo representaron el 4% de las visitas a centros de salud men-
tal comunitarios (Redick y Taube, 1980). Diez afios mds tarde, un sondeo de la
American Psychological Association mencioné un incremento solamente infimo:
alrededor del 6% de estas sesiones tenia lugar con individuos cuya edad era su-
perior a los 65 afios (Flemming, Buchanan, Santos y Rickards, 1984).

Una situacién idéntica se observa con las visitas ambulatorias a psiquiatras
privados. Sélo alrededor del 4% del niimero de casos atendidos por psiquiatras
privados estd constituido por ancianos (Schurman, Kramer y Mitchell, 1985). Si
consideramos que la fraccién de norteamericanos ancianos en este periodo ha
avanzado lentamente hacia el 12%, de hecho, esta cifra es una representacion in-
suficiente.

Incluso en condiciones éptimas, cuando los servicios psicol6gicos son fécil-
mente accesibles y los médicos de atencién primaria son sensibles a las preocu-
paciones relacionadas con la salud mental de sus pacientes, prevalece la misma
situacién. En un estudio, Goldstrom y cols. (1987) examinaron la frecuencia con
la que los ancianos que utilizaban un innovador centro de salud comunitario, ad-
herido a un hospital docente, se visitaron con especialistas de salud mental con-
tratados por el centro. Aunque diagnosticados como portadores de trastornos
mentales con la misma frecuencia que los pacientes con una edad inferior a los
65 afios, los ancianos utilizaron menos a menudo los servicios psicolégicos basa-
dos en el centro. Menos de la mitad de los clasificados €on un trastorno emocio-
nal acudi6 al centro en busca de ayuda, una proporcion mucho mds insignifican-
te de lo que se mencioné en el caso de adultos de mediana edad o més jovenes.
Ademas, cuando los ancianos se pusieron en contacto con la unidad de salud
mental, acudieron a ésta para un nimero mucho menor de sesiones.

El patrén de utilizacién insuficiente fue especialmente destacado en el caso
de los individuos cuyos problemas tenian menos probabilidades de requerir hos-
pitalizacién inmediata: pacientes con neurosis, trastornos de la personalidad, al-
coholismo o drogodependencias. Aunque la mayor parte de pacientes ancianos
diagnosticados como portadores de un trastorno emocional tenian un problema de
este tipo, s6lo 1 de cada 3 acudié al centro en busca de ayuda psicoldgica. Sin
embargo, cuando el problema fue una psicosis, el paciente mostré tendencia a ser
visitado en la unidad de salud mental, como minimo, en una ocasién. Esto ilustra
incluso otro aspecto sobre la asistencia de salud mental de los ancianos. Los an-
cianos que acceden al sistema de salud mental son los pacientes con los trastor-
nos mas graves, problemas con mds probabilidades de considerarse crénicos o
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«deshauciados» y tratados con farmacos y no con psicoterapia, procesos con mas
probabilidades de justificar una asistencia hospitalaria y no ambulatoria.

La tabla 11-1 muestra la jerarquia de categorias en el sistema de salud men-
tal. Los ancianos se concentran en los niveles mds bajos. Aunque en el extremo
superior de la jerarquia, servicios ambulatorios, los ancianos estan representados
de forma notablemente insuficiente, constituyen el estremecedor 30% de los resi-
dentes de hospitales mentales estatales y comarcales (Pfeiffer. 1976). Los hospi-
tales estatales y comarcales constituyen lugares de dltimo recurso en el sistema
de salud mental y atienden a pacientes crénicos, con alteraciones graves y a me-
nudo con pocos recursos econémicos. Con frecuencia, la asistencia prestada por
estas instituciones es de custodia. Simplemente se aloja, se alimenta y se admi-
nistra medicacion a los residentes. En la consulta de un médico privado, el pa-
ciente tiende a ser tratado enérgicamente mientras que en estas instituciones solo
«se le guarda en depdsito».

Los ancianos con enfermedades como una demencia o esquizofrenia solian ser
remitidos regularmente a muchos grandes centros psiquidtricos, dispersados por
todo el pais. No obstante, durante las dos dltimas décadas, estos individuos con
alteraciones graves (junto con los pacientes mentales, sin recursos econdmicos, de
cualquier edad) tipicamente se han enfrentado con un destino diferente. Durante
la década de los sesenta, un movimiento de reforma logré el cierre de la mayoria
de hospitales mentales estatales y comarcales. Se establecié una red nacional de
centros de salud mental comunitarios con la esperanza de que, con una asistencia
ambulatoria regular y la utilizacién de nuevos farmacos antipsicéticos promete-
dores, incluso los pacientes con enfermedades mentales graves pudieran disfrutar
de vidas productivas en la comunidad. No obstante, por desgracia, estas esperan-

Tabla 11-1. Servicios prestados y pacientes atendidos en algunos tipos de am-
bitos de salud mental

Ambito Servicios®

Ambulatorio

Terapeuta privado Tratamiento activo para los pacientes con buena
posicién socioecondmica y trastornos leves

Centro de salud mental comunita-  Tratamiento activo para pacientes con pocos re-

rio u otra clinica ambulatoria cursos economicos y trastornos leves
Hospitalario
Hospital psiquiatrico privado Probable prestacién de tratamiento activo, a

corto o largo plazo, a pacientes con buena
posicién socioeconémica que presentan alte-
raciones graves

Unidad de psiquiatria, hospital ge-  Probable prestacion de tratamiento activo, a cor-
neral to plazo, a pacientes con alteraciones graves
Hospital mental estatal o comarcal ~ Tratamiento minimo (psicoterapia) a pacientes
con graves alteraciones crénicas y pocos re-

CUrsos economicos

*Existen muchas excepciones a dichas generalizaciones.



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Trastornos mentales 2: tratamiento 353

zas a menudo no se materializaron. A] igual que en nuestras grandes ciudades
cientos de individuos psicéticos, sin hogar, Soportan un trégico destino, probable-
mente, muchos individuos con necesidades criticas no obtuvieron servicios de sa-
lud mental en absoluto. O bien, si tenfan una edad superior a los 65 afios, se les
remitia a otro 4mbito hospitalario de custodia: las residencias de ancianos,

Las residencias de ancianos se han convertido en los «depositarios» (a menu-
do reacios) del anciano con una enfermedad mental. En la actualidad, la inmensa

salud mental, los geritricos podrian ser incluso més perjudiciales que las institu-
ciones psiquidtricas a las que han reemplazado. Combinan muchas de las cuali-
dades negativas de las antiguas instituciones —ser de custodia, impersonales, qui-
zd fomentando un exceso de incapacidades— con una misién que se define como
la atencién al individuo con un deterioro fisico y no mental. Por consiguiente, a
pesar de que entre los residentes de jos geridtricos los problemas emocionales son
endémicos —Ias estimaciones alcanzan el 80% (Carver, 1974)— en una residen-
cia de ancianos, la probabilidad de ser visitado con regularidad por un profesio-
nal de salud mental posiblemente es menor de lo que o era antafio.

¢Por qué es tan nefasta esta situacion? Aunque nuestra primera tentaci6n po-
dria ser responsabilizar a los profesionales de salud mental, los ancianos quiza no
obtendrian unos servicios adecuados por otra razén: su propia resistencia a soli-

Contribucién dei anciano a una asistencia deficiente

En comparacién con adultos J6venes y de mediana edad, esta cohorte de an-
cianos de més de 65 afios no crecié en una época en la que se consideraba acep-
table solicitar ayuda psicolégica. Tuvieron m4s probabilidades de ser socializados
con la idea de que s6lo los dementes acuden a un psicélogo (Lazarus y Weinberg,
1980). Este estigma contrario a la obtencién de ayuda para la salud mental pue-
de cambiar en el curso de las préximas décadas, a medida que la cohorte del baby
boom alcance los 65 afios de edad. No obstante, algunos expertos sugieren que,
para un anciano, también puede ser inherentemente mas dificil solicitar trata-
miento porque el hecho de tomar esta decision estd cargado de alusiones a ser
considerado incompetente desde un punto de vista mental y, en ese estadio de la
vida, el miedo a ser incompetente y a carecer de control mental constituyen terri-
bles preocupaciones (Gatz, Popkin, Pino y VandenBos, 1985).

La vergiienza también puede ser parte del problema. Probablemente el profe-
sional que visitar4 al anciano serg mucho mds joven y para éste resulta humillan-
te recurrir a alguien que podria ser su hijo para que le ayude a orientar su vida,
Por ejemplo, los estudios indican que sobre todo los ancianos con Pocos recursos
econémicos prefieren ser tratados por un médico cuya edad sea proxima a la suya
(v. Gatz y cols., 1985). Aunque no se ha llevado a cabo ninguna investigacién so-
bre las preferencias de edad con respecto al personal de salud mental, es proba-
ble que aqui el problema de la edad pueda suponer incluso m4s de una diferen-
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cia. A algunos ancianos la idea de acudir en busca de ayuda psicoldgica a un pro-
fesional que es varias décadas més joven que ellos les puede parecer demasiada
inversién de papeles para ser aceptada con facilidad.

Los ancianos podrian ser disuadidos por los propios estereotipos: la idea de
que a su edad son demasiado viejos para cambiar o la creencia de que la desdi-
cha es el precio de tener mas de 65 afios. Por desgracia, estas ideas tienen mu-
chas probabilidades de ser aceptadas de forma incondicional por los pacientes que
precisamente podrian beneficiarse mds del tratamiento: los ancianos deprimidos.
Como comprobabamos en el capitulo 10, las personas deprimidas son especial-
mente susceptibles a estos estereotipos nihilistas de la vejez, porque se corres-
ponden también con su filosofia pesimista, su visién desamparada y desesperada
del mundo.

No obstante, los ancianos con problemas emocionales a menudo visitan, al
menos una vez, a un profesional de asistencia sanitaria, su médico de familia, y
por lo tanto, deberfan encontrarse en una posicién adecuada para superar estos
prejuicios (Lazarus y Weinberg, 1980). Un médico de familia que considera fir-
memente la necesidad de asistencia de salud mental podria ser muy persuasivo
para conseguir que un paciente anciano concertard, COmo minimo, una cita para
ayuda psicoldgica. Y es caracteristico que los médicos de atencion primaria cons-
tituyan el conducto por medio del cual la gente accede al sistema de servicios de
salud mental, sean jévenes o ancianos. Como un experto sefiala, estos médicos,
no entrenados psicolégicamente, en realidad podrian proporcionar el grueso de
asistencia de salud mental de nuestro pais (Kiesler, 1980). En ningiin otro 4mbi-
to esto parece mds cierto que en el caso de los ancianos. Por ejemplo, en un es-
tudio, los investigadores comprobaron que, aunque 4 de cada 5 individuos con
una edad superior a los 65 afios y una enfermedad mental diagnosticada en la
consulta eran tratados por su médico de atencién primaria, la cifra comparable
para los individuos de menos de 65 afios fue s6lo de 2/5 (Schurman, Kramer y
Mitchell, 1985).

Incumbe la responsabilidad dnicamente a los ancianos? ;Son los ancianos
remitidos para un tratamiento, pero €stos no estin dispuestos a seguirlo? ;O com-
parten los médicos dicha responsabilidad? Dado que también creen en el estere-
otipo de que los ancianos no pueden cambiar o porque llegan a la conclusion de
que cualquier signo de confusién o agitacion en un paciente cuya edad es supe-
rior a los 65 afios significa demencia, los médicos de atencién primaria parecen
menos dispuestos a remitir para ayuda psicoldgica a sus pacientes ancianos.

Un estudio (Kucharski, White y Schratz, 1979) sugiere que-en realidad los
médicos podrian ser parcialmente responsables de esta asistencia deficiente. Se
remitié por correo a una muestra aleatoria de médicos de atencién primaria una
serie de historias que describian 8 pacientes hipotéticos, cada uno de los cuales
presentaba una serie diferente de sintomas psicolégicos. Las descripciones remi-
tidas a cada médico fueron idénticas excepto para las edades de los pacientes. Si
los sintomnas fueron graves y, por esta razén, la causa pudo ser una demencia, se
observé una clara diferencia relacionada con la edad en la tendencia de los mé-
dicos a remitir a los hipotéticos pacientes. Si la edad de los pacientes fue inferior
a los 65 aiios, los médicos tuvieron més probabilidades de afirmar que sugeririan
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tratamiento. En un individuo anciano con sintomas idénticos, los médicos tuvie-
ron menos posibilidades de considerar que justificaban una atencién relacionada
con la salud mental, incluso cuando también podian presentar signos de un pro-
blema tratable.

Las insuficientes atenciones de especialistas se asocian con diagndsticos in-
suficientes. Cuando German y cols. (1987) administraron a una serie de pacien-
tes un inventario para valorar la presencia de problemas emocionales y comparar
los resultados con los diagnésticos de sus médicos de atencién primaria, obser-
varon que, aunque los médicos fueron muy precisos en el reconocimiento de pro-
blemas psicolégicos en los pacientes mds jévenes, tuvieron mds probabilidades
de pasar por alto la existencia de un problema en los pacientes de mas de 65
anos. Quizé la razén de esto reside en que los problemas emocionales de la pos-
trimeria de la vida pueden ser esencialmente mas dificiles de diagnosticar (p. ej..
los problemas psicoldgicos se €xpresan con muchas més probabilidades como
sintomas que aparecen en un contexto puramente fisico). Quiza los pacientes an-
cianos tienen menos probabilidades de plantear sus sintomas y problemas psico-
16gicos cuando visitan a su médico de atencion primaria (v. cap. 4). O posible-
mente, en el individuo de edad avanzada, algunos médicos en realidad conside-
ran «normales» la desdicha intensa o una ansiedad abrumadora u otros signos de
sufrimiento mental. Sea cual sea la razén, es evidente que los pacientes ancianos
con problemas psicol6gicos podrian no obtener la ayuda necesaria, en parte, por-
que su problema sigue sin reconocer Yy su sufrimiento emocional no se pone de
manifiesto.

