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INTRODUCCION

Este caso clinico es tomado como referencia para evaluar
y analizar las distintas propuestas terapéuticas que muchas
veces son necesarias para abordar un caso especifico.
Como sabemos en adultos mayores las crisis y duelos son
simultdnecos y masivos, aparece con cada adulto mayor una
lista de situaciones que van armando una red de dificulta-
des a trabajar en lo que a psicoterapia se refiere: aislamien-
to, soledad, dependencias cruzadas, dolores, invalidez, pe-
ligros, estrés, dificultades con la obra social, y con los cui-
dadores, formales e informales, dificultades econémicas,
la emergencia de la familia continente o no, que aparece
frente a estas enfermedades, la relacién de pareja, los espa-
cios de diversidn, la sexualidad, la posibilidad de gozar de
esta etapa, y la busqueda de herramientas resilientes para
no hundirse en el intento de mejorar la calidad de vida,
trabajos que el equipo de gerontologfa debe proponerse en
una primera etapa.

En el caso de esta paciente se suma el duelo por su espo-
s0, quien ya no es el hombre que solfa ser, la pérdida de un
hermano, fin de una etapa de familia de origen, las pérdi-
das de espacios propios y de actividad fisica, dificultades
econdmicas, y sociales, que se sienten con las limitaciones
de la edad, la dificultad para sostener actividades recreati-
vas por el estrés que implica ser en una edad compleja, cui-
dadora full time, con ninguna ayuda por parte de hijos ni
nietos.

El paisaje que se arma asi, excede lo que el aparato psiqui-
co puede ir elaborando, y ¢l dolor como sintoma masivo se
impone, un dolor que condensa multiples decires y quejas,
acerca de la vida que ya no es lo que era...

1. Psicdloga, Psicogerontdloga.

Este dolor puede ser abordado de a poco, mediante multi-
ples espacios de ayuda e informacién, mucha contencidn,
y en nuestro caso la decisién del equipo de acompanar has-
ta las tltimas instancias el decir de la paciente, sea con pa-
labras, sea con el cuerpo, y evitar la medicalizacién de los
duelos en la vejez.

Aunque, al final del tratamiento la paciente se encuentra
tomando medicacién antidepresiva, y sosteniendo los es-
pacios terapéuticos grupales e individuales, tanto como los
grupos informativos para familiares de pacientes demen-
tes. También la paciente intenta retomar sus clases de ac-
tividad fisica.

Se evaltia la posibilidad futura de una internacién para el es-
poso, pero aun se trabaja con la toma de decisiones al respecto.

Breve reseiia del caso Di

Motivo de consulta. La paciente llega al servicio en bus-
ca de la médica geriatra por quejas de memoria y cansan-
cio generalizado.

Es derivada a la interconsulta y evaluacién psicoldgica,
donde expresa que: esta “desmotivada” “cansada” y con
“miedo por los olvidos y las distracciones”. Dice, “algo ten-
g0, yo, no estoy bien” "soy consciente de mis fallas y quie-
ro vida til” “no me concentro, pierdo cosas y me olvido
donde las puse”

Refiere que ella solfa tener muy buena memoria y le gus-
taba leer, ademds dice que era muy curiosa y le gustaba ha-
cer cursos, y gimnasia, pero ahora no quiere salir, ni hacer
actividades.

Dice que los dolores de la artrosis le afectan el cidtico y la
movilidad, y que esto afecta su dnimo.

Aspectos semioldgicos relevantes. La paciente esta luci-
da, orientada en tiempo y espacio no tiene sintomas psi-
céticos, al momento de la entrevista. La paciente es cola-
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boradora con la evaluacién y cuenta que estudié dos carre-
ras terciarias, que ahora no hace terapia pero hizo mucho
tiempo y dice “nunca me hizo bien”.

No tiene problemas en hacer los test, que programamos
para otra entrevista.

La paciente cuenta que tiene una hernia de disco lum-
bar, que estd tratada, pero el dolor de su cintura y pierna la
afecta para salir y viajar, que igual hace las cosas pero con
mucho esfuerzo.

