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EDITORIAL

INVESTIGACION CLINICA EN LA VEJEZ

El envejecimiento poblacional es uno de los mayores
retos para los sistemas de salud ya que se traduce en
incremento en la demanda de los servicios adecuados
para esta poblacion, teniendo en cuenta no sélo la ex-
pectativa de vida, sino la calidad de la misma. Cuando
se analiza la prestacion de los servicios de salud a los
ancianos existen dos caras de la moneda: la primera,
se refiere a la medicalizacion de la calidad de vida en
la vejez vy, del otro lado, la ausencia de evidencia cien-
tifica clara respecto al manejo especifico de gran parte
de las patologias con mayor incidencia en esta etapa
de la vida.

Por otra parte, es necesario tener en mente que todos
los participantes en la investigacion médica son vulne-
rables por varias razones:

1. Generalmente, aun teniendo adecuada funcién
cognoscitiva, no comprenden adecuadamente el
fin de la misma y de los tratamientos a estudiar.
Los participantes son totalmente dependientes del
criterio del médico.

2. Son pacientes que estan sufriendo del problema
para el cual se esta buscando solucién, por tanto
no son tan auténomos al momento de tomar la
decision: confian plenamente en los investigado-
res, pensando que estan buscando sus mejores
intereses.

3. Ante la situacion de enfermedad, y el estatus so-
cioeconomico del médico, el paciente puede verse
intimidado y por tanto su decision no ser totalmen-
te libre.
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Debido a lo anterior los cédigos de ética de la investi-
gacién se han centrado generalmente en el respeto a
los participantes, los principios de beneficencia, no
maleficencia y de justicia, lo cual implica responsabili-
dades por parte de los investigadores, aunque lo ante-
rior no es tan claro en cierto tipo de investigaciones,
por ejemplo la que es llevada a cabo en los pacientes
con deterioro cognoscitivo..

Cbémo la mayoria de los interesados en areas geriatri-
cas y gerontologicas saben, el término “ageism”, acu-
flado por Butler en 1969, es una clase de prejuicio
similar al racismo o al sexismo, pero con la Unica dife-
rencia de que todos, 0 somos viejos, 0 nos estamos
envejeciendo. Lo mas curioso es que casi nadie ha oido
hablar de esta discriminacion y mucho menos, tratan
de hacer algo por solucionarlo.

Al evaluar el beneficio de un tratamiento, la edad cro-
nolégica, per se, es menos importante que otros facto-
res relacionados con el envejecimiento bioldgico, de
ahi que se propenda cada dia por tener en cuenta la
funcionalidad y la comorbilidad de una persona y no
so6lo su edad, como criterio para ser incluida, o benefi-
ciaria de un tratamiento especifico, o en el caso que
nos atafie, de investigacion clinica dada.

La préactica clinica actual esta fundamentada en la me-
dicina basada en la evidencia y en la mayoria de los
estudios se excluye a los viejos, lo cual se traduce en
gue muchos de los tratamientos usados en geriatria
sean extrapolados de poblaciones mas jovenes o ba-
sados en la experiencia de los clinicos. Este “Viejismo”
clinico refleja el rechazo evidente en toda la sociedad.
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EpiTORIAL

Al revisar las diferentes investigaciones clinicas alea-
torizadas se evidencia que los limites de edad, para los
participantes, definidos por los investigadores, son in-
justificados.

Las razones exactas por las que ocurren los fenéme-
nos antes expuestos no son claras pero se resume en
la prioridad de los jévenes sobre los viejos. Los recor-
tes en los presupuestos y en los recursos aumentan la
discriminacién, basados en la creencia de que tratar a
los ancianos es mas caro o que tienen expectativa de
vida menor y por tanto debe invertirse en personas en
las que se espere una sobrevida mayor. La edad sola
es usada, en muchos de los casos, como criterio de
exclusién, pese a que tomar una decisién teniendo en
cuenta solo este punto, olvidando la comorbilidad y la
funcionalidad del individuo, no es ético. El “viejismo” en
medicina puede deberse en parte a la falta de eviden-
cia en la literatura respecto al tratamiento idéneo, lo
cual no es extrafio ya que en la mayoria de estudios, y
aun mas en el caso de las mujeres, los viejos son ex-
cluidos, y al deseo de los médicos de trabajar con aque-
llos que estan en menor riesgo de complicarse ante un
procedimiento dado. Otra de las causas encontradas
es que los investigadores han usado tradicionalmente
limites de edad, puntos de corte, para minimizar los
problemas analiticos causados por comorbilidad y ries-
go incrementado de perderlos, por muerte, durante el
proceso de seguimiento del estudio y la Ultima razén
expuesta es para “protegerlos” de los efectos secun-
darios de la terapéutica a probar. Aunado a todo lo an-
terior es importante recalcar que la mayor parte de la
evidencia referente a la efectividad de un tratamiento
para los ancianos esta basada en pequefios estudios
de cohorte. Sea cual sea la razén, la consecuencia es
gque los ancianos pueden no ser tratados equitativa-
mente cuando consultan a sus sistemas de salud.

¢ Por qué los ancianos parecen estar subestudiados o
subtratados? Quizas la disminucién en la reserva fun-
cional que se presenta con el envejecimiento y el incre-
mento en la comorbilidad disuaden a los médicos
tratantes, pero muchas veces no sélo son los profesio-
nales los que tienen viejismo sino los familiares, con la
creencia de protegerlos de terapias innecesarias. En
una revision en Medline, desde 1980 hasta 1998 se
refieren a la comorbilidad como causa de la discrimina-
cion de los viejos en los estudios. Otros se refieren a la
edad per se, como predictor negativo independiente
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para obtener tratamiento definitivo, aunque no siempre
para la utilizacion de los métodos diagndsticos. La difi-
cultad radica en que los estudios no son homogéneos,
y por tanto la comparacion entre ellos es dificil.

También tenemos el problema de que conociendo en
algunas ocasiones los beneficios de cierta terapéutica,
sea subutilizada en los viejos bajo la excusa de evitar
los efectos secundarios. Por ejemplo lo que sucede con
el uso de los inhibidores de colinesterasa, medicamen-
tos especificos para el manejo de la enfermedad de
Alzheimer -entidad cuya incidencia aumenta proporcio-
nalmente con la edad-, investigaciones donde raras
veces incluyen personas mayores de 85 afios, que son
aguellos que mas frecuentemente padecen este tipo
de demencia. Otro de los problemas es que a pesar de
existir ciertas guias de manejo y suponiendo que sean
analizadas con precaucion, no son de facil acceso para
todos aquellos que estan relacionados con el cuidado
de la salud del viejo.

A pesar de todo lo anteriormente expuesto el panora-
ma no es tan oscuro ya que algunos sistemas de sa-
lud, tales como el Inglés, estan tratando de crear
normativas por medio de las cuales se garantice que
los mayores de 65 afios reciban las mismas oportuni-
dades terapéuticas que los jévenes para condiciones
tales como el cancer, las enfermedades cardiacas y las
enfermedades mentales.

Siendo la actual la denominada era tecno-cientifica, la
época en la cual estamos hablando de clonacion de
seres humanos, es ilogico ver como en areas basicas
de atencion en salud se esta en el oscurantismo. Y
aungue suene exagerado no puede llamarse de otra
forma el que aquellos dedicados al cuidado de la salud
del viejo (para donde la humanidad entera camina y
siendo actualmente uno de los grupos etéreos mayo-
res), tengan que basar sus conocimientos en datos
extrapolados de poblaciones mas jovenes. Toca el sis-
tema de ensayo-error.

Un gran nimero de aproximaciones son requeridas para
controlar la discriminacion en medicina con el viejo; las
guias médicas deben mejorarse incluyendo represen-
tantes especificos; deben desarrollarse sistemas de
monitoreo especificos para este grupo y deben ser in-
troducidas iniciativas educacionales y de investigacion
especificas. Como obviamente surgen argumentos en
contra basdndose en la escasez de los recursos en
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salud, el uso de los mismos siempre debe evaluarse
en el contexto de utilidad en un individuo y no Unica-
mente con el criterio cronoldgico, el sexo o el color de
la piel. Ademas los comités de ética deben asegurarse
de que en las investigaciones no existan discriminacio-
nes. Igualmente es importante asegurarse, al leer las
investigaciones clinicas, de interpretarlas adecuada-
mente y no generalizarlas en forma arbitraria.