Por iiltimo, existe un elemento de disuasién de tipo econémico importantisi-
mo. Aunque el Medicare se hace cargo de un niimero ilimitado de visitas de aten-
cion primaria, s6lo cubre un reducido nimero de sesiones ambulatorias con un
psiquiatra. Ademds, incluso cuando debe abonar dichas sesiones, la tasa de re-
embolso por sesién es inferior a lo que corresponderia si el individuo solicitara
ayuda para un problema fisico (Gatz y cols., 1985). Asi pues, especialmente por-
que los ancianos tienen tendencia a disponer de menos dinero (v. cap. 9), muchos
ancianos légicamente podrian decidir que, desde un punto de vista econdmico, es
mds sensato acudir a su médico de familia que a un especialista de salud mental
para cualquier problema psicolégico.

En un paralelismo poco afortunado con el incentivo econémico para ingresar
en un geridtrico, en realidad, el dinero que el Medicare proporciona para salud
mental podria favorecer necesidades equivocadas. El Medicare hace frente a los
servicios hospitalarios de salud mental; se ignora relativamente la psicoterapia
ambulatoria. Asi pues, mds Que detectar problemas antes que requieran hospita-
lizacién u ofrecer la asistencia no institucional continuada necesaria para mante-
ner en la comunidad al anciano con un trastorno emocional, el sistema no alien-
ta la obtencion de ayuda cuando podria ser mis iitil, interviniendo de forma mas
radical (y con un coste mis elevado). Para agravar el problema, el Medicare sélo
se hace cargo de los servicios de los psicélogos, en determinadas condiciones, y
a menudo con un coste més reducido, Yy no cubre en absoluto los gastos de los
profesionales de la salud mental que suelen ser menos costosos, los trabajadores
sociales. Esto no solamente se suma al factor econémico desalentador para obte-
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ner ayuda, sino que disuade al anciano de utilizar un conjunto de profesionales
cualificados —quiza con una formacion que les prepara para proporcionar, con
mayor interés, una atencion sensible e informada desde un punto de vista geria-
trico—.

Irénicamente, aunque la reciente insistencia en la incapacidad funcional des-
taca la importancia de las emociones y la conducta en la determinacion de la sa-
lud del anciano (asi como el papel decisivo que el personal no médico como los
trabajadores sociales o los psicélogos puede desempedar en la provision de asis-
tencia geridtrica), la financiacion federal de la investigacién y formacidn geriatri-
ca orientada a las enfermedades fisicas supera con mucha diferencia a la de la sa-
lud mental. Dado que no se alienta de forma activa el desarrollo de un amplio
cuadro de trabajadores de salud mental con formacién geridtrica, incluso se po-
dria disuadir al anciano, que desea ayuda relacionada con la salud mental, sim-
plemente porque no encontraria a profesionales cualificados para ayudarle.

Contribucién del proveedor de servicios de salud mental
a una asistencia deficiente

Sin embargo, podriamos sostener que la responsabilidad no puede atribuirse
s6lo al anciano, a los médicos de atencion primaria o al gobiemno. La mayor par-
te de ancianos obtendrian la ayuda que precisan si los proveedores de servicios
de salud mental verdaderamente intervinieran en una educacioén del anciano, de
los médicos de atencién primaria y del piblico en general que les inculcara que
los problemas emocionales de la vejez son tratables, procurando conseguir finan-
ciacién para mayor formacion geridtrica y emprendiendo una campaiia para lograr
que la asistencia de salud mental para el anciano constituya una verdadera priori-
dad. No obstante, hasta hace relativamente poco tiempo, esto no ha ocurrido. Una
razén de ello no resulta dificil de adivinar: los trabajadores de salud mental tam-
bién pueden ser reacios a tratar a adultos de edad avanzada.

Esta aversion a tratar a los ancianos tiene raices profundas y respetadas. En
una declaracién clésica, el propio Freud (1924) advertia especificamente que tra-
tar a individuos de mas de SO afios plantea problemas especiales, que los ancia-
nos a menudo carecen de flexibilidad mental para cambiar realmente. Aunque los
clinicos de orientacién psicoanalitica que se especializan en geriatria se han to-
mado la molestia de pasar por alto esta declaracion bien conocida (Grotjan, 1955;
Meerloo, 1961; Newton, Brauer, Guttman y Grunes, 1986; Simberg, 1985), los
escritos psicoanaliticos sobre los ancianos todavia pueden ser muy negativos, ex-
presados en términos de pérdidas y declives irrevocables (v. Cath, 1965). Dado
que muchos clinicos aprueban esta influyente teoria de la conducta humana, es-
tos comentarios negativos solo pueden tener un efecto espeluznante sobre la bue-
na disposicién general de la profesién para tender la mano a los adultos de edad
avanzada.

Ademis, 1a opinién profesional de que los ancianos son intratables puede caer
sobre un terreno emocional fértil, racionalizando la predisposicién a rehuir a los
ancianos. Algunos terapeutas pueden tener miedo de que tratar a pacientes ancia-
nos provoque emociones dolorosas: a) ansiedad sobre el hecho de envejecer, b)
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sentimientos ambivalentes con respecto a los padres y otras figuras autoritarias y
¢) sentimientos de incompetencia personal: «;Cémo puedo sentirme cémodo
siendo el consejero de individuos con muchos més afios de experiencia de la vida
que yo?» (Gotestam, 1980; Pfeiffer, 1976).

También pueden surgir temores de incompetencia profesional, de ausencia de
las habilidades necesarias para tratar a este grupo de edad. El principio de que
para tratar eficazmente a los ancianos es necesario formacién especial en geria-
tria (Swenson, 1982) puede tener algunas ventajas, pero algunos expertos sugie-
ren que también tiene efectos negativos involuntarios: convertirse en otro obsti-
culo para que los ancianos obtengan servicios de salud mental y exacerbar la
aversion a tratar a individuos de mds de 65 afos (Gatz y cols., 1985).

Por 1ltimo, los profesionales de salud mental mencionan que son reacios a
tratar a los ancianos porque los problemas objetivos que éstos tienen les obligan
a actuar como administradores sociales antes que como terapeutas, a invertir su
tiempo organizando servicios concretos (como los de amas de casa) antes que de-
dicarse a las actividades correspondientes a su formacién: proporcionar ayuda pu-
ramente psicoldgica (US Commission on Civil Rights, 1979). Y esta preocupa-
cion, aunque en ocasiones podria utilizarse como racionalizacién, encierra parte
de verdad. En especial en el tratamiento de ancianos fragiles, el papel del traba-
jador de salud mental con frecuencia debe ir mds alla de los limites tradicionales,
convirtiéndose en su defensor y en su terapeuta. ayudando al paciente a afrontar
los pormenores concretos de la vida (v. Blum y Tross, 1980).

Organizar las trivialidades de la vida no suele ser una actividad que corres-
ponda a los profesionales de salud mental. Estos se concentran en cambiar al in-
dividuo, modificando actitudes de adaptacién deficiente, una conducta contrapro-
ducente y sentimientos preocupantes que limitan una vida plenamente dichosa.
Ahora que sabemos que la edad no acarrea una mayor rigidez (v. cap. 7), no hay
razén de que tenga que existir una fecha limite magica, mas alld de la cual los
servicios psicoldgicos son ineficaces, una edad mas alld de la cual la gente es de-
masiado vieja para cambiar. Los testimonios de los clinicos que se especializan
en psicoterapia con ancianos lo reflejan: los ancianos, debido a su mayor madu-
rez, pueden constituir candidatos muy buenos a la terapia (Grotjan, 1955; New-
ton y cols., 1986). Debido a su mayor sensatez, su perspectiva verdaderamente
«adulta» de la vida, a menudo resulta muy gratificante trabajar con adultos de
edad avanzada (Cyrus-Lutz y Gaitz, 1972). El psiquiatra Eric Pfeiffer (1976) in-
cluso ha sostenido que, de forma paraddjica, precisamente porque en la vejez son
més limitadas las opciones para cambiar el mundo exterior, los servicios de salud
mental pueden ser doblemente importantes. Cuando nuestras reservas de relacio-
nes estrechas se erosionan por la muerte de familiares y amigos, mantener una re-
lacién continuada con un terapeuta puede llegar a convertirse en un apoyo vital,
con independencia de que nuestra vida nos permita un mayor o menor niimero de
cambios concretos.

Nadie puede llegar al razonamiento de que las intervenciones de salud men-
tal con los ancianos son satisfactorias o ineficaces sin examinar lo que se ha de-
mostrado al respecto. Por este motivo, al examinar los tratamientos siguientes,
prestaré especial atencion a los estudios que demuestran su valor. ;Origina una
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terapia concreta cambios verdaderos que el paso del tiempo no produciria? ;Son
alguros tratamientos mds eficaces que otros para abordar los trastornos mentales
de la postrimeria de la vida? ;Qué tipo de pacientes probablemente responderan
mejor a una intervencién determinada? Cuando (como ocurre a menudo) estos es-
tudios de eficacia, denominados estudios de resultados, son insuficientes o con-
tradictorios, Tecurriré a criterios menos cientificos para considerar su utilidad: mi
propia apreciacion subjetiva de si el tratamiento, y en qué condiciones, podria be-
neficiar a adultos de edad avanzada.

Existen tratamientos de salud mental especificamente para individuos con
trastornos mentales funcionales y otro tipo de tratamientos para la demencia, in-
tervenciones cuyo objetivo es al mismo tiempo ayudar al paciente que sufre esta
devastadora enfermedad y «entrenar» a los miembros de la familia para afrontar-
la. En primer lugar, examinaremos los dos tratamientos principales de los trastor-
nos funcionales: psicoterapia y tratamiento farmacolégico.

PSICOTERAPIA

Como es bien sabido, la psicoterapia intenta curar los problemas emocionales
por medios verbales, hablando con el paciente, proporcionando instrucciones y
escuchandole. Aunque, por desgracia, en algunos Estados, cualquier persona pue-
de considerarse a si misma psicoterapeuta, los profesionales dedicados a la psi-
coterapia suelen tener formacién en una de las profesiones bdsicas de salud men-
tal, citadas en la tabla 10-5 en el capitulo precedente.

Aungque toda la psicoterapia se basa en la idea de que, hablando con el pa-
ciente, puede tener lugar un cambio emocional, las técnicas utilizadas y la vision
del mundo de cada psicoterapeuta varian considerablemente. Estas diferentes
ideas se reflejan en muchas escuelas de terapia, de las cuales aqui sélo se co-
mentardn las mas comunes.

Psicoterapia psicoanalitica

Los principios basicos de la teorfa psicoanalitica son que las experiencias, de-
seos y acontecimientos de la infancia son la base de la personalidad adulta, y que
estas experiencias y otros pensamientos y sentimientos del inconsciente determi-
nan poderosamente todas las acciones humanas, tanto normales como patoldgicas
(v. cap. 1). Estos principios, junto con la creencia de que adquirir conciencia de
estos sentimientos y pensamientos inconscientes es la clave para la salud mental,
forman la esencia de la psicoterapia psicoanalitica.

Los terapeutas de orientacién psicoanalitica consideran que los problemas
emocionales estin causados por defectos de la personalidad, consecuencia de ex-
periencias infantiles desdichadas. Estas experiencias no permiten que el desarro-
llo psicolégico proceda de una forma saludable. Normalmente, los sentimientos y
fantasias del ello estan controlados, hasta cierto punto, a medida que el nifio
aprende a adaptarse a la realidad exterior (es decir, a medida que el nifio desa-
rrolla un yo) y a obedecer ideas morales y sociales del bien y del mal (es decir, a
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medida que el nifio desarrolla el supery6). No obstante, cuando la infancia de una
persona presenta carencias excesivas o es intensamente gratificante, no tiene lu-
gar el desarrollo normal de un yo (y un supery6 adecuado). Los impulsos del ello
siguen siendo demasiado intensos y existe una correspondiente incompetencia del
funcionamiento del yo.

Los sintomas psicéticos son consecuencia de las deficiencias mds extremas de
la formacién del yo. Las alucinaciones, delirios e ideas por completo irracionales,
caracteristicas de estas alteraciones mentales graves, son manifestaciones del ello,
que ha abrumado un yo fragil. (Hoy en dia, incluso el psicoanalista més acérri-
mo, probablemente, admite, basindose en pruebas cientificas abrumadoras, que
también existe una poderosa predisposicién biolégica a los trastornos psicéticos. )
En los trastomos emocionales menos graves, las neurosis, el yo es lo suficiente-
mente fuerte como para prevenir la expresion directa de estos impulsos incons-
cientes, aunque son todavia tan intensos que surgen de forma indirecta, mediante
sintomas preocupantes y formas de comportarse contraproducentes que deterioran
la vida y limitan su calidad. La terapia psicoanalitica estd disefiada para tratar es-
tas alteraciones menos graves: miedos irracionales, episodios inexplicables de de-
presion, los modos en que los individuos se sienten obligados a actuar en detri-
mento de si mismos. -

El objetivo del tratamiento psicoanalitice orientado hacia la introspeccion
es ayudar al paciente neurdtico a comprender los origenes inconscientes de su
conducta, deseos, anhelos y fantasias infantiles ocultos, que estdn causando los
sintomas. De acuerdo con la teoria, una vez que se comprenden estos sentimien-
tos que proceden de la primera infancia, dejard de ser necesario que se expresen
en sintomas y el paciente estard curado. Asi pues, la esencia del tratamiento resi-
de en hacer conscientes o en comprender estas experiencias y pensamientos in-
conscientes.

Por el contrario, el tratamiento que suele recomendarse en los pacientes con
trastornos mas graves (que mantienen un control mas frigil de la realidad) se de-
nomina tratamiento de apoyo. Aqui el objetivo no es explorar el inconsciente
sino contribuir a solidificar un control menos firme del paciente en el mundo real.
Los terapeutas utilizan la comprension de la dindmica del paciente (las fuerzas in-
conscientes que motivan al paciente) para fomentar un pensamiento realista, lle-
var a cabo la delicada tarea de reforzar el yo, sin correr el riesgo de «poner sobre
el tapete» una cantidad excesiva de dolorosa informacién del pasado.