Actualmente no tiene problemas de alimentacidn, dice
que se siente bien con la dieta y el peso actual, que trata
de comer sin sal, y poca grasa. En general tiene buen esta-
do de salud.

Tratamientos anteriores. Con anterioridad ha realizado
tratamiento para los ataques de panico (cuando se divorcio,
cuando se jubilé, cuando tuvo un hijo enfermo), dice que
ahora su esposo no estd bien de salud, que estd siendo evalua-
do en el Servicio de Neurologia y eso la tiene muy preocupa-
da. Relata que alguna vez ha tomado antidepresivos pero que
no le hicieron bien (sertralina) y que tomé en distintas oca-
siones y toma actualmente ansioliticos, (alprazolam 0,5 mg).
Asocia sus ataques de panico y angustia a situaciones pun-
tuales: su divorcio y la enfermedad del hijo. Situaciones
que luego desaparecieron, asi como los ataques de pénico,
pero sostuvo la medicacién.

Otras dolencias. Refiere que ha hecho multiples trata-
mientos para la artrosis, ahora busca osteopatia, ya hizo
acupuntura, sin alivio. No quiere tomar mucha medi-
cacién porque dice que le caen mal los analgésicos, pero
usa inyectables si no puede aguantar (diclofenac y algu-
nas veces corticoides inyectables). Actualmente toma me-
dicacién para la hipertensién arterial, dice que es hiper-
tensa desde hace mucho, pero relata que siempre estuvo
“controlada”

Medicacidn utilizada. Valsartdn, sinvastatina, insaponi-
ficables de palta y soja, diosmina 500 mg, alprazolam 0,5
mg, 4cido tiéctico 600 mg.

Le gustaba hacer actividad fisica dice que hacia Tai chi, y
que siempre hizo natacién, hasta que los dolores la com-
plicaron entonces comenzé acuagym, pero en el tltimo
afio no ha ido porque no se siente bien. Dice que le encan-
ta el agua, pero hacia bronquitis y cistitis a repeticién y en-
tonces “dejo la pileta”. Se asocian estas dolencias a situacio-
nes puntuales de estrés en los tltimos tiempos.
Diagnostico y tratamiento. Se diagnostica inicialmente
un trastorno de la memoria y la atencién ¢asociados a un
deterioro cognitivo leve? ...

Para ser evaluado, se realizan las pruebas neuropsicold-
gicas y se descarta tanto deterioro cognitivo como de-
mencia, en principio, porque todos sus test dan norma-
les, excepto depresién de Yesavage que da 19 puntos (=
depresidn).

Evaluacién neuropsicoldgica screening se administrd
Mini Mental, Test del Reloj, escalas de actividades bési-
cas y de actividades instrumentales, escala de depresién
Yesavage, partes del test de Addenbroke’s

Los resultados son dentro de los pardmetros normales ex-
cepto el test de depresion que da 19 puntos = depresién.
Se le indica interconsulta con psiquiatria, pero no acepta,
dice que prefiere esperar.

Se interroga si hay situaciones de estrés o angustia pun-
tual y relata ciertos duclos y quejas de memoria, enton-
ces, la paciente es invitada a nuestros talleres de memo-
ria, a los cuales asiste dos veces y con pésimos resultados,
ya que no puede prestar atencién, no anota los ejercicios
ni hace las tareas. Pensamos en un deterioro cognitivo
leve incipiente.

Deja de venir al taller y falta a algunas citas con la geriatra.
Vuelvo averala paciente con motivo de la invitacién a un
grupo terapéutico de frecuencia mensual que realizamos
con la asistente social, y ocasionalmente con la geriatra.

Al poco tiempo del inicio de las sesiones grupales, en el
segundo y tercer encuentro, cuenta que su esposo ha sido
diagnosticado con una demencia, suponen tipo Alzheimer
y que ella tiene que organizar muchas cosas. Se muestra
abatida y perdida, parece no ser consciente de todo lo que
pasa, pero siente que su vida ha cambiado rotundamente.
Eso es lo que le cuenta al grupo.