El respeto a la persona implica que el investigador ase-
gure la dignidad y la autonomia de los individuos. Re-
quiere ademéas que aquellos individuos incapaces de
hablar por si mismos (nifios, personas con deterioros
cognoscitivos, prisioneros, etc.) reciban atencion extra
para asegurar que sus derechos estan protegidos. La
via principal para mantener la autonomia de los suje-
tos es el uso adecuado del consentimiento informado,
el cual requiere que el paciente conozca la informa-
cién, la comprenda, acepte voluntariamente, sea com-
petente y tome libremente la decision de participar o
no.

Decirle la informacién se refiere al conocimiento exac-
to del diagndstico y del estudio que experimentara, los
riesgos asociados y los beneficios esperados. Ademas

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. VAN /206
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tiene derecho a conocer qué otras opciones terapéuti-
cas tiene en caso de no participar. La comprension im-
plica que el investigador deba asegurarse de que el
participante entienda de la mejor manera posible los
datos suministrados. La voluntariedad se refiere a que
el participante puede rechazar o no el ingreso, y puede
retirarse en el momento que asi lo desee.

Al hablar en términos de justicia se refiere a que el par-
ticipante debe ser tratado con lo necesario: no puede
ser privado de los beneficios terapéuticos, pero tampo-
co debe ser desproporcionadamente intervenido. Los
pacientes con demencia generalmente son excluidos
de las investigaciones por considerarlos vulnerables,
pero esta exclusién a mi modo de ver no es proteccion
para ellos sino que representa la ausencia de una prac-
tica ética con responsabilidad. Si no se toman en con-
sideracion dentro de los estudios, se altera en la
sociedad el progreso que conduce al tratamiento la
enfermedad.

Victoria Eugenia Arango Lopera

Geriatra Clinica

Candidata a Magister en Bioética Clinica
Editora en Jefe
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TRABAJOS ORIGINALES
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Resumen

En el presente trabajo se muestran los resultados de
un estudio que tuvo por objetivo ampliar los conocimien-
tos sobre el uso de las reparaciones conversacionales
por parte del paciente con demencia y sus interlocuto-
res y conocer como este uso afecta la coherencia y
cohesion del discurso del paciente. Se realiz6 un estu-
dio cualitativo de datos procedentes de diferentes in-
vestigaciones realizadas con pacientes con demencia
tipo Alzheimer (Brauner y Merel, en prensa; Sabat, 2001;
Orange et al., 1996 y Hamilton, 1994). Para ello se ana-
liz6 la interaccion comunicativa del paciente y de su
interlocutor en segmentos de conversaciones y se es-
tudié el uso de las reparaciones por parte de ambos
hablantes. Los resultados obtenidos muestran el em-
pleo de distintos tipos de reparaciones conversaciona-
les. En la conversacion se presentaron reparaciones
indirectas, utilizadas por el interlocutor sano como un
medio para mantener la coherencia global del discur-
so0. Ademas tanto el paciente como el interlocutor em-
plearon auto-reparaciones y hetero-reparaciones con
el fin de resolver las dificultades en la cohesion discur-
siva. En general la actividad del paciente fue menor
gue la del interlocutor. Conclusiones: los aportes de este
estudio se consideran importantes para una mejor ca-
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racterizacion del lenguaje del paciente con demencia
desde una perspectiva discursiva que aborde la activi-
dad de ambos actores y que analice datos textuales y
contextuales. Los resultados sugieren una revision de
los modelos de de evaluacion linglistica utilizados ac-
tualmente en el diagnéstico de la poblaciéon con demen-
cia.

Palabras clave : andlisis discursivo, demencia tipo Al-
zheimer, reparaciones conversacionales.

Cohesion and coherence in dementia patient’ conver-
sation: A discoursive study.

Summary

Conversation is a collaborative process in which parti-
cipants work together to transmit information and to re-
ach mutual understanding, but it is also a complex
process in which participants perform many intricate and
subtle maneuvers (Brauner and Merel, in press). De-
mentia patients show changes in conversational skills;
these changes lead to a diminution of discursive cohe-
sion and coherence. For these reasons linguistic inte-
raction between patients and others is affected. Until
recently, researchers studying language in the demen-
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TRABAJOS ORIGINALES

tial patient have not given enough attention to discursi-
ve features of language, including linguistic process such
as conversational repair in conversation between de-
mentia patients and interlocutors. The main goal of this
essay is to show the importance of conversational re-
pair as an element of communication and, consequen-
tly, as something to be taken into account when
assessing the language use of dementia patients.

Key words : discourse analysis, Alzheimer-type demen-
tia, conversational repair.

Introduccion

En la pasada década se produjo un notable avance en
el diagnostico de los diferentes tipos de demencia, sin
embargo, la atencion y tratamiento de las personas afec-
tadas por este sindrome se ven alin muy limitados por
los numerosos sintomas que el paciente muestra 'y por
lo dificil que puede ser manejar algunas conductas,
como por ejemplo la agitacion, la depresién y los tras-
tornos del lenguaje. Estos Ultimos, generan una nota-
ble reduccion de la eficiencia comunicativa e impactan
de forma negativa la vida social del paciente.

La evaluacion linglistica del individuo con demencia
se hace con base en la aplicacion de las pruebas neu-
ropsicolégicas, y tradicionalmente se ha buscado co-
rrelacionar el deterioro cognoscitivo con las dificultades
para la comunicacion. El énfasis de la evaluacion se ha
mantenido en buscar las alteraciones de la funcion lin-
glistica del paciente, pero se ha prestado muy poca
atencion al estudio de las variables contextuales que
rodean toda interaccion comunicativa y en especial a
la actividad de los interlocutores sanos: familiares, cui-
dadores o proveedores de salud (médicos, enfermeras
y terapistas del lenguaje, entre otros).

En la presente investigacion se estudiaron las caracte-
risticas del lenguaje en este tipo de poblacidn, con base
en la aplicacion del analisis discursivo en la conversa-
cién del paciente con demencia. El objetivo principal
fue conocer como se manifiestan las reparaciones con-
versacionales en este contexto, y analizar como éstas
afectan la coherencia y la cohesién del discurso.

Partiendo de que toda conversacion es un proceso de
construccion linglistica entre dos 0 mas personas, se
estudio tanto la actividad del paciente como la de su
interlocutor. Para ello se elabord un analisis cualitativo
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de los resultados de las investigaciones con pacientes
con demencia tipo Alzheimer realizadas por diferentes
autores como Brauner y Merel (en prensa), Sabat
(2001), Orange et al. (1996) y Hamilton (1994). Este
estudio se considera importante para definir las carac-
teristicas discursivas del enfermo con demencia y para
disefar estrategias de evaluacion linglistica ajustadas
a las necesidades y caracteristicas de estos individuos.

A continuacién se aborda, de manera sucinta, lo rela-
cionado con el uso del andlisis discursivo en el estudio
del lenguaje del paciente con demencia, elemento fun-
damental en la presente investigacion.

Texto y Contexto: elementos
fundamentales de la conversacion

La linguistica del discurso es la disciplina que se en-
carga de la descripcién y explicacion de las relaciones
internas y externas de los distintos aspectos de las for-
mas de comunicacion y uso de una lengua (Van Dijk,
1999). Su interés se define con base en la explicacion
de los hechos del lenguaje a partir de las relaciones
entre texto y contexto. Esta tarea la hace eminente-
mente interdisciplinaria, y de alli el beneficio que para
la medicina ha representado el interés de linguistas,
socidlogos y antropdélogos en estudiar el discurso de
las personas afectadas de alguna condicion patolégica
como las demencias o las afasias.

El texto es definido como producto de la actividad lin-
glistica, es decir, como el producto de la actividad de
los sujetos al comunicarse: la produccion oral, la escri-
ta y la gestual. El contexto se define como el conjunto
de condiciones que deben ser consideradas para ana-
lizar las relaciones existentes entre la actividad linguis-
tica y la actividad social propiamente dicha. Para
analizar este concepto es necesario delimitar dos tipos
de contexto: el social y el psicolégico. El primero se
refiere “a la relacién que puede existir entre los parti-
cipantes del acto de hablar o evento comunicativo. El con-
texto psicoldgico se relaciona con la serie de suposiciones
gue el emisor intuye como propias de su interlocutor: ver-
bigracia, los conocimientos previos sobre el tema tratado
y su vinculacién con los significantes propuestos” (Barre-
ra Linares y Fraca de Barrera, 1999, p. 21).