Aproximadamente en los tiltimos diez afios, se ha producido un interés con-
siderable por técnicas psicodindmicas, de breve duracién, orientadas a la intros-
peccién, tratamientos que comprimen los afios que normalmente esta intensa ex-
ploracién de la psique tiende a precisar. Sin embargo, como habitualmente se
practica hoy en dia, la terapia de orientacién psicoanalitica todavia requiere un
importante compromiso, tanto de tiempo como de esfuerzo emocional. Los pa-
cientes deben explorar diversos aspectos de su personalidad y ahondar profunda-
mente en su pasado, incluso, cuando este autoexamen sea doloroso y parezca te-
ner una conexion s6lo muy remota con el problema real que impulsé la bisque-
da de ayuda. Como parte de lo que se denomina alianza terapéutica, el paciente
y el terapeuta examinan minuciosamente todos los aspectos de la vida y expe-
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riencias infantiles del paciente. La curacion del problema que comprometi6 al pa-
ciente en la terapia tiende a convertirse en secundaria a un objetivo mas primor-
dial: conocerse a si mismo lo mejor posible. (De hecho este es el tnico objetivo
del psicoanalisis, la forma més intensa de terapia psicoanalitica. Aqui, el objeti-
vo es extraordinariamente ambicioso: explorar completamente el inconsciente.)

Esta breve descripcién nos proporciona un marco para comprender c6mo se
trata a los adultos de edad avanzada utilizando este tipo de tratamiento y tam-
bién algunos riesgos de la utilizacién de las técnicas psicoanaliticas con este gru-
po de edad. Aunque la literatura sobre terapia psicoanalitica con los ancianos es
escasa comparada con la avalancha de articulos sobre técnicas conductuales
(v. Gatz y cols., 1985), existen algunas observaciones de este tipo de terapia uti-
lizada satisfactoriamente (v. Newton y cols., 1986, para una revisién). He aqui
dos ejemplos:

Tratamiento orientado a la introspeccién. La descripcién siguiente pro-
cede de un analista que considera que especialmente los ancianos pueden valorar
las conexiones entre las experiencias de la infancia y la conducta adulta y, por
consiguiente, se adaptan a una terapia orientada a la introspeccion (Meerloo,
1961). El analista describe como trat6 a un anciano de 70 afios con un trastorno
grave, utilizando un enfoque orientado a la introspeccién. Al Jeer la cita, obsér-
vese la importancia conferida a las experiencias infantiles y al inconsciente, de-
cisivos en el enfoque psicoanalitico:

Un consejero [abogado] desarrolla una agitada melancolfa después de una intervenci6n de
vesicula biliar. No puede dormir ni dejar de llorar... Habia iniciado una forma de psicoterapia
de orientaci6n analitica... En cada sesién elabord suefios, que empezé a interpretar por si mis-
mo, sin intervencién. Predominaban hasta tal punto en su mente que algunos de los suefios re-
presentaron recuerdos directos de la infancia... Mds tarde, surgié en primer término el miedo a
la muerte... [El paciente expresa:] Me encontraba en una estacién de ferrocarril... No tenfa mu-
cho tiempo. ;Podria coger el tren? Por los altavoces se indic6 a los pasajeros la via 999... Me
limité {el analista] a dejar que el paciente comprendiera los patrones generales del suefio. La
via 999 era para el paciente la dltima estacién de partida. Espontdneamente, interpret6 la otra
parte del suefio como su resistencia a irse [hacia su muerte]... Mientras tanto habia sido capaz
de reanudar su actividad laboral {Meerloo, 1961, pag. 195].

En la cita anterior, podemos comprobar claramente la perspectiva psicoanali-
tica de lo que causa y cura los problemas emocionales. De acuerdo con el analis-
ta, el temor inconsciente del abogado a la muerte, que, al interpretar el suefio, lle-
ga a ser consciente, es la principal razén de que la intervencién de vesicula biliar
provocara sintomas. Lo que curé la depresién y permitié que el paciente reanu-
dara una vida normal fue el conocimiento del contenido real de este temor, ana-
lizando aspectos de su inconsciente, revelado en suefios.

Tratamiento de apoyo. En el tratamiento de apoyo, al contrario, antes que
dejar que los pacientes ahonden en su inconsciente, los terapeutas utilizan su in-
terpretacion para el apoyo de un yo mds fragil y reforzar un control mas firme de
la realidad.
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CUADRO 11-1
Transferencia en el anciano

En el razonamiento psicoanalitico sobre cémo actia la terapia es pri-
mordial el concepto de transferencia: como consecuencia natural de es-
tar en tratamiento, el paciente empieza a tener una visién distorsionada
del terapeuta, infundiendo al terapeuta cualidades muy poco realistas y
haciendo de la relacién terapéutica el centro psicolégico de su vida. Es-
tos intensos sentimientos se denominan transferencia porque se considera
que son transferidos desde una relacién mas basica, la relacién con los
padres durante los primeros afios de vida del paciente. En la transferen-
cia, se supone que el paciente repite dicha relacién convirtiendo al ana-
lista en el centro de todos aquellos sentimientos de los primeros afios de
la vida.

Los psicoanalistas consideran que la transferencia es el motor emo-
cional que hace funcionar la terapia. Esta intensa vinculacién con el ana-
lista proporciona al paciente motivacién para continuar la dolorosa tarea
de autoexplorarse. El caracter de la transferencia ofrece informacién esen-
cial sobre esos afios tan remotos. Los sentimientos del pasado se reviven
en el presente, y en éste pueden percibirse, entenderse, examinarse y acep-
tarse. Y a diferencia de los padres del paciente, el analista representa un
buen padre o madre que permite que el paciente supere estas experiencias
negativas.

Siempre se ha considerado que, en la transferencia, el paciente encasi-
lia al terapeuta en el papel de una figura paterna. Sin embargo, algunos ge-
ront6logos (Lazarus y Weinberg, 1980) creen que, en ¢l caso de los ancia-
nos, no siempre se desarrolla esta transferencia padre/madre. Mds que re-
presentar la figura paterna o matemna, quiza los ancianos, en ocasiones,
llegan a considerar al terapeuta como un buen hijo, sobre todo cuando el
terapeuta es bastante mds joven que ellos y los pacientes experimentan in-
tensos sentimientos para con sus propios hijos.

Como sugiere la historia ilustrativa del principio del capitulo, llegar a
ver al terapeuta como un hijo o hija serfa incluso una estrategia para recu-
perar la sensacion de capacidad que las pérdidas de la vejez han erosiona-
do. Es posible que el éxito del tratamiento de Sophie Gold, en parte, pu-
diera tener su origen en la consideracién de su papel en este sentido: como
«consejera» de su terapeuta, Sophie fue capaz de recuperar la confianza en
si misma y su sentimiento de amor propio.

Asimismo, no todos los investigadores est4n de acuerdo en la existen-
cia real de una transferencia inversa. Martin Berezin (1983) sostiene que lo
que los terapeutas jovenes e inexpertos clasifican como transferencia pa-
tema/filial caracteristicamente es una contratransferencia: los propios sen-
timientos incémodos del terapeuta de ser encasillado en el papel de pa-
dre/madre por alguien que tiene la edad de sus padres. ;Interpretan los te-
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rapeutas una transferencia inversa en los ancianos a causa de su propio de-
sasosiego? O, ;tiene fundamento la frecuente percepcion «mi paciente de
80 afios me considera como su hijo»? Dado que la teoria psicoanalitica se
dedica al ambito de la fantasia, ambas interpretaciones son igualmente pro-
bables.

O

L i

Alvin Goldfarb, uno de los primeros psiquiatras que se especializaron en el
tratamiento de residentes en geridtricos, desarrollé una extraordinaria técnica psi-
coanalitica de apoyo para este grupo frigil. Su enfoque se bas6 en su analisis del
problema subyacente de los ancianos ingresados en instituciones: una extrema de-
pendencia, asociada con la necesidad de sentirse eficientes y con dominio de si
mismos (Goldfarb, 1953; Goldfarb y Turner, 1953). Més que ayudar a estos indi-
viduos a entender esta necesidad (que podria ser imposible por completo, ya que
muchos presentaban un deterioro cognitivo), Goldfarb utiliz6 la siguiente estrate-
gia: visit6 a los pacientes durante breve tiempo (alrededor de 15 min), con relati-
va poca frecuencia (menos de una vez por semana) y de forma continuada. Du-
rante las sesiones, intenté activamente aumentar su sensacién de eficiencia, per-
mitiéndoles que percibieran que en cierto modo habian triunfado sobre €l o le
dominaban. En otras palabras, dispuso la situacion de modo que los pacientes
percibieran que «habian puesto de su parte» a una figura representativa de la au-
toridad, el médico que, supuestamente, tenia més poder que ellos. Su intencién
era que esta mayor sensacion de poder fortaleceria su capacidad para desenvol-
verse y mejoraria su autoestima (obsérvese como este andlisis de hace casi 40
afios presagia la importancia actual asignada a la provisién de autonomia y con-
trol en este mismo grupo).

Evaluacién. Estos ejemplos estan lejos de demostrar que la terapia psico-
analitica es eficaz. Como ocurre en cualquier informe de casos, la mejoria se defi-
ni6 subjetivamente, s6lo por medio del informe del terapeuta. Incluso si se con-
firmaran los criterios de estos observadores involucrados personalmente median-
te indices mds objetivos, dichos pacientes podrian haber mejorado de forma idén-
tica si se les hubiera administrado otra terapia o sin ningin tratamiento en
absoluto. Para complicar las cosas todavia més, la misma terapia, incluso si hu-
biéramos llevado a cabo un estudio controlado de ella, hubiéramos comprobado
que provocé un cambio y podria haber sido eficaz por razones ajenas a la teoria
psicoanalitica; por ejemplo, por el hecho de que el anciano sea escuchado o tra-
tado con respeto por otro ser humano.

Existen pocas razones por las que una serie de estudios de la eficacia del tra-
tamiento psicoanalitico con ancianos mencionan eficacia y otros no (v. Gotestam,
1980). Dado que los pacientes y los terapeutas varian considerablemente —y nin-
guna terapia es eficaz para todo el mundo— en la literatura sobre resultados, son
endémicos los resultados contradictorios. Por esta razén, como he sugerido pre-
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viamente, al evaluar la utilidad de este tipo de psicoterapia especificamente para
el anciano, nos vemos obligados a fijamos maés en la l6gica: conociendo lo que
€n estos momentos conocemos sobre este tratamiento, {qué probabilidades tiene
de ser eficaz la terapia psicoanalitica orientada hacia la introspeccién con el tipo
de paciente anciano al que va destinada, un paciente con problemas emocionales
Pero no con trastomos graves?

Por desgracia, considero que este tratamiento es la terapia menos aplicable a
la cohorte que actualmente tiene més de 65 afios. Mi especulacion no tiene nada
que ver con consideraciones sobre una mayor inflexibilidad de los ancianos sino
con un conflicto de expectativas: pocos adultos ancianos podrian sentirse cémo-
dos cumpliendo con los requisitos de este enfoque.

Para someterse a una terapia orientada hacia la introspeccion, un paciente
debe estar de acuerdo con sus presunciones bdsicas, que existe un inconsciente y
Que concentrarse en la propia nifiez es muy importante. Debe aceptar la idea, ni
mucho menos razonable, desde un punto de vista intuitivo, de que los problemas
emocionales s6lo pueden curarse indirectamente, a través de la comprension ge-
neral de si mismo. Aunque estas ideas sobre el inconsciente, la importancia del
conocimiento de si mismo y el valor de discutir los sentimientos han formado
parte del entomo cultural durante cierto tiempo, en el curso de la primera parte
de este siglo no eran tan comunes. Para Ia gente que ha alcanzado la edad adulta
mucho antes de la época del examen de conciencia, en la década de los sesenta,
estas ideas podrian parecer extrafias o incluso ridiculas. dificultando o haciendo
imposible experimentar esta forma de tratamiento.

Y la falta de disposici6én a explorar los sentimientos podria representar algo
maés que un mero fenémeno de cohorte. Algunos de los estudios de investigacién
comentados en el capitulo 7 dan a entender que podria ser intrinseco a la propia
vejez: un hallazgo reciente muestra que los ancianos utilizan estrategias de afron-
tamiento como «prescindir» de los sentimientos para enfrentarse al estrés; el ha-
lazgo del estudio de Kansas City, de varias décadas de antigiiedad, muestra que,
en el test de apercepci6n temdtica (TAT). los grupos de edad avanzada narran his-
torias m4s concretas, menos impregnadas de sentimientos. En otras palabras, in-
cluso las futuras cohortes de ancianos podrian no estar tan interesadas en el in-
tenso examen de conciencia que exige el tratamiento psicoanalitico. El deseo Ju-
venil de invertir afios en examinar nuestras motivaciones internas podria
desvanecerse considerablemente en la postrimeria de la vida.

La terapia psicoanalitica también podria violar la idea mds tradicional de lo
que representa, para el anciano, la relacién médico-paciente (v. Haug, 1981, y
cap. 4). Més que explicar al paciente lo que debe hacer para encontrarse bien, en
la terapia orientada a la introspeccion la figura que representa la autoridad se abs-
tiene de dar ningiin consejo en absoluto. El individuo es responsable de la direc-
cién del tratamiento, de «poner sobre el tapete» toda la informacién necesaria
para curarse. Ademas, existe el problema de la duracién de la terapia ;Cuantos
ancianos considerarfan productivo invertir afios en una terapia, dados los afios de
vida ya transcurridos? ;Cudntos considerarian adecuado el desembolso, especial-
mente cuando las sesiones necesarias para la curacién superan con creces las cu-
biertas por el Medicare?
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Estas preguntas sugieren que podrian limitar el atractivo del enfoque psico-
analitico una serie de consideraciones basicas de la propia edad. Ademas de los
problemas de tiempo y de dinero, existe la necesidad de investigar los sentimien-
tos y el hecho de que el individuo debe concentrar su atencién en un pasado muy
remoto. Una cosa es que un individuo de 30 afios considere significativo com-
probar lo que le ocurrid a los 3 afios y otra cosa muy distinta convencer a un an-
ciano de 70 afios que considere su primera infancia como el tnico fin de su vida
adulta.

Por estas razones. los terapeutas de orientacién mds psicoanalitica aconsejan
que cuando se trabaja con pacientes de edad avanzada se modifiquen las técnicas
psicoanaliticas estdndar. Los terapeutas deben ser mds activos; concentrarse mas
en preocupaciones realistas y practicas; prever que la terapia sea a més corto pla-
zo y utilizar un enfoque de mayor apoyo (Blum y Tross, 1980; Pfeiffer, 1976).