En el taller realizamos psi coeducacién y psicoterapia. En
este taller la participacién es activa, empieza a tomar de-
cisiones con la enfermedad de su esposo, y trabaja con la
idea del duelo de lo que ya no serd, y de extrafiar a “su com-
paiero”. También en este periodo de tiempo, fallece su
tnico hermano, con lo cual ella es la tltima integrante viva
de su familia de origen y eso la angustia mucho. Inicia en-
trevistas terapéuticas individuales.

Se realiza un bloqueo lumbar y sigue con osteopatia.

En la interconsulta con la geriatra se confirma que no hay
resultados anormales en los estudios realizados, laboratorio
completo, TAC cerebral, eco-Doppler normales de miem-
bros inferiores y cardfaco, electromiograma con minima le-
sién en el canal del carpo, centellograma dseo normal.
Objetivos terapéuticos de abordaje. Diferenciar estos
rasgos de depresion, del deterioro cognitivo leve, asocia-
do a un estresor como es el cuidado de un esposo demente.
(estrés del cuidador).

Nosotras apostamos a este tltimo concepto y trabajamos
ofreciendo todo lo posible para elaborar esa pérdida y ese
nuevo rol:

Pensamos en la depresion reactiva como el diagnostico
que se ajusta a su situacion actual aunque seguimos consi-
derando que el transcurso del tiempo nos serd de gran uti-
lidad diagnéstica.

El estrés ha detonado el dolor haciendo de lo agudo algo
crénico y neuropético, lo cual la angustia aun mds, y le ge-
nera malestar para moverse y salir. Le aconsejamos hacer
tratamiento para el dolor pero no hace interconsulta con
reumatologfa, sigue con el traumatélogo hasta octubre del
2014 donde le recomiendan la reumatéloga para el blo-
queo, y asi lo hace.

Trabajamos para lograr un tratamiento psiquiatrico, pero
la paciente es reticente.
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Hemos tenido un largo tiempo sin tratamiento por pro-
blemas del equipo tratante, pero ella retoma su actividad
con el mismo interés, y cuenta que fue a distintas institu-
ciones de ayuda a familias de enfermos con demencias, lo
cual habla muy bien de su actual resiliencia, y la toma de
conciencia de la enfermedad de su esposo, estd muy intere-
sada en que el afio préximo se reanuden los talleres. Ahora
en las entrevistas individuales le cuesta sostener el espa-
cio, con algunas ausencias, pero siempre llama o avisa para
NUEvVo turno.

Intervenciones. Usamos todas las opciones que tenfamos
disponibles hasta que la paciente encontré los espacios
que siente la pueden ayudar, vamos de a poco respondien-
do a sus inquietudes segun lo que va pudiendo elaborar. A
veces los talleres, los grupos terapéuticos, las consultas in-
dividuales y multidisciplinarias. También las interrupcio-
nes y ausencias nos han servido para revalorizar los espa-
cios, que dice “extranar’, y lo tomamos como buen indica-
dor, del deseo de mejorar y la instalacién de la transferen-
cia. El grupo terapéutico ha sido como vimos en las clases
un espacio sanador; “es una posibilidad para revertir cierta
tendencia al aislamiento o a la abolicién de nuevos proyec-
tos, al pensar que “ya estd todo hecho”. En simultdneo, alo-
jamos sus ausencias cuando refiere dolores, y tomamos el
dolor como un indicador més de lo que va pudiendo tra-
bajar en las sesiones y lo que no.

Priorizamos el estrés del cuidador, el duclo, y la psi coedu-
cacidn, no solo dentro de la obra social sino de todo lo que
conocemos disponible, promoviendo espacios de encuen-
tro social y conocimiento plural.

CONCLUSIONES

Este caso nos reafirma que el equipo es imprescindible,
que debemos trabajar con nuestras propias ansiedades y
necesidades diagnésticas para poder ayudar al paciente
que es ante todo una persona digna de hacer su proceso
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