Cada hablante construye el texto atendiendo al conoci-
miento que posee sobre su lengua y sobre el contexto,
el cual le brinda la informacién necesaria para organi-
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zar o estructurar su texto y hacerlo adecuado y sufi-
ciente para el logro de sus objetivos comunicaciona-
les. Es decir, la actividad cognoscitiva es fundamental
para el proceso de construccién contextual. En este
proceso las relaciones previas de los hablantes son
determinantes, pues ellas brindan un conocimiento com-
partido que lleva a seleccionar el tema, la forma lin-
glisticay todo lo relacionado con lo paralinguistico. Los
hablantes al conocerse y reconocerse como parte de
un marco cultural determinado y compartir una historia
de vida, conocen y comparten un marco contextual que
influye en la conversacion.

La actividad que permite la reflexion sobre el lenguaje
y sus usos lleva a los hablantes al monitoreo y planea-
miento de sus métodos de procesamiento linguistico y
hace posible la elaboracion del texto con base en la
habilidad u operacién metatextual. Esta envuelve el
control voluntario de la comprensién y produccion para
el ordenamiento de enunciados en unidades linguisti-
cas mas completas (Gombert 1992).

Por ello, coherencia y cohesién son elementos que se
relacionan para integrar un texto. La coherencia se
manifiesta en la interpretacion de un texto por un inter-
locutor, de acuerdo con la vision consistente del mun-
do o mejor dicho, de acuerdo con un campo semantico
compartido, que permite identificar e interpretar los
nexos o vinculos entre las oraciones o proposiciones
gue conforman un determinado texto. La cohesién por
su parte, esta representada por los vinculos o conexio-
nes en la superficie del texto. Es decir, los mecanismos
gue la lengua posee para permitir dar cuenta o concre-
tar la coherencia; tales mecanismos son llamados re-
cursos cohesivos o fenémenos de cohesion.

Van Dijk (1999) expone que el contexto es un modelo
mental que un hablante ha construido, que le permite
el enlace entre lo general y lo especifico, entre lo social
y lo personal. Determinando la definicién del propio
contexto y “el establecimiento de las relaciones entre
las estructuras linglisticas y las situaciones sociales”
(op. cit. p.35). De esta manera, la actividad metalin-
glistica selecciona o construye la forma lingiistica que
permite una actuacién ajustada a unos fines determi-
nados previamente por el (los) hablante (s).

La elaboracion textual se inicia desde el mismo mo-
mento en que se presenta la intencibn comunicativa
del hablante, el cual comienza su construccién relacio-
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nando esta actividad con lo social. La coherencia se
manifiesta a partir de la intencidbn comunicativa del ha-
blante, quien sigue un plan que se materializa a través
de determinados mecanismos u operaciones donde
encontramos la cohesién evidenciada en los recursos
cohesivos que reflejan ese plan, los cuales deben ser
procesados por el oyente o receptor.

Al analizar un acto de habla se debe atender la dimen-
sion textual y la dimension contextual. Por tal razén, se
deben integrar aspectos referidos a las formas, los sig-
nificados y las funciones del discurso, con datos rela-
cionados con los procesos que inciden en los
mecanismos de produccién y comprension de los enun-
ciados, teniendo en cuenta que el significado de un texto
depende de multiples variables y ademas, de una in-
formacién compartida entre los actores, donde lo que
sabe cada uno de ellos con respecto al saber del otro,
es determinante en la seleccion de la forma. Dicho de
otra manera, el intercambio comunicativo no es casual,
sigue un delicado programa social y cultural, regulado
cognoscitivamente y determinado en gran manera por
lo contextual.

El analisis discursivo

como una herramienta

para el estudio del lenguaje

en los pacientes con demencia

No es nuevo: las investigaciones mas importantes en el
area son las elaboradas por Hamilton (1994), Sabat
(2001), Ripich et al (1988) y Orange et al (1996), sobre
las caracteristicas del lenguaje en pacientes con demen-
cia tipo Alzheimer. Otra referencia importante son los
estudios de Cano (2004), con pacientes con demencia
frontotemporal y, los de Brauner y Merel (en prensa),
dirigidos a explorar la capacidad de toma de decisiones
(comprension del lenguaje) en pacientes con demencia.

El lenguaje de la persona que sufre demencia presen-
ta una serie de caracteristicas las cuales varian de un
paciente a otro y de acuerdo con la progresién y etiolo-
gia de la demencia. Las mas resaltantes son la ano-
mia, la parafasia, el uso de neologismos y de muletillas
o palabras carentes de sentido, un ligero aumento en
la longitud de las emisiones verbales y severas dificul-
tades para sequir el topico de una conversacion. Todos
estos trastornos provocan una comunicacion dificil y
costosa entre paciente e interlocutor. La dificultad para
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seguir la conversacion aumenta cuando este Ultimo es
un extrafio al contexto de vida diario y a la historia del
paciente, como puede ser el terapista del lenguaje, las
enfermeras o los médicos.

Las personas afectadas por demencia pueden ser in-
cluidas dentro del grupo poblacién especial definido por
Pietrosemoli (en prensa) como aquellas personas que
por algun evento interno o externo, de evolucién natu-
ral o de presencia repentina, han padecido o padecen
una alteracion de algun aspecto de la capacidad lin-
gulistica normal, de forma permanente o transitoria. Esto
nos obliga a definir el concepto de capacidad linguisti-
ca normal: “la capacidad de cualquier persona para
producir habla que esté bien estructurada desde el pun-
to de vida de la sefial linglistica y que esté apropiada-
mente relacionada con el contexto en el que se produce”
(Pietrosemoli, ob. cit).

En otras palabras, cuando definimos como normal de-
terminada produccién, lo hacemos tomando en cuenta
su contenido y forma, asi como las posibilidades de
actuacion dentro de un determinado contexto. Lo nor-
mal implica utilizar las estrategias cohesivas adecua-
das y lograr una coherencia tal que permita que una
produccién linguistica alcance su fin dltimo: producir
un cambio en el otro. El concepto de norma linglistica
remite pues a las creencias que un grupo tenga con
respecto a como deben producirse sus actos de habla,
a su esguema cognoscitivo o ideolégico con respecto
al uso del lenguaje y con respecto a como concretar el
uso de su lengua en determinados contextos.

El lenguaje del paciente con demencia deja de ser nor-
mal y comienza a ser especial de manera progresiva a
medida que su memoria se ve afectada, en razén de
las dificultades que el sujeto manifiesta en el uso de
una serie de recursos cohesivos como por ejemplo el
empleo de las preposiciones, o por las limitaciones en
establecer la concordancia de nimero o en lo relacio-
nado con recordar o seleccionar la palabra correcta.
Pero ademas, el paciente con demencia puede mos-
trar una inadecuada lectura del contexto, por lo que no
llega a ajustarse a los rapidos cambios contextuales y
en consecuencia reducir sus turnos de habla.

Todas estas variables limitan sus posibilidades de ac-
tuar linglisticamente de manera eficiente, por lo que la
interaccién con el paciente comienza a ser costosa y
se ve afectada, ademas, por la actitud del interlocutor.
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Su discurso podria ser considerado como especial en
razén de las limitaciones linguisticas que en él se ma-
nifiestan. La interaccion con el paciente se hace dificil
tanto para él mismo como para el otro, y estos proble-
mas se hacen mas evidentes de acuerdo con el pro-
greso de la demencia. Por ello, en etapas avanzadas
el paciente llega al mutismo y quienes lo rodean redu-
cen su intercambio oral con él al experimentar la impo-
sibilidad de responder a las exigencias de esta actividad.

De acuerdo con lo anterior, podemos concluir que el
paciente con demencia presenta un trastorno del len-
guaje ya que su rendimiento linglistico lo aparta de la
norma que utilizan los adultos mayores que tienen un
proceso de envejecimiento normal. Sus limitaciones lin-
gliisticas mas resaltantes se observan en el nivel se-
mantico y hacen su comunicacion dificil, especialmente
en la etapa media y avanzada de este sindrome. El
trastorno se evidencia en un hecho objetivo como es la
reduccion de la coherencia y las limitaciones en el uso
de los recursos cohesivos, situacion que debe ser com-
pensada a través de diferentes estrategias, como las
reparaciones conversacionales que hacen paciente e
interlocutor, para poder construir de manera adecuada
y cooperativa la coherencia del discurso. De acuerdo
con esta propuesta asumiremos como hablante espe-
cial a todo sujeto que padezca demencia.