Y. por dltimo, es poco probable que la terapia psicoanalitica tradicional se
emplee a menudo en el futuro, aunque por una razén distinta de la falta de aph-
cabilidad en los ancianos. En las dltimas décadas, este método de tratamiento ha
llegado a ser menos popular, tanto entre los individuos mds jovenes como entre
los terapeutas. En otras palabras, la terapia psicoanalitica asimismo puede ser un
fenémeno de cohorte, especifico de la cohorte actual de clase media y de media-
na edad.

Terapia conductual

Para muchos individuos, visitar a un terapeuta evoca imagenes de tratamien-
to psicoanalitico orientado hacia la introspeccion: hablando abiertamente con una
persona, a menudo silenciosa, o quiza tendiéndose en un divan durante afos. Las
técnicas conductuales no tienen nada en comin con estas imdgenes. Para utilizar
un enfoque conductual, no es necesario que los pacientes estén de acuerdo en el
valor de hablar o incluso que los pacientes sean capaces de hablar. Y el terapeu-
ta no tiene que limitarse a tratar los problemas psicolégicos funcionales, como ha-
cen los terapeutas psicoanaliticos. Como hemos comprobado en casi cada capitu-
lo de este libro, las técnicas conductuales se utilizan para modificar no solamen-
te. los problemas clasificados como trastornos mentales, sino cualquier problema
de conducta —desde un déficit de memoria hasta la incontinencia— o para lograr
que una persona destinada a una silla de ruedas ande de nuevo.

Esta aplicacién mas amplia se debe a un marco tedrico diferente del conduc-
tismo. Volviendo a lo expuesto en el capitulo 1. los conductistas creen que todas
las respuestas se aprenden de formas muy simples —adquiridas directamente me-
diante condicionamiento cldsico u operante o indirectamente por observacion—.
Los problemas emocionales no constituyen una entidad aparte, separada de otros
tipos de conducta aprendida. Asimismo son respuestas que se¢ han aprendido de
la misma forma. El unico problema es su contenido. El individuo que ha desa-
rrollado uno de estos problemas lo ha aprendido de forma errénea. Se han esta-
blecido algunos refuerzos que favorecen el aprendizaje de respuestas patologicas,
respuestas que, lejos de fomentar una vida dichosa, limitan una vida plena. Los
terapeutas conductuales consideran que su papel no es el de médico sino un pa-
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pel de entrenador o reeducador, profesionales expertos en la utilizacién de prin-
cipios de aprendizaje para extinguir la conducta mal adaptada e incorporar nue-
vas respuestas, saludables. Cuando el terapeuta y el paciente colaboran juntos en
esta reeducacion, el tratamiento se denomina terapia conductual. Cuando e] tra-
tamiento se relaciona con una nueva organizacion de los refuerzos por parte del
terapeuta sin la colaboracién del paciente (de hecho, los conductistas utilizan el
término cliente), el tratamiento se denomina modificacién de la conducta.

En los capitulos precedentes, hemos comprobado cémo se utilizan las técni-
cas conductuales para tratar muchos problemas no clasificados como trastornos
mentales. A continuacién, examinaremos ejemplos de tratamientos para dos pro-
blemas con estas etiquetas: fobias y depresion. He seleccionado, por razones es-
pecificas, los siguientes tratamientos a partir de la amplia variedad de técnicas
Que un terapeuta de orientacién conductual podria utilizar. E primer tratamiento,
denominado desensibilizacion, es uno de los enfoques conductuales mas amplia-
mente utilizados y constituye el tratamiento estandar para muchos problemas
cuya raiz es la ansiedad. En nuestra historia ilustrativa, se utilizé desensibiliza-
cién. El segundo, un tratamiento para la depresién, ofrece un ejemplo fundamen-
tal de cémo se utiliza en la practica el nuevo enfoque conductual cognitivo.
Como he mencionado en el capitulo 1, en comparacién con la terapia conductual
tradicional, que trata solamente respuestas evidentes, los terapeutas conductuales
cognitivos se concentran en modificar cogniciones errdneas, intentan eliminar las
formas alteradas de pensamiento y percepcioén del mundo del paciente (Mahoney,
1977).

Desensibilizaciéon. La desensibilizacién, empleada para tratar a Sophie
Gold en nuestra historia, es una técnica conductual utilizada extensamente no
s6lo para erradicar la ansiedad intensa, sino para otras respuestas emocionales in-
deseables, como la célera, la repugnancia o un impulso sexual impropios. No obs-
tante, mds a menudo la desensibilizacién sistematica se utiliza para el tratamien-
to de las fobias —temores irracionales intensos—. E} paciente con un problema
de este tipo a menudo sabe que su miedo es irrazonable, pero no puede evitar sen-
tir una ansiedad abrumadora incluso con el mero hecho de pensar que est4 cerca
de la persona, objeto o situacién que suscita la respuesta fébica.

Al ser un tipo de ansiedad, las fobias, como se sugiere en el capitulo 10, po-
drian ser menos prevalentes entre los ancianos que entre los adultos més j6venes:
sin embargo, esta clase en extremo frecuente de problemas emocionales también
afecta a individuos de més de 65 afios. Como en nuestra historia, una fobia pue-
de coexistir con otro diagnéstico psicolégico como la depresién; o puede existir
sola. Puede ser relativamente benigna, limitada a un solo objeto, raras veces
afrontado, como las serpientes. O como en el caso de Sophie Gold, puede estar
vinculada a una actividad sumamente decisiva como salir. Las reacciones f6bicas
de este iiitimo tipo pueden ser sobremanera incapacitantes, provocando una in-
tensa angustia y restringiendo gravemente la vida normal.

Los conductistas en general consideran que las fobias estdn causadas por un
condicionamiento clésico inadecuado. Una situacién neutral desencadena miedo
porque se ha asociado con otra que inherentemente provoca ansiedad (v. cap. 1).
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Por ejemplo, en relacién con Sophie Gold, su espantosa experiencia de compro-
bar que su mente se habia quedado en blanco en el supermercado se consideraria
como un estimulo que provocarfa ansiedad intensa. Dado que este acontecimien-
to generador de ansiedad ocurrié cuando habia salido sola, el miedo se convirtid
en condicionado al acontecimiento inicialmente neutro, el hecho de haber salido
sola. Por tditimo, incluso la idea de salir sola provocaba en Sophie una ansiedad
intensa.

La historia también ilustra otra caracteristica de las fobias: su resistencia a la
extinciéon. Después de su experiencia traumdtica, la simple idea de salir de su casa
se acompaiiaba de tanta ansiedad que Sophie dejé de salir sola. Esta incapacidad
para afrontar la situacién temida después del acontecimiento que provocé la fo-
bia se observa con frecuencia. No obstante, inicamente perpetia el problema.
Dado que el individuo deja de entrar en contacto con la situacién realmente neu-
tral, no existe ninguna posibilidad de «desaprender» el miedo. Expresado mas
técnicamente, la extincién no puede producirse porque no existe exposicion al es-
timulo condicionado sin su conexién con el no condicionado. Para que tenga lu-
gar la extincién, el paciente tendria que exponerse repetidamente a la situacién
fébica sin relacionarla con la situacion inherentemente provocadora de ansiedad.
O para superar la fobia, Sophie necesitaria salir sola probablemente una serie de
veces sin que su mente se quedara en blanco. Sin embargo, como es caracteristi-
co, su ansiedad llegé a ser demasiado intensa incluso para pensar en acercarse a
la puerta. En esta situacidn, se aplica la desensibilizacion sistematica: una estra-
tegia disefiada para que la ansiedad sea lo suficientemente controlable para que la
persona con una fobia pueda tratarla y permanecer en la situacién el tiempo sufi-
ciente para que se produzca extincién. Es caracteristico que la desensibilizacion
se relacione con dos aspectos: entrenamiento en la relajacién y enfocar la situa-
cién temida por etapas graduales (v. Wolpe, 1973). (Este procedimiento también
puede llevarse a cabo con la imaginacion. Es decir, antes que enfrentarse fisica-
mente a la situacion temida, el paciente se imagina que la afronta en etapas gra-
duales. No obstante, generalmente, la desensibilizacion tiene lugar in vivo, 0 en
la vida real, como en nuestra historia.)

La forma estandar de ensefiar relajacion es grabar una serie de instrucciones
murmuradas e indicar al paciente que escuche y practique diariamente la graba-
cién. Después de dominar el arte de relajarse en condiciones que no provocan an-
siedad, el paciente estd preparado para la segunda etapa: afrontar la situacion.

Para afrontarla, terapeuta y paciente construyen lo que se denomina jerarquia
del miedo: una lista de situaciones relacionadas con la fobia cuya capacidad para
producir auténtico miedo es variable. El paciente ordena estas situaciones en una
escala del 1 al 100. Por ejemplo, en nuestra historia, el apartado «salir sola al jar-
din del inmueble» podria encontrarse en una posicion relativamente baja en la je-
rarquia de Sophie. El apartado que ocuparia la posicién superior en la escala de
Sophie podria ser «salir sola de compras a un lugar desconocido». El objetivo de
la lista es lograr que la persona fGbica afronte el miedo en dosis mesuradas. Como
en la historia, las situaciones en el extremo inferior de la escala a menudo pue-
den afrontarse en seguida, ya que causan cierto grado de tensién, pero no en can-
tidades intolerables. Cuando el paciente afronta sin miedo estas situaciones que
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producen tensién de bajo nivel, la ansiedad relacionada con ellas se extingue.
Esta pérdida se generaliza a las situaciones mds temidas, haciendo que a su vez
provoquen una ansiedad algo menor. Cuando evocan un nivel tolerable de ansie-
dad, el paciente puede afrontar las situaciones de miedo m4s intenso permitiendo
que se produzca la extincién. Cuando se afronta la situacion del extremo superior
de la escala y la ansiedad relacionada con esta situacién se disipa, finalmente, la
fobia esta completamente curada.

Aunque el terapeuta de nuestra historia no utilizé relajacién, cuando se em-
plea dicho procedimiento, se pide al paciente que utilice lo que ha aprendido al
escuchar la cinta en su casa procediendo de apartado en apartado. Si es capaz de
relajarse siquiera cierto grado, disminuye el miedo relacionado con cada situacién
y se acelera la extincién.

Tratamiento conductual cognitivo para la depresién. Este difundido tra-
tamiento conductual para la depresién personifica el punto de vista conductual
cognitivo. La causa principal de los sintomas del paciente son pensamientos ne-
gativos poco realistas e irracionales. Estas cogniciones incorrectas producen los
restantes signos del trastorno: humor sombrio, incapacidad para actuar, lentitud
del pensamiento e incluso las caracteristicas fisicas de la depresién. Por consi-
guiente, el objetivo del tratamiento se basa en conseguir que el paciente deprimi-
do identifique y modifique dichos pensamientos negativos que generan depresion
(Beck, 1973; Rush, Khatami y Beck, 1975).

Como primer paso hacia este objetivo, el terapeuta y el paciente trabajan jun-
tos para identificar el contenido real de estas cogniciones y las situaciones con-
cretas que los desencadenan. Dado que los pensamientos negativos que causan
depresion tienden a presentar un cardcter automatico del que el paciente no es
consciente, esto no es tan facil como podria parecer (Gallagher y Thompson,
1983). El paciente podria «saber» cudndo estd deprimido, pero podria ser incapaz
de expresar la razon de su estado de 4nimo. Todo lo que experimenta el paciente
son los sintomas desagradables, pero no la cadena de razonamiento que es su re-
lacién causal.

De acuerdo con el psiquiatra Aaron Beck, el artifice de este enfoque innova-
dor, los pensamientos que generan depresion tienen determinadas caracteristicas:
exageran el significado desdichado de un acontecimiento individual. Habitual-
mente se relacionan con generalizaciones excesivas (basdndose en una experien-
cia negativa, se alcanza una conclusién globalmente catastréfica). Pueden extraer
selectivamente una conclusién injustificada de lo que ha ocurrido, deduciendo ar-
bitrariamente algo negativo de un acontecimiento en realidad neutral.

Después de la identificacién de estos Pensamientos, se ensefia al paciente a
monitorizarlos, a ser consciente de su falta de légica y a sustituirlos por pensa-
mientos més racionales, aprendiendo a pensar, por ejemplo, «estoy exagerando»,
«lo estoy sacando de contexto» o «estoy sacando conclusiones precipitadas»
cuando surge una idea pesimista (v. tabla 11-2 para una serie de ejemplos). El te-
rapeuta alienta este esfuerzo activo para controlarse poniendo en tela de Juicio
continuamente la l6gica existente detrds de cada pensamiento. Se espera que, en
ultimo término, el paciente propenso a la depresion tenga capacidad suficiente
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Tabla 11-2. Registro de pensamiento disfuncional completado parcialmente y
respuestas realistas por las que podria sustituirse

Situacién En casa, leyendo; esperando que mi hijo llame
Emociones Triste, abatido, abandonado o/y solo
Pensamientos automaticos ¢Por qué no lilama? ;Por qué me rechaza? jMe

siento tan abatido! No sé qué hacer. ;Por qué
esto siempre me tiene que ocurrir a mi? No pue-
do continuar asi. ;Qué he hecho mal?