Resultados del analisis cualitativo

del discurso del paciente con demencia
con base en el uso de las reparaciones
conversacionales

Las reparaciones conversacionales se refieren a los
esfuerzos del interlocutor para corregir y resolver pro-
blemas en la comprension o en la captacién auditiva
de un mensaje (Orange et al., ob. cit). Este es un pro-
ceso que se manifiesta de forma compleja y variada.
Pietrosemoli (ob. cit) afirma “que cada vez que un ha-
blante percibe una desviacion de su planificacion inter-
na, previa a la ejecucion real del habla, puede iniciar
una reparacion sin que la fuente de error se haga ma-
nifiesta para el interlocutor o para el analista de la con-
versacion”. Esta autora sugiere el uso de la tipologia
de reparaciones propuesta por Schegloff et al. (1977),
quien clasifica las reparaciones como:

“a) Auto-iniciadas por el hablante causante del error,
en contraposicion a hetero-iniciadas, iniciadas por
el interlocutor que percibe el error.
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b) Auto-reparadas cuando el error es realmente en-
mendado por el hablante causante del mismo, o
hetero-reparacion cuando es llevada a cabo por el
interlocutor” (Pietrosemoli, ob. cit).

Es importante resaltar que las reparaciones de la con-
versacion ocurren en diferentes contextos de actuacion;
los hablantes las utilizan de forma natural cada vez que
se hace necesario auto-corregir un texto oral o pedirle
al interlocutor una aclaratoria o la correccion de algo
en su emisiéon. Podemos conseguir abundantes repa-
raciones en contextos como clases de segundas len-
guas, en las que el profesor generalmente corrige al
alumno (hetero-reparacion hetero-iniciada). Ademas,
pueden darse en la conversacién entre madre e hijo,
especialmente cuando el nifio esta en pleno proceso
de aprendizaje de su lengua materna. En la medida
gue el alumno y el nifio aprenden, las reparaciones
comienzan a ser auto-iniciadas y posteriormente su fre-
cuencia podra reducirse.

El uso de las reparaciones remite a la norma linguisti-
ca, especialmente las auto-iniciadas y las auto-repara-
ciones, y sirven como una sefial de monitoreo
cognoscitivo efectivo. En otras palabras, son una mues-
tra de que el hablante es capaz de identificar una falla
en su expresion o de exigir informacion para compren-
der a su interlocutor. Por otra parte, son una muestra
del interés que un hablante tiene por aquello que dice
el otro. Este dato que puede ser considerado como algo
trivial, representa un elemento muy importante en el
estudio de los trastornos del lenguaje en el paciente
con demencia, especialmente en lo relativo a la prag-
matica, pues su interlocutor se ve obligado a pedir cla-
rificaciones y correcciones con mayor frecuencia, pero
esta actividad amerita una gran motivacion especial-
mente en etapas avanzadas de la demencia, cuando
los trastornos del lenguaje aumentan.

El siguiente dialogo puede servir para explicar mejor el
uso de este proceso linglistico durante una conversa-
cion entre dos personas no especiales. En este caso
se presenta una auto-reparacién auto-iniciada (la re-
paracion aparece en negrillas):

N1: Yamewoy... ;donde esta el carro? Perdon, ¢donde
esta la llave ?

N2: Tu la pusiste en la cocina.

En el ejemplo anterior se hace evidente que el hablan-
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te 1 es capaz de auto-corregir su expresion y hace én-
fasis en su auto-correccion (llave). Pero ademas, el in-
terlocutor enfatiza que él capté esa enmienda y usa de
manera enfatica el articulo “la”.

Sabat (ob. cit) utiliza el término reparacion indirecta para
sefialar la actividad del interlocutor del paciente con
demencia, quien a menudo debe solicitar informacion
para poder conocer las intenciones de su interlocutor.
Esto lo logra a través de marcadores interrogativos (um-
hum, uh) o parafraseando lo que él cree que quiere
decir el paciente, para poder chequear, de esta mane-
ra, si esta comprendiendo el mensaje. Aqui presenta-
mos un ejemplo:

Interlocutor: Y tu te distraes
Paciente: Si

Interlocutor: ¢ Después tu pierdes qué es lo que quie-
res decir ?

Paciente: Si, pero um, yo puedo, uh, esperar un poco
Interlocutor: Um-hum
(Sabat, ob. cit, p. 61).

Brauner y Merel (ob. cit), analizaron el rol que la repa-
racién indirecta juega en la conversacion del paciente
con demencia durante las entrevistas en el contexto
clinico, para obtener consentimiento informado. Estos
autores sefialan el beneficio de utilizar este recurso,
pues a través del mismo, el entrevistador puede moni-
torear si el paciente comprende el tema que se esta
tratando y revisar su propia comprension con respecto
a los deseos o argumentos del entrevistado. A conti-
nuacién se muestra un segmento de la entrevista que
buscaba obtener el consentimiento del paciente para
una cirugia cerebral experimental:

Paciente: Cuando yo era mas joven y todo eso, yo po-
dria hacerlo y ayudar en esto.

Entrevistador: ¢Verdad? Usted, si usted fuera mas
Joven, usted se dejaria hacer un hoyo en su cere-
bro, y

Paciente: (interrumpiendo) Desde luego, si, yo proba-
blemente lo haria, si

(Brauner y Merel, ob. cit).

Hamilton (ob. cit), estudié la aparicion de la reparacion
indirecta en la conversacion del paciente con demen-
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cia. Los resultados de su investigacion muestran un
progresivo deterioro de las posibilidades de respuesta
a este proceso por parte del individuo con este tipo de
demencia. Orange et al. (ob. cit), encontraron que los
interlocutores del paciente con demencia adaptan sus
reparaciones de acuerdo al deterioro del lenguaje. En
los casos de Alzheimer en una etapa temprana, los in-
terlocutores pedian al paciente informacién o aclarato-
ria, es decir, utilizaban la reparacién, pero en etapas
medias, los interlocutores preferian ajustar su expre-
sion simplificando las frases, es decir reduciéndolas.

Este dialogo entre un paciente con demencia y su cui-
dador muestra reparaciones como las estudiadas por
Pietrosemoli (ob. cit). En este caso una auto-reparada
auto-iniciada y ademas, una hetero-reparacion hetero-
iniciada:

N1 (paciente): Quiero tomar, tomar..., quiero... quiero...
Tengo hambre .

N2 (cuidador): Quieres comer, a ver, ¢quieres un san-
duche de atun?

N1 (paciente, sonriendo): Si, si, quiero eso.

Puede verse que el paciente busca reparar la palabra
gue no consigue con la oracién “tengo hambre” (auto-
reparacion); el cuidador presenta la palabra correcta,
de manera que busca construir no sélo lo semantico,
sino ademas lo sintactico, posiblemente como una for-
ma de ayudar al paciente a mantener la norma en su
expresion. Este dato sefiala que la reparacion aparece
en la conversacion como una estrategia que utiliza el
interlocutor no especial para mantener la cohesién y la
coherencia del discurso, es decir, es utilizada con el fin
de verificar el contenido y las intenciones del interlocu-
tor especial y ayudar a corregir la forma.

A medida que la demencia avanza, se espera que la
capacidad por parte del paciente de responder a las
reparaciones se reduzca; por esto el interlocutor pre-
fiere utilizar otros recursos como la reduccion o simpli-
ficacion de las frases y de las oraciones (Orange et al.,
ob. cit), una reduccion en la velocidad de su expresién
y un mayor énfasis en la entonacién o gestos que acom-
pafian sus emisiones (Sabat, ob. cit). Podemos afirmar
que en estos casos, la reparacion podria estar mas li-
gada a la coherencia global del discurso y es una acti-
vidad mas frecuente en el interlocutor (hablante no
especial), que en el paciente (hablante especial).
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Este es probablemente el escenario comun para el
paciente con Alzheimer, quien ve mermadas sus capa-
cidades linguiisticas con el incremento de la pérdida de
la memoria, como consecuencia del progreso de la
demencia. De alli que la capacidad de respuesta y de
adaptacion de su interlocutor se ve afectada y se redu-
ce la motivacién para emplear reparaciones conversa-
cionales de cualquier tipo en sus interacciones orales.