Pensamientos mas racionales a) El hecho de que no llame no significa que me re-
chace. No tengo ninguna prueba de ello. En rea-
lidad vino a verme hace 2 semanas. b) No es ver-
dad que siempre me pase esto. A veces, no le
lamo cuando he dicho que le llamaria y él no
piensa que sea el fin del mundo. ¢) Ademas, no
existe ninguna razén para que tenga que pensar
que si no me llama es culpa mia. Puede que
haya tenido que volver a quedarse trabajando
hasta tarde. d) Incluso si estd molesto conmigo
por alguna razén, no significa que no vuelva a
hablarme nunca mas. e) Supongamos que esté
enfadado conmigo. He superado problemas con
él antes de ahora. Todas las relaciones tienen al-
tibajos. Lo primero que tengo que hacer es inten-
tar averiguar si algo va mal antes de darme por
vencido

Adaptado de Gatlagher y Thompson, 1983, pag. 172.

para considerar de manera objetiva cualguier pensamiento poco realista y sea ca-
paz de reemplazarlo por una idea no generadora de depresion.
He aqui un ejemplo de este tratamiento con un viudo de 83 afios:

Aproximadamente a una edad de 80 aios, el Sr. D empez6 a experimentar dificultades au-
ditivas y visuales y a mediados de sus 82 afios, empez6 a manifestar signos de mala memoria...
Se decidi6 que se trasladara a vivir a casa de su hijo y su nuera que disponian de una habita-
cion de mas. Poco después, empez6 a estar deprimido y ansioso... A peticién de la familia es-
tuvo de acuerdo en solicitar ayuda... El tratamiento se inicié comentando las molestias actua-
les del Sr. D y después identificando algunas de ellas para resolverlas... En primer lugar, ate-
nuar su terrible sensacién de desesperanza; en segundo lugar, ayudarle a aprender a controlar
su sensacién de pesadumbre, y, por ultimo, ayudarle a dejar de sentirse un fracasado... Cuan-
do se le present6 el modelo de terapia cognitiva, el Sr. D parecié decepcionado y confuso por-
que habia esperado que se le administraria algo que solucionara sus problemas... Sin embargo,
después de haber dedicado tres sesiones a discutir el modelo y su posible aplicacién a sus pro-
blemas... estuvo de acuerdo en anotar los tipos de pensamientos que se le ocurrian cuando se
sentia pesimista y ansioso. Casi todos los pensamientos se centraron en torno a sentimientos de
inutilidad... Su vida habia dejado de tener significado u objetivo y s6lo era una cuestion de
tiempo que le ingresaran en una residencia para individuos incapacitados... Para ayudar al Sr. D
a afrontar su vision pesimista, se utilizaron dos enfoques. El primero basado en el hecho de
que sus amigos acudieran a visitarlo. E] terapeuta alent6 al Sr. D a considerar la idea de que
sus amigos acudirfan a visitarle porque lo pasaban bien con él... Fomenté un esfuerzo indaga-
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dor por su parte para que entendiera los aspectos en los que sus amigos se beneficiaban del
liempo que pasaban con é€l... El segundo enfoque se concentré en ayudar al Sr. D a conside-
rarse un modelo para ayudar a los demds a afrontar problemas con los que podrian toparse a
medida que envejecieran... Este pareci6 un aspecto fundamental de la terapia, ya que el Sr. D

acepts la idea de que su vida todavia tenfa objetivo como educador y un papel de modelo para
los dems... Las iltimas tres sesiones... se utilizaron para revisar las habilidades especificas que
habia aprendido, identificando y verificando sus pensamientos disfuncionales y a fin de prepa-
rarse para situaciones potencialmente generadoras de depresion en el futuro {Thompson, Da-
vies, Gallagher y Krantz, pags. 262-265].

Este caso ilustra lo esencial de la terapia conductual cognitiva. Se identifi-
can los pensamientos poco realistas, se sefiala su base ilégica y el paciente
aprende a sustituirlos por pensamientos mds realistas, Mediante una préctica
continuada, cada vez que surge una idea depresiva, el paciente, en dltimo térmi-
no, llega a tener habilidades para sustituirla por pensamientos no generadores de
depresion. Ademds, en vez de adoptar un enfoque pasivo de los sentimientos
nihilistas que un paciente anciano deprimido podria acarrear a la terapia, al prin-
cipio de ésta, el terapeuta conductual cognitivo pone mucho esmero en erradicar
cualquier duda. Socializar al paciente en el tratamiento, tratando cuidadosamen-
te los sentimientos negativos y explicdndole la propia terapia, se considera un
primer paso esencial necesario para que la terapia sea satisfactoria (Gallagher y
Thompson, 1983).

Este tratamiento en especial también es muy adecuado para superar las dudas
sobre la terapia relacionadas con la edad. Cuando un anciano manifiesta sus re-
servas: «en mi caso, el tratamiento no serd eficaz porque soy demasiado viejo
para cambiar», la respuesta podria ser: «pero, ;se ve capaz de aprender”». Ef te-
rapeuta podria explicar al anciano que el enfoque conductual presta atencién a la
educacién: «Mi objetivo no es cambiar su personalidad sino ensefiarle nuevas ha-
bilidades para prevenir y controlar su depresién» (Gallagher y Thompson, 1983).

Evaluacién. Practicamente cada caracteristica de la terapia conductual su-
giere que se adapta mejor que las técnicas psicoanaliticas para ayudar a los adul-
tos de edad avanzada. La terapia conductual se orienta hacia los problemas y es
un tratamiento a corto plazo. Irénicamente, aunque es menos probable que ex-
presen el tratamiento en una terminologia orientada hacia el modelo médico, los
terapeutas conductuales actian de forma maés parecida a los médicos tradiciona-
les que los psicoanalistas: dan instrucciones y explican al paciente lo que tiene
que hacer. Los terapeutas conductuales conocen directamente las resistencias de
los individuos ancianos; se esfuerzan por dirigir sus técnicas hacia las necesida-
des de sus pacientes. Por ejemplo, en el caso que se acaba de describir, el tera-
peuta procedié muy lentamente a ensefiar al paciente una nueva forma de pensa-
miento, procurando tener en cuenta las menores capacidades de aprendizaje del
Sr. D. Lejos de concluir bruscamente el tratamiento, lo redujo gradualmente, per-
mitiendo que el Sr. D practicara con independencia sus nuevas habilidades y to-
davia «mantuviera contacto» para algunas sesiones de «actualizacién». Aunque
los terapeutas de orientacién psicoanalitica en ocasiones modifican sus técnicas,
s6lo en el caso de los terapeutas conductuales podemos comprobar esta adapta-
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cién del tratamiento totalmente flexible para abarcar las necesidades y capacida-
des de los adultos de edad avanzada.

Por lo tanto, no resulta extrafio que los resultados, en los pocos estudios con-
trolados disponibles sobre éstos, comparando ambos tratamientos en ancianos,
hayan tenido tendencia a favorecer la terapia conductual (Gallagher y Thompson,
1983; Steuer y cols., 1984; Thompson y cols., 1986). Por ejemplo, en un estudio
caracteristico, se asigné aleatoriamente un grupo de ancianos deprimidos a uno de
los siguientes tratamientos: terapia conductual cognitiva, el mismo nimero de se-
siones de otro tipo de terapia conductual y un tratamiento de orientacién psico-
analitica. Aunque en los tres tratamientos se comprob6 idéntica eficacia en la dis-
minucién de los sintomas al término de las 16 sesiones de terapia, se observo que
los enfoques conductuales eran claramente superiores en los seguimientos: 6 se-
manas, 3 meses y 6 meses después de la terapia, los ancianos asignados a estos
tratamientos tuvieron menos probabilidades de haber presentado recaidas y mas
probabilidades de haber permanecido libres de sintomas (Gallagher y Thompson,
1983; Thompson y cols., 1986).

Sin embargo, este estudio también ilustra las limitaciones de la terapia conduc-
tual (y, podria afiadir, de cualquier otra técnica psicoterapéutica). Los enfoques con-
ductuales fueron mis eficaces en los ancianos con depresiones menores. Estos en-
foques fueron menos iitiles en los pacientes cuyas depresiones se clasificaron como
mayores. En otras palabras, aunque los individuos con depresiones mayores pueden
beneficiarse claramente de una psicoterapia asociada a un tratamiento farmacol6gi-
co, la terapia conductual cognitiva sola es mas adecuada para tratar los problemas
de la vida que para tratar alteraciones con una etiopatogenia mds bioldgica.

Terapia de grupo

La terapia de grupo para el tratamiento de los problemas psicoldgicos evo-
lucioné durante la Segunda Guerra Mundial como una solucién para muchos in-
dividuos que necesitaban ayuda psicolégica y a causa de-la escasez de profesio-
nales de salud mental entrenados. Hoy en dia, este tipo de tratamiento es muy po-
pular. Incluso se ha extendido hasta individuos que se definen como «normales»
y no experimentan un trastorno emocional. Por ejemplo, los grupos de encuentro
estin disefiados para fomentar la comprensién de si mismo entre individuos que
(como minimo en teorfa) ya estdn bien adaptados. Y, como comprobamos en ca-
pitulos previos, existen grupos para ayudar a individuos «promedio» a afrontar
acontecimientos vitales causantes de estrés, como el cuidado de familiares inca-
pacitados, o a tratar las transiciones de la jubilacién o la viudez. De hecho, mu-
chos grupos para los ancianos no son en absoluto grupos con una orientacién ha-
cia los problemas. Su objetivo es de tipo educativo y social: compartir informa-
cién y conocer a gente (Zarit, 1980).

En comparacién con estos tipos de grupo, el objetivo explicito de un grupo
de psicoterapia consiste en ayudar a la gente con problemas emocionales a resol-
ver sus dificultades. ;Hasta qué punto son prometedores estos métodos de trata-
miento para los ancianos? El examen de lo que los grupos pueden ofrecer a los
individuos de cualquier edad proporciona algunos indicios.
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En un libro de texto cldsico sobre psicoterapia de grupo, Irving Yalom (1975)
describe las diversas influencias curativas que considera que son el fundamento
de los grupos de psicoterapia. Yalom considera que estas influencias son comu-
nes a todos los grupos que resultan satisfactorios, con independencia de sus no-
tables diferencias en la forma externa (p. €j.. entre sus miembros, la frecuencia
con la que se retinen, ¥y en su orientacién tedrica).

Los grupos, de acuerdo con Yalom, facilitan el aprendizaje interpersonal y
permiten que sus miembros desarrollen técnicas de socializacion. Ofrecen un foro
para que la gente aprenda cémo los demds perciben sus acciones, incluyendo sus
virtudes y sus defectos. Las respuestas honestas de otros miembros del grupo en-
sefian a los participantes lo que estdn haciendo mal y c6mo relacionarlo con me-
Jores formas de actuar. Los grupos también ofrecen solidaridad. Con el apoyo del
grupo, cada participante tiene el consuelo de saber que no estd solo luchando con
sus problemas. Los grupos fomentan la esperanza y la sensacién de «universali-
dad» permitiendo que los miembros del £rupo reparen en otros individuos con
problemas similares que pueden estar afrontdndolos de forma més satisfactoria,
Como consecuencia, el esfuerzo de cada individuo parece menos exclusivo e in-
superable. Asimismo, en relacién con estos beneficios existe otra influencia cu-
rativa: los grupos fomentan el modelado. Observando cémo otros miembros del
grupo afrontan las dificultades, los participantes aprenden nuevas estrategias de
afrontamiento.

Y por dltimo, a diferencia de la terapia individual, los grupos permiten que la
gente sea «altruista», dando consejos y ayudando a otros miembros del grupo. Es
previsible que esta experiencia de poder elevarse desde una posicién dependien-
te a la de ofrecer ayuda sea especialmente eficaz para aumentar la autoestima en-
tre Jos ancianos que pueden sentirse indtiles porque han dejado de tener la posi-
bilidad de entregarse a los demis.

Todos estos posibles beneficios (algunos de los cuales también se logran en
el tratamiento individual) sugieren que la terapia de grupo puede ser muy 4til para
los ancianos. De hecho, la literatura sobre la utilizacién de grupos de psicotera-
Pia con ancianos es muy abundante (Gatz y cols., 1985), lo que sugiere que, en
realidad, muchos ancianos (o incluso la mayoria) que obtienen ayuda psicotera-
péutica son tratados en grupo. Como muestran estos dos ejemplos muy diferen-
tes, también son distintos los tipos de ancianos tratados en grupo.

La sefiora L, una anciana de 86 afios, regres6 a su domicilio después de su estancia en el
hospital. Se mostraba retraida y desorientada... Rechazaba comunicarse con su €sposo y sus hi-
jas y la mayor parte del tiempo permanecia sentada, hundida en una silla, con los ojos fijos en
el suelo. La familia y sus ancianos amigos reconocfan que habfa sido una mujer con mucha ac-
tividad y no estaban dispuestos a creer que la sefiora L padecia un proceso irreversibie. Pidie-
TOn a un terapeuta... que interviniera y... se formé un grupo de amigos, vecinos y familiares de
edad avanzada.

El terapeuta... empez6 plantedndole preguntas sobre si misma. E! grupo, siguiendo el
ejemplo, hizo lo mismo... Al cabo de media hora la sefiora L estaba sentada en su silla pres-
tando atencién a la conversacién en alemén de un primo anciano. En la tercera sesién de gru-
po, la seffora L fue capaz de hablar sobre su reciente intervencién quinirgica Yy su prolongada
estancia en el hospital. La sefiora L reanudé por completo sus actividades [Fry, 1986, pégi-
na 371]. ‘
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Por el contrario, Robert Butler y Myma Lewis (1973) utilizaron este método
de tratamiento de forma radicalmente distinta, estableciendo diversos grupos de
psicoterapia integrados segiin la edad, cuyos miembros tenian de 15 a 80 afios e
incluso una edad superior. Su objetivo fue fomentar, al mismo tiempo, un cambio
de la personalidad y contrarrestar la segregacion relacionada con la edad. Butler
y Lewis consideraron que generaciones diferentes podrian ser muy dtiles las unas
a las otras, a medida que compartieran experiencias caracteristicas de diferentes
estadios vitales.

A diferencia de la sefiora L, los miembros de estos grupos, aunque eran indi-
viduos preocupados y con problemas, no presentaban alteraciones graves o un de-
terioro intelectual. Los grupos se reunieron semanalmente durante un periodo
prolongado; los participantes acudieron a las reuniones un promedio de alrededor
de 2 afios. Los miembros mds ancianos hicieron contribuciones especiales que, a
su vez, les ayudaron a aumentar su sensacion de valia personal. Aportaron al gru-
po su madurez y su amplia experiencia. Sirvieron como modelos de envejecer
para los participantes mds jévenes.

Evaluacion. Como otras investigaciones de resultados, aunque en algunos
estudios de evaluacion de la terapia de grupo se mencionan resultados favorables,
otros han producido resultados decepcionantes (v. Gatz y cols., 1985; Gotestam,
1980). Asi pues, de nuevo, en la evaluacién de los méritos de este enfoque tera-
péutico, debemos recurrir a conjeturas. ;Cudles son los pacientes ancianos con
mds probabilidades de beneficiarse de este tipo de tratamiento? ;Qué dificultades
puede entrafar la utilizacién de grupos con adultos de edad avanzada?

Los grupos parecen ser especialmente prometedores para ayudar a los ancia-
nos aislados y solitarios que pueden beneficiarse de las excepcionales funciones
de apoyo que se acaban de describir. El hecho de que compartir experiencias
pueda ser la base del efecto curativo de este tipo de tratamiento también sugie-
re que podrian ser especialmente ttiles los grupos en los que los participantes de
edad avanzada afrontan similares preocupaciones de la vida (p. €j., jubilacién o
viudez).

No obstante, como en el caso del tratamiento psicoanalitico, algunos adultos
de edad avanzada pueden tener dificultades para discutir los problemas persona-
les en grupo. Para muchos ancianos, expresarse con franqueza en grupo puede re-
sultar incluso mds dificil que ser sincero con un terapeuta individual. Quizds esta
es la razén de que la terapeuta Judith Altolz (1978) afirme que, segin su expe-
riencia, los ancianos tardan mds tiempo en sentirse cémodos en grupo y tienen
muchas mas probabilidades de rehuir la discusién de problemas personales que
los adultos mas jévenes.

Otras precauciones al utilizar este tipo de terapia con los ancianos también se
aplican a individuos de cualquier edad: los grupos pueden intensificar el aisla-
miento si los compaiieros del grupo rechazan o critican al anciano (Hartford,
1980). Los grupos tampoco deben anunciarse como grupos cuyo objetivo es la
conversacion cuando su finalidad encubierta sea la prestacién de psicoterapia. Se
ha sugerido que este problema puede ser especialmente frecuente en los ancianos
a causa de la diversidad de los grupos utilizados con individuos de edad avanza-
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da. Por ejemplo, en los centros de la tercera edad, a menudo se establecen grupos
para que los individuos alternen y hagan vida social. Cuando. como ocurre a me-

viduos que, después que un grupo explor6 sus problemas personales con excesi-
va profundidad o formulé, con PocCo tacto, juicios sobre verdades inaceptables,
han intentado suicidarse o han tenido que ser hospitalizados.)

Terapia conyugal y familiar

En la terapia conyugal y familiar, el terapeuta suele visitar simultineamen-
te a una pareja o a una familia de forma regular. Esta técnica evolucioné como

tamiento individual, a menudo se observaba un hecho especial. El cényuge u
otros miembros de la familia desarrollaban problemas o la familia, de alguna ma-
nera, saboteaba os progresos del paciente. En otras palabras, los problemas que
parecian limitados al paciente, en realidad, en lineas generales, se localizaban en
el conjunto de la familia. En la terapia familiar/conyugal, el tratamiento esta di-
rigido al nicleo familiar con trastomos emocionales antes que al individuo con
trastornos emocionales (Glick y Kessler, 1980; Satir, 1967).

La terapia familiar y conyugal se basa en la idea de que en realidad los pro-
blemas emocionales estdn causados por relaciones patolégicas Yy que sélo tratan-
do estas relaciones perturbadas pueden curarse los problemas de un individuo.
Aungue todos los terapeutas que trabajan con familias coinciden con esta premi-
sa bdsica, como ocurre en el caso de la terapia de grupo, existen diversas escue-
las de terapia familiar, como el tratamiento orientado de forma psicoanalitica y la
terapia familiar conductual. Ademds, los terapeutas familiares han desarrollado
un tipo de tratamiento exclusivamente suyo: el enfoque de sistemas (v. Haley, J.,
1971). Esta vision radicalmente distinta de lo que causa psicopatologia evolucio-
N6 como reaccién a las formas ortodoxas de considerar los problemas psicologi-
cos. La tasa de curacién, a menudo insuficiente, de la terapia tradicional, sobre
todo psicoanalitica, constituy6 un estimulo para el desarrollo de este enfoque.

Los terapeutas psicoanaliticos consideran que los problemas se localizan en
la persona y se deben a experiencias precoces de la infancia. Los terapeutas fa-
miliares de sistemas invierten este punto de vista. Creen que el origen de los pro-
blemas psicolégicos debe buscarse en la situacién actual del individuo y conside-
Tan que no es patolégico el individuo sino la situacién. En su opinién, una con-
ducta alterada es una respuesta adecuada, adaptativa, al entorno actual,
patolégico.

Esta perspectiva determina una estrategia de tratamiento muy diferente. El te-
rapeuta en lugar de permanecer pasivo y dejar que se pongan de manifiesto los
sentimientos y fantasias de la infancia, interviene de forma activa para modificar
las interacciones familiares perturbadas. Por ejemplo, en nuestra historia, el Dr.
Zaccarelli intent6 que Rubén Gold dejara de sobreproteger a su esposa definien-
do de nuevo a Sophie como una persona capaz, ya que consider6 que, planifi-
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cando este cambio, el miedo de su paciente disminuiria. También proporcion¢ a
la pareja tareas para hacer en casa —instrucciones que debian seguir entre sesio-
nes— con objeto de reparar su mala relacién.

Otra interesante técnica de sistemas familiares es la que se denomina «pres-
cripcion del sintoma». El terapeuta da instrucciones a los miembros de la familia
para que en su domicilio regularmente pongan en practica lo que les molesta. Se
pide a la pareja que no puede dejar de discutir que se pelee cada noche; se pide
al paciente con ataques de ansiedad incontrolables que sufra un ataque de ansie-
dad cada noche, a las 8. Se considera que, cuando el sintoma pierde su calidad in-
voluntaria, pierde su significado emocional. Una vez que el paciente controla la
enfermedad, deja de ser prisionero de su miedo, por lo que los sintomas se disi-
pan de una manera natural.

A continuacion, se describe un ejemplo de intervencién de terapia familiar
desarrollada para los ancianos, una técnica que combina elementos de terapia
orientada hacia la introspeccion y terapia familiar de sistemas. En primer lugar,
se reestructuran activamente las interacciones familiares, separando al paciente fi-
sicamente de la situacién. Una vez fuera de su hogar, el paciente mejora, tal como
es de prever si la situacion patoldgica es la responsable del problema. En este mo-
mento la familia es capaz de participar en una terapia familiar orientada hacia la
introspeccion. En esta segunda fase de tratamiento, la familia se retine para com-
prender cudles son sus maneras destructivas de relacionarse y sustituirlas por ac-
ciones y emociones mds positivas.

El Sr. H, de 82 afios, era alto, tenia buen aspecto y aparentaba menos edad. Su esposa, 20
afios més joven, era una mujer atractiva a la que la gente a menudo tomaba por su hija. Dos
afios antes de su ingreso, el Sr. H decidi6 jubilarse y present6 su dimisién en la fabrica donde
trabajaba. Su esposa trabajaba en una perfumeria y su salario se destinaba a la manutencién de
ambos cényuges. Poco antes de su ingreso, el Sr. H dej6 de ayudar a su esposa con las tareas
domésticas que se habian convertido en una de sus obligaciones después de la jubilacién. La
pareja discutfa constantemente. La Sra. H no podia soportar que su esposo envejeciera. Repre-
sentaba su papel de individuo de edad avanzada con una conducta regresiva y pueril... Sin de-
cir nada 2 su esposa manipulaba a sus hijas casadas para que le ayudaran con el trabajo do-
méstico. Intentaba poner a sus hijas de su parte y en contra de su exigente esposa. Al ingresar
al Sr. H en el hospital de dia, conseguimos la fase 1. No existia razén para que sus hijas en-
traran a hurtadillas en el hogar patemo para ayudar a su padre en las tareas domésticas y el Sr.
H dejo de molestar a su esposa en el trabajo. Fue capaz de establecer un papel m4s positivo y
menos destructivo de sf mismo en la familia... Aunque su hostilidad era mutua, ambos esposos
se comunicaron bien y asumieron la exclusiva responsabilidad de su conducta. Se logré la fase
2. El Sr. H restablecié su propia dignidad en la familia. Asimismo ayudamos a la familia a
aceptar al padre y esposo-en un nuevo papel... Se dio de alta al Sr. H, visiblemente mejorado
{Grauer, Betts y Bimbom, 1973, pag. 24].

Evaluacién. La terapia conyugal y familiar parece especialmente adaptada
a las situaciones cldsicas a las que se enfrenta una pareja anciana o una familia
con padres de edad avanzada; por ejemplo, la adaptacién a los cambios de pape-
les como ocurre en caso de enfermedad o jubilacién.

Aunque muchos individuos son capaces de afrontar sorprendentemente bien
la situacién cuando su cényuge se pone fisica (0 mentalmente) enfermo (v. capi-
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tulo 8), este acontecimiento relacionado con la edad «se cobra victimas»: como
€n nuestra historia ilustrativa, existen parejas cuyas relaciones se deterioran por
el impacto de este considerable estrés. La jubilacién es otro estrés de la postri-
meria de la vida que, aunque habitualmente no ocasiona problemas, afecta ne-
gativamente algunas parejas (Keating y Cole, 1980). Cuando estos cambios pro-
ducen desavenencias conyugales, la terapia conyugal parece ser un enfoque 16-
gico.

La terapia familiar también puede ser idealmente apropiada para ayudar a los
hijos a hacer frente a un padre incapacitado. Como comprobamos en el capitulo
8, en este caso, son mucho mis predecibles unas relaciones turbulentas: irritacién
y alejamiento entre el padre y el hijo que cuida de €l (Cantor, 1983) y conflictos
entre hermanos y hermanas cuando se esfuerzan para afrontar de forma equitati-
va la responsabilidad de los cuidados (Johnson, E. S., y Bursk, 1977). En estas si-
tuaciones, siempre que la familia como un todo esté motivada para visitar a un te-
rapeuta (Blazer, 1982), la terapia familiar puede representar la intervencién de
eleccion.

TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS

En la primera mitad de este siglo, la gente sofiaba con el dia en que existiria
una medicacion capaz de acabar con los trastornos mentales. A finales de la dé-
cada de los cincuenta, este suefio se hizo parcialmente realidad, cuando se desa-
rrollaron farmacos que, en ocasiones, produjeron este espectacular efecto. Estos
fdrmacos denominados psicotropos (modificadores de la psique) actian neurol6-
gicamente, alteran los sentimientos, los procesos del pensamiento y la conducta,
y alivian los atormentadores sintomas que producen los trastormos psicoldgicos
funcionales.

Existen cuatro tipos de farmacos psicotropos (v. tabla 11-3): farmacos an-
tipsicéticos que combaten la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; far-
macos antidepresivos para las depresiones mayores; farmacos antiansiedad o
ansioliticos que tranquilizan a los pacientes que experimentan ansiedad, y far-
macos antimaniacos (el carbonato de litio, que es una sal mds que una sustan-
cia quimica sintética, se utiliza en el tratamiento de la enfermedad maniacode-
presiva),

En nuestro pafs, los psicotropos son los firmacos més a menudo prescritos
para adultos de cualquier edad. Y los ancianos, ademds de ser mds propensos a
utilizar medicaciones en general, son asimismo usuarios mds frecuentes de psico-
tropos. Los expertos calculan que 1 de cada 3 individuos con una edad superior
a los 65 afios toma un formaco psicotropo en algiin momento en un ano determi-
nado (Fry, 1986; Walker, J. I. y Brodie, 1980). En los geridtricos, donde la psi-
copatologia de gravedad es endémica, los porcentajes son mucho maés elevados:
€n un momento determinado, se prescribe algun tipo de farmaco modificador del
humor a 3 de cada 4 residentes (Baldessarini, 1977). Estas estadisticas ponen de
manifiesto la necesidad imprescindible de examinar los inconvenientes y benefi-
cios de estos formacos en los ancianos.
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Tabla 11-3. Lista parcial de psicotropos

Clases principales Tipos quimicos

Antipsicéticos o neurolépticos Fenotiacinas (p. ej., clorpromacina)
Tioxantenos (p. ej., clopentixol)
Butirofenonas (p. ej., haloperidol)
Difenilbutilpiperidinas (p. ej., pimocida)
Indoles (p. ej., molibdona)
Antidepresivos Antidepresivos triciclicos (p. ej., amitriptilina o imi-
pramina)
Inhibidores de la recaptacion de serotonina (p. ej.,
fluoxetina o citalopram)
Inhibidores de la MAO (p. ej., tranilcipromina o mo-

clobemida)
Triazolobenzodiacepinas (p. ej., alprazolam)
Ansioliticos Benzodiacepinas (p. €j., diacepam o fluracepam)

Barbitaricos (p. ej., fenobarbital)

Propanedioles (p. ej., meprobamato)

Azaspirodecanodionas (p. ej., buspirona)

Antihistaminicos (p. ej., hidroxicina)
Antimaniacos Sales de litio

Farmacos antipsicéticos

Los farmacos antipsicéticos han revolucionado el tratamiento de la esquizo-
frenia. Son los principales responsables del movimiento de reforma que permitié
cerrar las puertas de muchas de las instituciones psiquidtricas que alojaban a pa-
cientes mentales crénicos. Estos farmacos pueden producir espectaculares efectos
sobre los sintomas esquizofrénicos més extremos: producen una desaparicién de
las ideas delirantes, alucinaciones y otros sintomas extraios de esta devastadora
enfermedad. Ningin profesional que trabaje en una unidad psiquiétrica hospitala-
ria puede dejar de sentirse impresionado por la potencia de estos firmacos. Al
cabo de pocas horas de haber iniciado un tratamiento con alguno de estos frma-
cos, un paciente violentamente psicético e incoherente puede transformarse en un
individuo con quien se puede razonar y hablar, y que en ltimo término puede ser
dado de alta para llevar una vida relativamente normal fuera del hospital.