Conclusiones

De acuerdo a los segmentos estudiados, el interlocutor
del paciente con demencia usa reparaciones indirec-
tas y hetero-reparaciones, las primeras dirigidas a che-
quear el tema o tépico de la conversacion, por lo que
estan mas ligadas a la coherencia global del discurso,
y las segundas con el objetivo de completar frases y
corregir la forma de la expresion oral, por lo que estan
relacionadas con lo cohesivo. Los pacientes utilizan
auto-reparaciones en pocas ocasiones. Orange et al.
(ob. cit) sefialan que a medida que la demencia se agra-
va, los interlocutores no especiales prefieren utilizar
otras estrategias y en oportunidades reducen sensible-
mente sus interacciones.

Lo anterior podria estar relacionado con los valores que
sobre la demencia posee el publico en general. Ya que
como expresan Coupland, Coupland y Giles (1991), la
conversacion entre adultos mayores y personas jove-
nes contiene estrategias discursivas que reflejan y re-
fuerzan creencias y estereotipos relacionados con la
edad y con el proceso de envejecer. Esto obliga a in-
vestigar a profundidad las caracteristicas de la conver-
sacién con estos pacientes desde una perspectiva
discursiva.

Estos datos sirven también para reforzar lo sugerido
por Pietrosemoli (ob. cit) en torno a la necesidad de
responder interrogantes como: ¢sen los casos en que el
interlocutor sano inicie la reparacion, puede el interlo-
cutor reconocer la fuente de error y finalmente reparar-
la? Creemos que en el caso del paciente con demencia
en sus primeras etapas existe esta posibilidad; sin
embargo, podemos especular que la misma se reduce
considerablemente en las etapas finales. No obstante,
esta pregunta so6lo podra ser respondida en la medida
gue se amplie la investigacién en este campo.

Es necesario sefialar la necesidad de incorporar el uso

del analisis discursivo a todo proceso diagndstico en la
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Terapia del Lenguaje, especialmente en la evaluacién
de las poblaciones especiales (Pietrosemoli, ob. cit) y
estudiar el beneficio de incorporar el estudio del uso de
las reparaciones conversacionales por parte de los pa-
cientes, como un elemento importante en la evaluacién
y en el tratamiento de diferentes cuadros patoldgicos de
base neurolégica, como por ejemplo las demencias.

Este tipo de evaluaciéon puede ser un excelente recur-
so para analizar las diferencias discursivas entre los
distintos tipos de demencias, especialmente en aque-
llos tipos de aparicion temprana, como es el caso de la
demencia Frontotemporal. Al respecto es necesario
considerar la necesidad de recursos de evaluacién di-
rigidos a establecer un diagnostico diferencial, elemento
necesario para realizar detecciones tempranas e ini-
ciar un tratamiento de los sintomas lo antes posible.
Para alcanzar este objetivo se hace necesario conocer
a profundidad el proceso de envejecimiento normal de
la poblacién, como un paso previo, para poder tener un
indice normativo de referencia.

Consideramos como recurso valido a ser incorporado
durante la evaluacién de estos pacientes, la elabora-
cién de una extensa entrevista inicial e incorporar a ésta
la conversacién sobre temas de interés y ligados a las
actividades del paciente. Ademas, es necesario obser-
var y analizar las conversaciones entre el paciente-cui-
dador y paciente-familiares. Esto podria ofrecer
informacion sobre cuales son las pautas de los inter-
cambios comunicativos en el contexto familiar, para
posteriormente brindar orientaciones como parte de la
cooperacion de los familiares en el proceso de terapia.

Actualmente es imprescindible investigar en un marco
de colaboracion interdisciplinaria, donde linglistas,
médicos y terapistas del lenguaje, trabajen en torno al
beneficio de reconducir los métodos de evaluacion tra-
dicionales y proponer nuevas vias que puedan ayudar
a elaborar un proceso diagndstico mas ético y mejor
adaptado a nuestras caracteristicas linglisticas. Para
esto es necesario aceptar el nivel elevado de incerti-
dumbre que existe en el estudio de los trastornos del
lenguaje y especialmente en lo relacionado con la aten-
cion de aquellos de base neuroldgica (Rodrigues, 1989).
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ch Training Grant (Universidad de Chicago y La Universi-
dad del Zulia).
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GUIA DE MANEJO PARA LA INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA EN EL ADULTO

Diego Andrés Osorno Chica
Médico Geriatra
Docente de Geriatria
Universidad del Cauca, Popayan
osornochica@yahoo.com

Introduccion

La insuficiencia venosa crénica es sinénimo de una cir-
culacion incompetente cuyo resultado es un retorno
sanguineo inadecuado e hipertensién venosas, cuan-
do el individuo esta en paosicion vertical. Un incremento
de la presion endovenosa se traduce en la transmisién
retrograda de dicha presién hacia los capilares, con la
consiguiente pérdida de plasma y proteinas del suero
hacia el intersticio, lo cual lleva a alteraciones de las
propiedades del espacio extravascular y de la microcir-
culacién, con dafios en el endotelio de tipo irreversible
gue generan cambios en el tejido celular subcutaneo y
en la piel que, en su maxima expresion, ocasionan ul-
ceras que pueden cronificarse y generar discapacidad.

Las causas de base que generan insuficiencia venosa
cronica permiten clasificarla en 3 grandes grupos que
son: la congénita, la primaria no congénita y la secun-
daria.

Definicion
La insuficiencia venosa crénica es la falla consecuente
de una hipertension venosa sostenida, debido a dafio

obstructivo, dilatante o funcional del sistema venoso
profundo.

Epidemiologia

En el mundo occidental es altamente prevalente y ge-
nera grandes costos tanto desde el punto de vista diag-
néstico, como del terapéutico, con importante
repercusion sobre la calidad de vida y el aspecto ocu-
pacional de los individuos que la padecen.
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Entre el 50 y el 55% de la poblacién adulta femenina, y
del 10 al 30% de los hombres adultos la padecen. El
sindrome postflebitico aparece en cerca del 11% de
las mujeres, y en el 3% de los hombres mayores de 40
anos. La prevalencia de las Ulceras venosas esta entre
el 0.3y el 1%.

En la actualidad existe debate acerca de si la insufi-
ciencia venosa crénica tiene o no un componente he-
reditario. Aunque los casos de agregacion familiar se
ven entre el 44 y el 65% de los pacientes, a la fecha no
se ha podido establecer ninglin patrén de transmisibili-
dad desde el punto de vista genético.

Existe una relacion hombre-mujer de 1 a 2.3 y entre el
25y el 70% de las personas obesas padecen de insu-
ficiencia venosa crénica. De otro lado la paridad, el
aspecto ocupacional y el tabaquismo se han correla-
cionado de manera directa con mayor riesgo de pade-
cerla.

Diagnostico y tratamiento
de la insuficiencia venosa cronica

1. Clasificacion clinica

Durante mucho tiempo la insuficiencia venosa cronica,
padecio de carencia en la precision diagnéstica, razon
por la cual en el afio de 1994 la fundacién STRAUB en
MAUI, HAWAI, en asocio con el AMERICAN VENOUS
FORUM, dieron lugar a un consenso para la clasifica-
cién y estadificacion de la insuficiencia venosa cronica,
basados en las manifestaciones clinicas (C), en los fac-
tores etioldgicos (E), en la distribuciéon anatémica (A), y
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en

la patologia de base (P), llamado sistema CEAP, el

cual se ha convertido en la base de clasificacion de la
enfermedad para orientar de una forma adecuada el
diagnéstico y el tratamiento de la entidad.

Clasificacion clinica

Clase | Definiciéon

ACTUALIZACIONES

2. Severidad de la insuficiencia
venosa cronica

Sintoma o signo Score clinico

Dolor 0: ninguno, 1: Moderado y no
necesita analgésicos, 2: Severo
y necesita analgésicos.

0 No hay signos de enfermedad Edema : Ninguno, 1: Leve o Moderado,
1 Telangiectasias o venas reticulares : Severo.

2 Varicosidades Claudicacion venosa : Ninguno, 1: Leve o Moderado,
3 Edema : Severo.

4 Cambios en la piel adjudicados a enfermedad Pigmentacion + Ninguna, 1: Localizada,

venosa como el eccema, la lipodermatoesclerosis
o0 la pigmentacion

5 Cambios en la piel asociados a Ulceras
cicatrizadas
6 Cambios en la piel asociados a Ulceras activas

La presencia o ausencia de sintomas como dolor o prurito,
suma al estadio la S de sintomatico, o la A de asintomatico,

para modificar cada categoria

Clasificacion etiolégica

Categoria Definicion
Congénita EC: Aparente al nacimiento

0 reconocida poco después.
Primaria Ep: Causa indeterminada.
Secundaria Es: Causa conocida sea trombotica,

traumatica u otra.