Sin embargo, los formacos antipsicéticos no son una panacea. Sélo actdian
hasta un grado limitado en algunos pacientes y no son en absoluto eficaces en
otros. Producen efectos adversos. Aunque muchas de estas reacciones adversas
son simplemente molestas, otras pueden revestir gravedad, causar lesiones neuro-
l6gicas permanentes, o incluso, en casos excepcionales, el fallecimiento del pa-
ciente. No curan la esquizofrenia en si sino que sélo suprimen sus sintomas mien-
tras el paciente estd en tratamiento con el farmaco. Debido al inconveniente de
tomar a diario diversos comprimidos y a los efectos adversos, muchos pacientes
esquizofrénicos dejan de tomar la medicacion, una decisién que puede conducir-
les a una recidiva, otro episodio psicético y un nuevo ingreso en el hospital.
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Aunque, como se ha mencionado en el dltimo capitulo, podria ser menor el ni-
mero de individuos con una edad superior a los 65 afios que experimentan esqui-
zofrenia, en los ancianos los farmacos antipsicéticos se prescriben con relativa fre-
cuencia. Esto es especialmente verdad en las residencias de ancianos (Baldessarini,
1977; Norman y Burrows, 1984). En muchos casos, Ia prescripcién de los farma-
cos es adecuada, incluso cuando el problema principal del individuo no es la es-
quizofrenia. Por ejemplo, la agitacion grave y las ideas delirantes y alucinaciones
se asocian a menudo con demencia (Zarit, Orr Y Zarit, 1985; v. cap. 10). Los fir-
macos antipsicéticos pueden resultar muy ttiles en el tratamiento de estos proble-
maticos sintomas secundarios de la enfermedad de Alzheimer (Baldessarini, 1977).

Sin embargo, por desgracia, como ocurre no s6lo en el caso de los ancianos
sino en individuos de cualquier edad y con escasos recursos socioeconémicos in-
gresados en instituciones, en ocasiones, los farmacos antipsicéticos se utilizan
para necesidades institucionales antes que individuales: para sedar a los indivi-
duos que el personal de enfermeria considera dificil de tratar (Norman y Burrows,
1984; Peabody, Wamner, Whiteford y Hollister, 1987; Zarit, Orr y Zarit, 1985).
Por ejemplo, én un sondeo de 12 hospitales de la Veterans Administration, se
comprobé que el 23% de los ancianos tratados con psicotropos no experimenta-
ba ningiin trastorno mental (Walker, J. 1. y Brodie, 1980).

Resulta fécil imaginar la poderosa tentacién de sobremedicar a los residentes
de geriatricos. A causa de un personal poco cualificado (y, como comprobamos en
el capitulo 4, al bajo estado de 4nimo del personal), pueden existir muy pocos mé-
todos para tratar a pacientes dificiles, aparte la sedacion. Ademds, los geridtricos
habitualmente sé6lo disponen de un psiquiatra consultor contratado, o més a me-
nudo carecen de psiquiatra consultor. Cuando el atribulado personal de enfermeria
presiona a un médico de atencién primaria para que «haga algo» para tranquilizar
a un paciente dificil, incluso los profesionales m4s conscientes pueden sucumbir a
la presién de dispensar farmacos enseguida, sin una evaluacién cuidadosa de lo
que requiere el paciente (v. la lista de directrices al término de esta seccién).

Sin embargo, como también comprobamos al principio de este libro, la pres-
cripcion de farmacos entrafia mayor riesgo en los pacientes de edad avanzada a
causa de su mayor posibilidad de desarrollar reacciones toxicas a los firmacos.
La utilizacién despreocupada de farmacos antipsicéticos no sélo crea, sin ningu-
na necesidad, incapacidades excesivas sino que incluso puede ser una amenaza
para la vida.

Farmacos antidepresivos

Dado que esta clase de farmacos no producen un efecto tranquilizante sobre
una conducta violentamente alterada, la prescripcién de antidepresivos puede ser
menos indiscriminada que la de otros psicofdrmacos. En este caso, ¢l problema
reside en los efectos adversos que producen los antidepresivos, incluso cuando se
prescriben adecuadamente,

Como los farmacos antipsicéticos, los antidepresivos pueden «hacer mila-
gros» en algunos pacientes deprimidos. Son més eficaces cuando un individuo
presenta los sintomas cldsicos de depresion mayor (v. cap. 10). En los pacientes
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con depresiones menores, estos preparados no producen una mejoria tan especta-
cular. Asimismo, para ser eficaces, son necesarias 1-3 semanas, por lo que algu-
nos pacientes, desalentados, abandonan prematuramente el tratamiento. Estos pre-
parados producen efectos adversos que pueden ser desagradables, o sobre todo,
en el caso de los ancianos, incluso pueden poner la vida en peligro. Paraddjica-
mente, dado que estos formacos son especialmente t6xicos cuando se toman en
dosis elevadas, su utilizacién en individuos deprimidos con ideas suicidas entra-
fia un riesgo elevado, ya que los pacientes pueden tomar una sobredosis con una
finalidad suicida.

Farmacos ansioliticos

Los ansioliticos se denominan también tranquilizantes menores porque se uti-
lizan para trastornos emocionales menos graves, para probiemas relacionados con
una ansiedad intensa. Estos farmacos tranquilizan, sedan y relajan al individuo
ansioso. Pueden causar somnolencia, por lo que se utilizan también para comba-
tir el insomnio (Stotsky, 1975).

No obstante, pese a su popularidad, la utilizacion de esta clase de farmacos para
tratar la ansiedad simple ha sido objeto de duras criticas a causa de la considerable
posibilidad de abuso. Los pacientes, jovenes y ancianos, facilmente pueden con-
vertirse en adictos a estos farmacos. Las razones de los ancianos para tomar esta
clase de farmacos pueden ser poco apropiadas (como combatir la reduccién normal
y relacionada con la edad del nimero de horas necesarias de suefio). El problema
de la prescripcién de estos farmacos a los ancianos no reside s6lo en su calidad
adictiva sino en el propio efecto deseado. (Compensa el beneficio sedante de estos
preparados el riesgo de que el anciano experimente una caida por somnolencia? La
disminucion del estado de alerta mental, jno exacerbara cualquier problema cog-
nitivo que el usuario de edad avanzada pueda tener? Un apasionante estudio de-
muestra, en lineas generales, que este peligro es real. Cuando los investigadores ad-
ministraron a una serie de ancianos con la cognicién intacta 10 mg de diacepam
(una dosis que, pese a ser elevada, se encuentra dentro de los limites que un médi-
co puede prescribir), en una prueba de memoria, los pacientes presentaron déficit
casi idénticos a los de un grupo de comparacién que padecia una enfermedad de
Alzheimer (Block, R. 1., De Voe, Stanley, Stanley y Pomara, 1985).

Féarmacos psicotropos y el anciano

Como ocurre con la mayoria de formacos, los ancianos toleran los psicotro-
pos menos bien que los adultos més jévenes. Es probable que una dosis dentro de
los limites que un individuo de 30 afios puede asimilar sea excesiva para un in-
dividuo de 70 afios. Dado que el metabolismo y la eliminacién de los firmacos
en el anciano son menos eficientes, los preparados permanecen durante mas tiem-
po en el organismo. Ademas, los frecuentes efectos adversos de los psicotropos
pueden exacerbar las dificultades fisicas que muy probablemente tienen los an-
cianos. Por ejemplo, los antidepresivos triciclicos deben utilizarse con mucha pre-
caucion en individuos con cardiopatias porque provocan irregularidades del lati-
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do cardiaco y, en consecuencia, incluso podrian precipitar un infarto de miocar-
dio (Baldessarini, 1977; Hollister, 1993).

Los efectos adversos de los farmacos psicotropos incluyen delirios y diversas
reacciones especificas —la gravedad de los efectos adversos fluctia desde la se-
quedad de boca hasta las crisis cardiacas que ponen la vida en peligro, mencio-
nadas previamente—. Aunque la mayor parte de efectos no son mortales, muchos
afectan negativamente las capacidades funcionales o la forma de sentirse de un
individuo. El riesgo de efectos adversos negativos se multiplica si el paciente esta
siendo tratado al mismo tiempo con otros farmacos, lo que es frecuente en el caso
de los ancianos. Es probable que se produzcan interacciones farmacoldgicas, en
ocasiones por mecanismos desconocidos, con el psicotropo (Fry, 1986; Peabody
y cols., 1987; Simonson, 1984). El riesgo de reacciones adversas en los ancianos
también es mayor porque los problemas cognitivos, emocionales e incluso de vi-
si6n aumentan asimismo las probabilidades de que el paciente no tome correcta-
mente el farmaco, segiin lo prescrito.

Estas advertencias sugieren que, en los ancianos, los psicotropos deben pres-
cribirse con moderacién y en dosis mas bajas. Su utilizacién también debe su-
pervisarse cuidadosamente. Uno de los objetivos principales de un nuevo campo
denominado psicofarmacologia geridtrica consiste en desarrollar directrices
para su utilizacién. Algunas de estas directrices (v. Fry, 1986, pag. 411) se enu-
meran a continuacion:

1. Establecer un periodo basal libre de farmacos mediante la suspensién de
todos los farmacos psicotropos no esenciales.

2. Evaluar la historia de farmacos del anciano para diferentes enfermedades
médicas y trastornos psicolégicos funcionales.

3. Evaluar la tensién arterial y el hemograma, cocientes proteina/albimina
totales, andlisis de orina y procesos cardiacos y respiratorios del anciano.

4. Evaluar la ingestién de farmacos y sus efectos adversos o positivos sobre
el anciano.

5. Las dosis iniciales y de mantenimiento de los farmacos para los ancianos
deben ser de un tercio a la mitad de las de pacientes mds jovenes.

6. La administracién del formaco al anciano debe ser responsabilidad de un
adulto que viva con aquél y pueda monitorizar los efectos adversos.

7. Los ancianos tratados con psicotropos deben ser observados regularmen-
te por sus cuidadores, con una monitorizacién en busca de signos de fatiga, abs-
tinencia, confusién cognitiva. Es esencial una estrecha vigilancia.

8. Los médicos deben revisar regularmente a los pacientes ancianos tratados
con farmacos para evitar el riesgo de efectos adversos progresivos y posiblemen-

te peligrosos.

TRATAMIENTOS PARA LA DEMENCIA

Los métodos para tratar la demencia se dividen en las mismas categorias que
las utilizadas para el tratamiento de los problemas psicolégicos funcionales: por
una parte, intentos para mejorar el razonamiento utilizando medios mo biolégicos
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(hablar con el paciente o reestructurar el entorno) y, por otra, esfuerzos para tratar
al paciente por medios quimicos (habitualmente mediante farmacos experimenta-
les que mejoran la memoria). Ademas, dado que la demencia continia siendo una
enfermedad incurable, en la década previa se ha prestado cada vez mds atencion a
ayudar a las otras victimas de estas enfermedades devastadoras: los familiares.

Tratamientos ambientales

El mundo exterior puede reestructurarse mediante diversos métodos para ayu-
dar a un paciente con demencia. Por ejemplo, cualquier intervencién que fomen-
te la independencia fisica también puede aumentar el funcionamiento cognitivo.
Otros tratamientos ambientales para la demencia incluyen los servicios formales
descritos en el capitulo 4: hospitales de dia y geriétricos con unidades especiales
para residentes afectados de demencia. Asimismo, existen dispositivos externos
que intensifican el recuerdo y protegen al paciente. A continuacion se describen
algunas ayudas utiles en ancianos con déficit cognitivos (O’Quinn, comunicacién
personal, 1986):

1. Para la memonia:

a) Tablon de anuncios para la planificacioén diaria y mensajes.
b) Minutero de cocina y despertador para recordar al paciente lo que tiene
que hacer.

2. Para vivir con independencia:

a) Ropa y zapatos con cierres velcro.

b) Asideros para cepillos de dientes, cubiertos, plumas y ldpices.

¢) Vasos para beber de flujo controlado.

d) Trabas en las extensiones de los pomos y tiradores de las puertas.

3. Para la seguridad:

a) Alarma para escapes de la llave del agua (la alarma se dispara en caso de
inundacién).

b) Tetera o cafetera con interruptor automatico; plancha con interruptor au-
tomdtico y estufa con interruptor automatico.

¢) Cerraduras de puertas y botiquin a prueba de nifios.

d) Asideros junto al WC y la baiiera.

e) Relojes automdticos en electrodomésticos y lamparas.

Y, a continuacién, se describe el tratamiento denominado orientacion de la
realidad.

Orientacion de la realidad. La orientacién de la realidad, utilizada habi-
tualmente en instituciones cuyos residentes presentan confusion grave, se basa en
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el principio de que la desorientacién puede combatirse aumentando la cantidad de
exposicion que los pacientes con confusién reciben de los hechos basicos sobre
si mismos y su situacién externa. En otras palabras, aumentando el volumen de
las informaciones externas sobre la realidad, se pueden compensar parcialmente
las pérdidas internas (Kohut, Kohut y Fleishman, 1979). Un programa de orien-
tacion de la realidad tipicamente precisa un compromiso total del personal del ge-
ridtrico.

En primer lugar, se instruye al personal para que no escuche nunca la charla
delirante del paciente sin informarle de la realidad. Cuando el Sr. Chin afirma que
esta en un hotel, el personal debe corregirle diciéndole: «No, se encuentra en la
residencia de ancianos Four Acres.» Ademds, se dan idénticas instrucciones a la
familia del Sr. Chin: «No siga nunca la corriente a las ideas delirantes de su pa-
dre.» Después. en cada visita, se informa al paciente sobre hechos bésicos: con
quién estd hablando, dénde se encuentra. Estos intentos de anclar al individuo en
la realidad se producen cada vez que un miembro del personal interacciona con
un paciente en estado de confusion. Ademis, el geriatrico puede ofrecer grupos o
clases de orientacién de la realidad que proporcionan a los residentes la misma
informacién de forma mas estructurada.

A continuacién, se describe la conducta que un miembro del personal que
practica la orientacién de la realidad puede seguir cuando da la comida a un resi-
dente. Las palabras en cursiva son los indicios que orientan al paciente con res-
pecto a su entorno:

«Buenos dias, Sr. Y. ;C6émo se encuentra hoy? (Esperar respuesta.) Hace un diz maravi-
Noso de otorio y 1a manana es clara y despejada. ;Esté listo para desayunar? (Esperar res-
puesta.) Aqui estd su bandeja del desayuno. Son las 8 de la marfiana y he aqui su desayuno.
Estas tostadas parecen deliciosas, Sr. ¥» [Adaptado de Kohut, Kohut y Fleishman, 1979, p4-
gina 68).

Aunque esta conversacién puede parecer artificial, tiene un objetivo impor-
tante: anclar al paciente en el mundo real, recordandole el momento del dia, la es-
tacion, el tiempo que hace y lo que se espera que haga (comerse el desayuno).
Cuando una residencia de ancianos se compromete en un verdadero programa de
orientacion de la realidad, el personal utiliza este enfoque a cada oportunidad.