Clasificacion anatomica

Area de compromiso

Venas superficiales: As

Venas profundas: Ad

Venas perforantes: Ap

Clasificacion fisiopatolégica

Condicion Calificacion
Reflujo PR
Obstruccién Po
Reflujo y obstruccion PR,0
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. Extensa.

Lipodermatoesclerosis : Ninguna, 1: Localizada,

. Extensa.

Tamario de la Ulcera : Ninguna, 1: < 2 cm,,

1> 2 cm. de diametro.

Duracién de la Ulcera : Ninguna, 1: < 3 meses,

. > 3 meses

Recurrencia de la tlcerg 0: Ninguna, 1: una vez,

. mas de una vez.

: Ninguna, 1: Unica,
: Mdltiples.

Numero de Ulceras

NO [NO [INO |INO INO INO [INO |NO

3. Discapacidad generada
por la enfermedad

Score Severidad de la discapacidad
0 Asintomatico
1 Sintomatico, funciona sin aparatos

de asistencia

2 Puede trabajar 8 horas por dia
solo con equipos de soporte

3 Incapaz de trabajar inclusive
con equipos de soporte

4. Proceso diagnéstico

El objetivo es indagar si existe o no reflujo venoso que
es el marcador de la existencia de la insuficiencia.

Antiguamente algunas maniobras clinicas realizadas
durante el examen fisico orientaban a ello, pero el paso
del tiempo, y una mejor comprension de la enfermedad
mostraron que definitivamente las maniobras clinicas

889



ACTUALIZACIONES

tienen validez parcial en casos severos de reflujo y que
los estadios tempranos no son evaluables de esta for-
ma.

El procedimiento de eleccién y primer paso es el Eco
dupplex scan, el cual provee datos desde el punto de
vista anatomico, de localizacion de estructura valvular,
verificacion del reflujo y evaluacion funcional del siste-
ma venoso superficial, comunicante y profundo.

El Eco dupplex scan diagnostica la presencia o au-
sencia de reflujo e identifica el origen y la direccién o
eje del mismo. Ademas optimiza el diagnéstico anato-
mico y morfoldgico de la causa subyacente.

Las técnicas de pletismografia (simple, de aire y com-
putarizada) tienen un papel complementario al Eco
dupplex scan y nunca son procedimiento de primer
paso.

Se indican para:

® Evaluar y predecir los posibles efectos hemodina-
micos sobre el sistema venoso superficial y pro-
fundo, derivados de cirugia de las venas
superficiales,

® Evaluar la funciéon de la bomba venosa.

La flebografia actualmente sélo tiene indicacion en
pacientes con obesidad severa y con edemas impor-
tantes que impiden la visualizacién del sistema venoso
con el Eco dupplex scan; en pacientes con recurren-
cias inexplicadas de la enfermedad y en quienes van a
cirugia del sistema profundo o cirugia endovascular.
También se puede considerar en personas con datos
ecograficos dudosos y en personas en quienes se sos-
pechan malformaciones venosas.

La evaluacion de la microcirculacion a través del uso
de capilaroscopia, doppler laser, microlinfografia, me-
dicién de presion intersticial y presiones parciales in-
tersticiales de O2 y CO2, sélo tienen aplicacion desde
el punto de vista investigativo.

5. Tratamiento médico o conservador

Todos deben recibir las siguientes medidas genera-
les:

® Reduccion de peso.
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Evitar el tabaquismo.

Evitar periodos prolongados de bipedestacion o
sedestacion.

® Uso de calzado ancho y cdmodo; evitar el empleo
de tacones.

® Elevacion de las piernas sobre el nivel del corazén
15 a 30 minutos varias veces al dia para reducir la
sintomatologia y el edema; dormir con los pies ele-
vados a unos 15 cm. sobre el nivel de la cama.

® Realizar ejercicios que impliquen flexion de los to-
billos para optimizar la bomba muscular.

Evitar el calor extremo.

Antiagregacion plaquetaria: dosis de 100 a 300 mg
de acido acetil-salicilico, por dia.

Terapia compresiva continua
con ortesis elastica (medias de presion)
Se debe realizar el indice tobillo/brazo a todos los pa-

cientes y quienes tengan un valor menor de 0.9 son
candidatos a medios compresivos.

La presioén a utilizar se esquematiza en la siguiente ta-
bla:

Gradiente Indicacioén
de presioén

(mmHg)

14 a18 Prevencion primaria de la TVP

20 a 30 Insuficiencia venosa leve;
varicosidades leves.

30 a 40 Varicosidades moderadas a severas,
edema periférico, sindrome
postflebitico, varices en embarazadas,
prevencion secundaria de TVP,
Ulceras varicosas.

40 a 50 Insuficiencia venosa crénica severa.

50 a 60 Insuficiencia venosa crénica
muy severa

Terapia compresiva continua con ortesis rigida
(bota de unna, circ-aid, vendaje de gasa)

Est4 indicada en insuficiencia venosa severa o en
presencia de Ulcera varicosa siendo en dichos casos
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mas eficaz que la compresion elastica continua al per-
mitir un mejor vaciamiento venoso

Terapia compresiva intermitente
con bomba neumatica

Solo se indica en casos de edema venoso crénico con
Ulcera asociada o linfedema crénico asociado a Ulce-
ras venosas cronificadas, nunca se utilizard como mo-
noterapia y siempre debe ir asociado a compresion
venosa continua eldstica o rigida.

Medicamentos venotdnicos

Su uso se fundamenta en la mejoria de los sintomas
como el prurito y la claudicacién venosa; no mejoran la
funcion valvular, ni la bomba muscular y menos la fun-
cién de la pared venosa. Sélo la pentoxifilina ha mos-
trado algun beneficio al tener efecto anticitoquinas , a
nivel intersticial, endotelial y de la microcirculacién.

Muchos de ellos tienen importantes efectos adversos
resultantes de interacciones farmacoldgicas: Dobesi-
lato de calcio, Diosmina o Rutésido, Escina o castafia
de indias y el Ruscus Asculeatus:

Farmaco Nombre Posologia
comercial
Venostasin
Escina Feparil 60 a 200 mg por dia
Provenen
Diosmina Daflén 300 a 1200 mg por dia
Dobesilato de calcio | Doxium 250 a 750 mg por dia
Pentoxifilina Frental 400 a 1200 mg por dia

6. Tratamiento quirdrgico

Existen mdltiples técnicas quirlrgicas que escapan al
objetivo de ésta guia pero cuya eleccion depende de la
distribucion anatomica y severidad de la enfermedad
ademas de la fisiopatologia y causa de base asociada
a la enfermedad y que sera elegida por el equipo qui-
rdrgico encargado.

Los pacientes que no se benefician de las medidas
aplicadas en el paso quinto, son candidatos a manejo
quirdrgico, en la siguiente tabla se muestran las indica-
ciones de derivacion a cirugia vascular y a los distintos
procedimientos invasivos:
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Indicaciones para remitir
a cirugia vascular

Criterios de derivaciéon
a una unidad de cirugia vascular

Pacientes con sintomatologia permanente que no responden a manejo médico.

Pacientes que hayan presentado o presenten alguna complicacion de la
insuficiencia venosa crénica como: Tromboflebitis superficial o profunda,
varicorragia, Ulceras venosas de evolucion desfavorable, sindrome postflebitico.

Indicaciones de cirugia
en insuficiencia venosa cronica

Indicacion

Claudicacion venosa persistente

Varicorragias y varicoflebitis

Pigmentacion del tobillo y atrofia blanca

Lipodermatoesclerosis

Ulceras cronicas de las piernas

Enfermedad asociada de la vena safena y las comunicantes

Contraindicaciones para cirugia
en insuficiencia venosa cronica

Contraindicacion

Edad mayor de 70 afios

Linfedema crénico asociado

Vérices asociadas a angiodisplasia o fistulas arteriovenosas traumaticas

Obesidad morbida

Motivacién puramente estética

Riesgo alto derivado de otra patologia asociada

Lecturas recomendadas

1. Ibrahim Sahid, McPherson Donna R, Goldhaber
Samuel, Chronic venous insufficiency: Mechanis-
ms and management. American Heart Journal oc-
tober 1996 pp 856-860.

2. REDNOVA: 2005: Guidelines for diagnosis and
treatment of chronic venous disorders. http://
www.rednova.com/news/display/?id:236435.

3. Nicolaides AN, Investigation of chronic venous in-
sufficiency. A consensus statement. Circulation
2000; 320 pp 1391-1394.
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SINDROME DE GUILLAIN BARRE EN EL ANCIANO
REPORTE DE UN CASO

Diego Andrés Osorno Chica
Médico Geriatra, Universidad del Cauca - Popayan
Leonilde Inés Morelo
Médica Geriatra, Pontificia Universidad Javeriana - Bogota
Victoria Eugenia Arango, Médica Geriatra, Fundacion Cardioinfantil - Bogota

Paciente de 86 afios de edad que consulta al servicio
de urgencias del Hospital San Ignacio, de la Ciudad de
Bogotd, por cuadro agudo de dolor abdominal referido
a region dorso-lumbar, asociado a episodios de diarrea
liquida, malestar general, ansiedad y nauseas, sin fie-
bre ni otros signos o sintomas.

Es ingresada al servicio de medicina interna con un
diagnéstico de cuadro diarreico agudo. Se encuentra
en aparente buen estado general, afebril, sin diarrea y
sin hallazgos abdominales de enfermedad. Se identifi-
c6 una afasia motora asociada a pardlisis facial central
derecha.

La evaluacion paraclinica al ingreso demostré una in-
feccién no complicada de vias urinarias, causada por
E. Coli, sin evidencia de resistencia antimicrobiana no
productora de BLEES y a la cual se le inici6 tratamien-
to farmacolégico con cefazolina parenteral. Adicional-
mente se encontrd una ligera elevacion de azoados en
sangre con un patrén prerrenal que mejoré con hidra-
tacién endovenosa.

La evolucion clinica de la paciente fue adecuada, dis-
minuyendo la sintomatologia abdominal a las 48 horas
del ingreso hospitalario.

La paciente, viuda, procedente de la zona urbana de la
ciudad de Bogota, sin escolaridad, vive en compafia
de una hija; con una historia funcional buena sin com-
promiso de las Actividades Basicas Cotidianas Avan-
zadas, Instrumentales o Fisicas a pesar de tener
antecedentes patoldgicos de Enfermedad Coronaria
(con fraccién de eyeccion residual post-evento de 35%);
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica asociada a
hipertensién pulmonar moderada con Presion sistolica
de arteria pulmonar de 69 mmHg; Hipertension Arterial
y Enfermedad Cerebrovascular Isquémica de episodio
agudo que ocurrid dos afios antes de este ingreso hos-
pitalario en territorio de la arteria cerebral media izquier-
da.

A las 72 horas posteriores al ingreso, la paciente se
agita, manifestando dolor en extremidades inferiores
sin poder especificar las caracteristicas, dada su difi-
cultad en la comunicacion, ademas de referir molestias
abdominales inespecificas. Los acompafantes refieren
episodios fluctuantes del estado de conciencia. Aso-
ciado a lo anterior, notaron que no podia pararse, ni
sostenerse en hipedestacién, pero en cama podia mo-
vilizarse e incluso sentarse.

Solicitaron evaluacion al servicio de neurologia quie-
nes hicieron una impresion diagnéstica de Ataxia Pos-
tural, posiblemente relacionada a nuevo episodio de
ECV, asociada a Delirium, motivo por el cual solicitan
Resonancia Nuclear Magnética cerebral que reporta
encefalomalacia parietal izquierda junto a pequefia
hemorragia antigua en la cabeza del Nucleo Caudado,
sin signos que sugiriesen evento agudo, por lo cual
sugieren fisioterapia. Se solicita evaluacién por el ser-
vicio de Geriatria dado el episodio de Delirium.

Se valora la paciente encontrdndose distension abdo-
minal y fecaloma en marco colico realizando tacto rec-
tal encontrando ampolla vacia por lo que se sugiere
impactacion fecal alta por lo que se solicita radiografia
de abdomen simple que reporta acumulacién de mate-
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ria fecal y se realiza tratamiento con enema fosfatado
oral obteniendo resolucién de la impactacion y mejoria
en la distensién abdominal.

Persiste la incapacidad para mantener la postura bipe-
destada, persistencia de las molestias en region dor-
solumbar, miembros inferiores y abdomen bajo, sin
evidencia de pérdida de la fuerza muscular de las ex-
tremidades inferiores, sin aparente modificacion de la
sensibilidad, sin pérdida de reflejos osteotendinosos
profundos ni alteraciones en el tono del esfinter anal y
sin otras variaciones en el estado fisico basal.

A las 96 horas de la estancia hospitalaria la paciente
hace episodio de pérdida aguda de la conciencia pos-
terior a ingesta de alimento y es encontrada estuporo-
sa en cama sin relajacion de esfinteres en cuyo
momento fue encontrada hipotensa, haciéndose una
impresion diagnoéstica de un estado postictal vs. hipo-
tension postprandial. Se solicita un electroencefalogra-
ma que reporta enlentecimiento difuso de la actividad
cerebral sin evidencia de actividad paroxistica, compa-
tible con los hallazgos esperados en pacientes con
Delirium.

Posterior al episodio anterior las cifras de presion arte-
rial se tornan inestables con elevaciones moderadas,
requiriéndose terapia antihipertensiva con mdltiples
medicamentos entre ellos amlodipino, clonidina, ena-
lapril y metoprolol sin lograr adecuado control. Ante la
hipersomnolencia es necesario suspender la clonidina.

Durante la semana posterior al ingreso se documenta
hiponatremia leve, asociada a hipoglucemia basal y
posprandial por lo cual se sugiere descartar cuadro de
insuficiencia suprarrenal, solicitando niveles de cortisol
sérico los cuales fueron normales. Igualmente se soli-
cita TSH que fue reportada con un valor de 19.8 Ul/ml.
Adicionalmente se solicitan niveles de CPK total, los
cuales fueron reportados como normales.

A la segunda semana de estancia la paciente presenta
incontinencia urinaria, marcada disminucién de la movi-
lidad de miembros inferiores con incapacidad para sen-
tarse, pérdida del tono del esfinter anal, arreflexia
osteotendinosa, con paraparesia 2/5 simétrica y marca-
da disminucion de la sensibilidad superficial en miem-
bros inferiores. Se hace impresién diagndstica de
Sindrome de Guillain Barré sin signos de insuficiencia
respiratoria por lo que es trasladada a la Unidad de Cui-
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dados Intensivos, se solicita neuroconducciones y se
inicia terapia con Gammaglobulina Humana Hiperinmu-
ney terapia de reemplazo hormonal con levotiroxina oral.

Durante la estancia en la UCI, el déficit neurolégico se
extiende a paresia de miembros superiores asimétrica, 3/
5 derecha y 4/5 izquierda, sin compromiso respiratorio y
leve disfagia, las neuroconducciones reportan en 4 extre-
midades signos de Neuropatia Desmielinizante Aguda.

El déficit neuroldgico se estabiliza, se completa esque-
ma de 5 dias con Gammaglobulina Hiperinmune, la
paciente egresa de la UCI y se realiza puncion lumbar
de la cual se obtiene liquido cefalorraquideo con hiper-
proteorraquia de 257 mg/dl, sin pleiocitosis.

La paciente se estabiliza con cifras tensionales norma-
les y franca mejoria de su estado de conciencia permi-
tiendo su egreso institucional con plan de rehabilitacion
ambulatorio.

El Sindrome de Guillain Barré
en la vejez

Aspectos generales

Hasta hace unos afios, la incidencia del Sindrome de
Guillain Barré (SGB), también conocido como Polineu-
ritis o Polineuropatia Posinfecciosa Aguda, era incierta
e, incluso, existia verdadera discrepancia en relacion a
la verdad de la incidencia del trastorno en la vejez.

Algunas publicaciones han sugerido una distribucién
bimodal durante la vida adulta y segun los reportes se
encuentra sobreestimacion y subestimacion de las ci-
fras de apariciéon del SGB en el anciano.

Los estudios a gran escala han mostrado una inciden-
cia en personas mayores de 60 afios de entre 0.4 a 1.7
casos por 100.000 habitantes/afio, pero se cree que la
verdadera incidencia se subestima, dado que no se
reportan algunos casos leves del SGB.