Ademds, la orientacién de la realidad a menudo incluye la utilizacién de ac-
cesorios ambientales: calendarios de grandes dimensiones y relojes dispuestos en
lugares llamativos y un objeto denominado tablero de orientacién de la realidad
(v. fig. 11-1). Expuestos en lugares destacados en toda la institucion, se supone
que estos recordatorios fisicos de la realidad también ayudan a reducir la deso-
rientacion,

En el domicilio del anciano, unos altavoces también pueden anunciar con re-
gularidad, durante el dfa, hechos basicos como la hora y la fecha. El personal de
la institucién puede animar a los residentes a personalizar sus habitaciones (p, ej.,
conservar, junto a su cama, fotografias de la familia y objetos familiares). Un ob-
jeto tan simple como un espejo también puede ser un instrumento de orientacién
de la realidad. Se considera que el espejo combate asimismo la desorientacién, re-
cordando al paciente un hecho esencial de la vida: su aspecto.
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Hoy es viernes

La fecha es 19 de diciembre de 1995

Hace un dia soleado
El proximo dia festivo es Navidad
La préxima comida es la cena

Maiiana es sdbado

Fig. 11-1. Tablero de orientacién de la realidad.

Evaluacién. Aunque hoy en dia los distintivos de la orientacién de la reali-
dad, como el tablero de orientaci6n de la realidad, constituyen elementos estandar
en muchos geriatricos, se ha desvanecido considerablemente el interés por esta téc-
nica. La premisa basica de la orientacién de la realidad estd lejos de ser una ver-
dad indiscutible: que, de algin modo, el hecha de recordar la realidad mejorard la
vida del paciente que sufre confusion. ;Se encuentra realmente mejor un paciente
con demencia multiinfarto por el hecho de conocer la penosa verdad de que esta
en una residencia de ancianos y que su esposa ha muerto antes que imaginarse que
se encuentra de luna de miel en Espafia? Incluso, lo que todavia es mds desalen-
tador, los escasos estudios que han evaluado si la orientacién de la realidad es efi-
caz han llegado a conclusiones decepcionantes (v. para una revision Zarit, 1980).

Un estudio que puso de manifiesto la utilidad del procedimiento proporcio-
na indicios de las condiciones especificas que pueden ser importantes para que
sea eficaz (Brook, Degun y Mather, 1975). Los investigadores dispusieron un
grupo de pacientes en una habitacion que contenia periédicos, un tablero de la
orientacion de la realidad y objetos interesantes. Se instal6 a otro grupo en la mis-
ma habitacién con un miembro del personal que les habl6 de los materiales y se-
fialé los apartados del tablero de la orientaci6n de la realidad. Los investigadores
comprobaron que s6lo mejoré el segundo grupo, lo que sugiere que, suponiendo
que la orientacion de la realidad sea de alguna ayuda, se precisa estimulacion in-
terpersonal, y que el hecho de exponerse simplemente a recordatorios externos de
1a realidad carece de efecto. Ademds, la intervenci6n sélo mejord la cognicién en-
tre pacientes que, para empezar, no presentaban un deterioro grave. Asi pues, una
segunda precondicion para que la orientacion de la realidad sea eficaz podria ser
Ja seleccion de los pacientes adecuados. La técnica debe utilizarse sélo con adul-
tos de edad avanzada que experimenten demencia moderada.

Como veremos, el problema de la seleccién de pacientes es fundamental en
un 4mbito donde la eficacia serfa trascendental: encontrar un tratamiento biol6gi-
co eficaz para las demencias mayores de la postrimeria de la vida.
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Tratamientos biolégicos

El descubrimiento de un fiarmaco o sustancia para curar la demencia repre-
senta el suefio de finales de este siglo, una fantasia compartida no sé6lo por todos
los individuos de m4s de 65 afios, sino por cualquier persona, sin que importe su
edad, cuya vida se haya visto arruinada presenciando los estragos de la enferme-
dad en un familiar demente, al cual también puede haber tenido que cuidar. Aun-
que los investigadores persiguen fervientemente este suefio, hasta la fecha, nin-
gin tratamiento ha podido prevenir, invertir o ni siquiera aminorar realmente el
curso degradante, inexorable de la demencia mas frecuente, la enfermedad de
Alzheimer; sin embargo, una serie de medidas preventivas como la disminucién
de la tensi6n arterial o del colesterol pueden reducir hasta cierto punto la fre-
cuencia de los pequefios ictus caracteristicos del segundo tipo principal de de-
mencias, la demencia por multiinfarto (v. Zarit, Orr y Zarit, 1985).

El enfoque principal del tratamiento biolégico de la enfermedad de Alzhei-
mer es eminentemente l6gico. Hay que determinar cuales son las sustancias defi-
citarias, puestas de manifiesto en sus victimas y, después, administrarlas por me-
dio de farmacos, regimenes dietéticos u otro tratamiento (v. para revisiones Cole
y Liptzin, 1984; Crook, 1986). Por ejemplo, dado que los investigadores saben
que en los cerebros de las victimas de la enfermedad de Alzheimer es caracteris-
tico un notorio déficit de un neurotransmisor, la acetilcolina, se ha dedicado gran
cantidad de investigaci6n a intentar reforzar especialmente esta sustancia quimi-
ca. Un enfoque ha sido administrar a los pacientes con enfermedad de Alzheimer
una sustancia precursora de su produccién como la colina; otra estrategia ha sido
intentar disminuir la destruccién de acetilcolina, principalmente administrando a
los pacientes farmacos que parecen producir este efecto. Otros tratamientos para
la demencia incluyen la utilizacién de formacos vasodilatadores (que mejoran el
flujo sanguineo cerebral), utilizacion de estimulantes que pueden mejorar la me-
moria, e intentos de reforzar quimicamente otros sistemas en los que se ha pos-
tulado una relacion con la enfermedad de Alzheimer. Aunque muchos de los in-
vestigadores que han utilizado estos diversos métodos indican un cierto grado de
mejoria en algunos pacientes, hasta la fecha, ningin tratamiento ha deparado el
tipo de éxito que lo clasificarfa como un descubrimiento real para el tratamiento
del azote més temible de la vejez.

La dificultad de investigar en este 4mbito est4 ilustrada por algunas hipétesis
sobre la raz6n de que una pista inicialmente prometedora, la utilizacién de vaso-
dilatadores para el tratamiento de la demencia multiinfarto, constituyera en reali-
dad un callején sin salida (v. Sathananthan y Gershon, 1975): a) los fArmacos po-
drian no haber actuado porque el deterioro del fiujo sanguineo cerebral podria no
ser la causa de este tipo de demencia. b) Los firmacos podrian haber sido inefi-
caces porque s6lo produjeron dilatacién de los vasos sanguineos sanos y no,
como es necesario, de los vasos patol6gicos. c) Incluso si los formacos aumenta-
ron el flujo sanguineo dentro del cerebro, la intervencién quiza no habria sido efi-
caz porque ya se habia destruido una cantidad excesiva de tejido cerebral.

Esta posibilidad final saca a colacién un problema general que ha dificultado
el progreso para hallar algiin tratamiento biol6gico o curacién para la demencia:
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los problemas de un diagnéstico preciso y precoz. Establecer la presencia de una
enfermedad de Alzheimer (0 como anteriormente, una demencia por multiinfar-
to) no sélo puede ser de por si dificil sino que la demencia es sobre todo dificil
de diagnosticar en el preciso momento en que cualquier fdrmaco u otro trata-
miento podria tener mds posibilidades de ser eficaz: cuando la enfermedad se en-
cuentra en sus estadios mds precoces y la devastacién neural no esta demasiado
avanzada. Esta es la razén de que el diagndstico precoz sea tan importante, in-
cluso, en ausencia de un tratamiento eficaz para la enfermedad de Alzheimer o la
demencia multiinfarto. El hallazgo de un tratamiento podria depender del desa-
rrollo de un marcador precoz fidedigno de las demencias.

Tratamiento de la segunda victima: familias

Dado que no acertamos a encontrar un tratamiento para la demencia, se ha
convertido en una prioridad imperiosa fortalecer la capacidad de afrontamiento de
las «victimas ocultas» de la demencia (v. Zarit, Orr y Zarit, 1985): las familias.
Gracias a la extensa investigacion sobre los individuos que actian como cuida-
dores, en estos momentos disponemos de gran cantidad de informaci6n sobre las
intensas presiones a las que se enfrentan los familiares que cuidan de un indivi-
duo con esta devastadora enfermedad (v. caps. 8 y 10). Asimismo tenemos cierta
idea de los servicios concretos que estos cuidadores de primera linea necesitan tan
desesperadamente (v. cap. 4). A continuacion, prestaremos atencion a una orga-
nizacién iniciada por cuidadores de familiares con demencia que ha dirigido los
esfuerzos para provisién de otra necesidad decisiva a los cuidadores, apoyo psi-
colégico; dicha asociacion es la Alzheimer’s Disease and Related Disorders As-
sociation (ADRDA)'.

Aunque esta asociacién también financia y fomenta la investigacion, el obje-
tivo principal de la ADRDA es ayudar a las familias. Mantiene una linea directa
gratuita y sirve como centro de intercambio de informacién sobre las institucio-
nes a donde acudir y qué hacer. También auspicia una red nacional de grupos de
apoyo de la enfermedad de Alzheimer.

Aungque existen consejeros que se especializan en ayudar la gente a afrontar
esta dificil enfermedad, la alternativa més extendida para los cuidadores que re-
quieren ayuda a fin de poder afrontar la enfermedad es participar en uno de estos
grupos de apoyo de la enfermedad de Alzheimer en que los cuidadores se retinen
regularmente con otras personas en su misma situacion para compartir informa-
cién y ayudar a solucionar problemas. A continuacion se ofrece un ejemplo de la
clase de asesoramiento que este tipo de grupo puede proporcionar:

Dave (que habitualmente cuidaba a su esposa con demencia) se marché de la ciudad la
semana anterior y dejo a su esposa con su hija. Después {madre e hija fueron) a un restau-
rante... La esposa de Dave se negé a entrar en el coche para regresar a casa... Empez6 a acu-

'N. del T. En Espaiia y en la mayorfa de paises europeos existen también muchas asociaciones de esta indole. Por ejem-
plo, en Espafia, se han creado diversas asociaciones de familiares de Alzheimer que a su vez estén federadas.
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sar a su hija de intentar hacerle dafio e insisti6 en ver a Dave. Discutieron durante algiin
tiempo. pero nada conseguia calmarla. Por el contrario, se excitaba cada vez mas hasta que
por iltimo experimenté un colapso, por lo que su hija llamé a un equipo paramédico... Cuan-
do Dave lieg6 a su casa, su esposa continuaba acusando a su hija. Dave intentd razonar con
ella, pero explic6 al grupo que no tuvo éxito... Matt intentd poner el incidente en una pers-
pectiva diferente para Dave. Sugiri6 que dicha conducta era la forma que tenia su esposa de
expresar que estaba muy preocupada por su salida. Matt sugirié, ademds, que Dave debia re-
conocer que su esposa estaba inquieta antes que discutir con ella sobre si se habia compor-
tado mal... Dave seguia inquieto por las causas de su conducta... El grupo exploré diversos
antecedentes posibles de la conducta de su esposa... Cuando Dave empez6 a hablar sobre el
incidente expresé su sensacién de desesperaci6n... El resultado de expresarlo ¢n grupo fue
que Dave gradualmente se sintié menos abrumado y mucho mds optimista |Zarit, Orr y Za-
rit, 1985, pag 165].

Como sugiere este ejemplo, las personas que participan en estos grupos reve-
lan abiertamente sus mecanismos para afrontar Ia situacién y mejorar su estado
de animo depresivo. Pero, aparte estas recomendaciones entusiastas, ;son real-
mente eficaces para disminuir el estrés y la desdicha experimentados por los fa-
miliares? Para contestar a esta pregunta, Haley, Brown y Levine, en 1987, lleva-
ron a cabo un auténtico estudio de resultados: asignaron, de manera aleatoria, una
serie de cuidadores a uno de los dos tipos de grupo de apoyo o a una lista de es-
pera que sirvié como control y valoraron los niveles de depresion, satisfaccién de
la vida y afrontamiento, antes y después de la intervencién de 10 sesiones (v. tam-
bién cap. 8). Por desgracia, aunque los individuos que participaron en los grupos
los valoraron como muy ttiles, la participacién en dichos grupos carecié de efec-
to sobre indices de mejoria més objetivos. Las puntuaciones de las medidas de
depresion, afrontamiento y satisfaccién de la vida fueron esencialmente las mis-
mas, hubiera participado o no el individuo en un grupo. Posiblemente, 10 sesio-
nes constituyen un tiempo demasiado breve para comprobar verdaderas mejorias.
Quizd la magnitud de los problemas a los que se enfrentan los cuidadores es sim-
plemente demasiado abrumadora para «curarse» o incluso para mejorar de mane-
ra destacada con cualquier intervencién de este tipo. Por otra parte, quizis el he-
cho de que los cuidadores mencionen que se sienten ayudados refrenda suficien-
temente el valor de los grupos de apoyo. Los héroes de primera linea que afrontan
diariamente estas terribles enfermedades necesitan todos los sentimientos positi-
vos que puedan conseguir.

En suma, a pesar de los progresos realizados, este capitulo muestra que nues-
tro pais estd muy lejos de abordar las necesidades de salud mental de los ancia-
nos. Demasiado a menudo se deja languidecer a los ancianos con problemas emo-
cionales: sus necesidades siguen sin identificar; son victimas de la actitud de que
un tratamiento «a su edad» no puede ser itil, o los servicios disponibles, simple-
mente, tienen un coste demasiado elevado. La misma falta de atencion se aplica
a los cuidadores, un grupo con una necesidad desesperada tanto de servicios con-
cretos como de apoyo emocional. Provistos de nuestros conocimientos de que
(con modificaciones) los mismos tratamientos utilizados para los jovenes pueden
ser eficaces para los ancianos, tenemos una clara prioridad: establecer una asis-
tencia de salud mental de calidad para nuestros ciudadanos de edad avanzada es
tan importante como tratar sus necesidades de salud fisica.
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