El SGB muestra en los viejos una relacién mujer a hom-
bre de 2:1y es 4 veces mas frecuente en personas me-
nores de 40 afios con un mayor pico entre los 20 y los
25. Se considera que el trastorno tiene una distribucién
universal, y algunos reportes describen un pico de au-
mento de la incidencia del SGB en la vejez dados los
mecanismos de inmunosenescencia que favorecen una
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mayor susceptibilidad a las infecciones por algunos vi-
rus, asi como por el Campylobacter Jejuni. La reciente
expansion de los programas de inmunizacion contra la
Influenza ha favorecido que haya un aumento en los
casos de SGB en personas mayores de 60 afios que
viven en la comunidad y que conviven con otros en ins-
tituciones cerradas de larga estancia y en asilos, siendo
2 veces mas frecuente en ancianos institucionalizados.

Los pacientes con edades mayores a los 60 afios sue-
len tener enfermedades rapidamente progresivas, pero
gue en muchas ocasiones se autolimitan y no progre-
san a falla ventilatoria. Lo importante, a diferencia de lo
anterior, es el hecho de que genera gran discapacidad
con importante repercusion en la funcionalidad del vie-
jo con un prondstico a corto y largo plazo mas oscuro
puesto que pueden progresar a complicaciones deri-
vadas del inmovilismo.

El pronéstico funcional se define a un afio en el cual
muchos se recuperan pero un porcentaje importante
gueda con alguna secuela del SGB y ademas entre un
3y un 5% de ellos puede tener recaidas de la polineu-
ropatia caracteristica del SGB. Se sabe que cerca del
85% de los ancianos queda con un efecto residual como
estado basal y el 10% con una debilidad discapacitan-
te permanente.

Presentacion clinica del SGB en el viejo

Las principales manifestaciones clinicas del Sindrome
de Guillain Barré en el anciano, no difieren de las de-
mas personas. En la mayoria de los casos la presenta-
cion es la de una Polineuropatia Sensitivo-Motora con
Arreflexia: lo caracteristico es que las manifestaciones
iniciales son bizarras y el cortejo tipico tarda en esta-
blecerse, motivo por el cual el diagnéstico se demora
en la mayoria de los casos.

Generalmente se pueden encontrar antecedentes previos
a la instalacién del cuadro clinico de una infeccion viral
con serologia positiva para Citomegalovirus, Epstein-Barr
virus o antecedente de inmunizacion para Influenza, e in-
cluso en algunos hay evidencia de una infeccion bacteria-
na previa, que generalmente se trata de una enteritis por
Campylobacter jejuni, aunque esta es la forma asociada
con menor frecuencia en ancianos.

Las diferentes variantes clinicas como la Axonal y la
Pandisautonomia Aguda son extremadamente raras en

894

SINDROME DE GUILLAIN BARRE EN EL ANCIANO

la vejez, pero cuando aparecen, oscurecen el prondsti-
co a corto plazo ya que son los modos que evolucionan
a las formas letales del SGB.

Otras formas de la enfermedad como la forma de Miller —
Fisher, la motora pura, la forma faringeo-cérvico-braquial,
la sensorial pura y la variante paraparética, son también
poco frecuentes y tienen pronéstico mas benigno.

El SGB es de inclusion obligatoria en el estudio del
anciano con debilidad inexplicada, disautonomia y al-
teracién sensorial periférica.

Criterios diagndsticos del NINCDS para SGB

Caracteristicas requeridas para el diagndstico
Debilidad progresiva en piernas y brazos
Arreflexia

Caracteristicas que soportan
fuertemente el diagndstico
Progresion de sintomas en dias a semanas
Simetria relativa de los sintomas
Signos o sintomas sensitivos leves
Compromiso de nervios craneales
Recuperacién que inicia en 2 a 4 semanas
luego de la estabilizacion
Disfuncion autonémica
Ausencia de fiebre
Hiperproteorraquia con menos de 10 células por ml
Caracteristicas clinicas tipicas

Caracteristicas que hacen dudoso el diagnostico
Nivel sensitivo
Asimetria persistente
Incontinencia persistente y severa
Mas de 50 células por ml en LCR

Caracteristicas que descartan el diagndstico
Diagnostico de Botulismo, Poliomielitis, Miastenia,
Neuropatia toxica
Metabolismo anormal de las porfirinas
Difteria reciente

Tabla 1

Diagnéstico del SGB en el viejo

El diagnéstico es eminentemente clinico siguiendo los
criterios del National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke — NINCDS, (ver
Tabla 1).
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Un caso tipico esta definido por un cortejo sugestivo de
Polineuropatia sensitivo-Motora aguda, asociada a Arre-
flexia que inicia en miembros inferiores y evoluciona en
forma ascendente. El dolor en regiones proximales de
las extremidades inferiores es un hallazgo tipico y el cor-
tejo completo se establece entre 3 dias y 4 semanas.

Los casos muy leves en el anciano pasan desapercibidos
e interpretados como un caso de desacondicionamiento
fisico. Los hallazgos en la neuroconduccion son los de
una polineuropatia sensitivo-motora desmielinizante agu-
da, pero cuyo patron puede cambiar en relacion a la va-
riante clinica que el individuo manifieste y que incluso,
pueden estar ausentes en el 5% de los pacientes.

El estudio de liquido cefalorraquideo muestra eleva-
cion variable de las proteinas, con franca disociacion
proteico-citoldgica y ausencia de pleiocitosis y sin con-
sumo de glucosa. Solo el 10% de los casos presenta
pleiocitosis mononuclear.

Tratamiento del SGB en el viejo

El manejo es hospitalario: se debe realizar profilaxis para
Ulceras por presién y trombosis venosa profunda; moni-
torizar la funcion ventilatoria con mediciones periédicas
de gases arteriales, pulsioximetria y Capacidad Vital
Forzada (CVF). Una caida de 18 ml/Kg de esta Ultima,
asociada a desaturacién progresiva indica la necesidad
de someter al paciente a ventilacién mecanica.

Estos pacientes tienen alto riesgo de fendmenos aspi-
rativos. Debe realizarse una adecuada hidratacién y
vigilarse los valores de los signos vitales para identifi-
car la aparicion de signos sugestivos de disautonomia
gue pueden anunciar la llegada de una forma disauto-
némica y requerir de terapia permanente en una UCI.

Tan pronto como se hace el diagnéstico, es necesario
iniciar el tratamiento con Gamaglobulina Humana Hi-
perinmune a dosis altas, o en algunos centros la Plas-
maféresis como terapia dirigida especifica al trasfondo
inmunoldgico que caracteriza a la enfermedad. Los
esteroides carecen de evidencia en la terapia.

La disautonomia, manifestada como una Hipertension
Arterial sostenida se corrige con el uso de Inhibidores
de la Enzima Convertidora de Angiotensina o con Be-
tabloqueantes.
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Pronéstico del SGB en el viejo

Depende mucho de la edad a la que se presenta el
trastorno y de la forma clinica de presentacion: la pan-
disautonomia es la de peor prondstico, a diferencia de
la forma tipica desmielinizante aguda.

A un afio se define lo residual y se considera que el
85% de los viejos enfermos con SGB queda con algun
grado de discapacidad, del 10 al 20% de los casos son
letales y entre el 10 y el 20% queda con discapacidad
total; el 15% de los casos se refiere a las llamadas for-
mas leves que pasan desapercibidas y el 33% de los
ancianos, sin tener una forma letal, requiere de ventila-
cién mecanica en algin momento de la evolucion de la
enfermedad.

El mal pronéstico esta definido por: antecedente de
enfermedad diarreica bacteriana previa, infecciéon do-
cumentada por Citomegalovirus, dependencia a venti-
lador y curso recurrente.

Conclusiones

El curso de la enfermedad descrito en la paciente del
caso es compatible con los hallazgos teéricos presen-
tados en la revisién: luego de iniciar como una forma
paraparética se establece el cortejo total de una forma
desmielinizante aguda con compromiso disautonémi-
co. En ella el pronéstico funcional se definira posterior-
mente.

Las caracteristicas de la enfermedad tanto clinicas
como paraclinicas muestran que a pesar de la vejez
las manifestaciones de la enfermedad permanecen
constantes y permiten de manera predecible definir su
historia natural.

La terapia orientada y oportuna permite estabilizacion
y regresion sintomaticas, con la finalidad de optimizar
el pronéstico a corto plazo, con relacion a la morbilidad
derivada del inmovilismo.

La morbilidad previa puede actuar como distractor en
el estudio de un sindrome de debilidad, como ocurre
en el caso de la paciente motivo de esta revisién, ya
gue un antecedente de Enfermedad Cerebrovascular
y un Hipotiroidismo no tratado, retardaron la sospecha
diagnostica.
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TELEASISTENCIA: NIVEL DE ATENCION DOMICILIARIA
Presentacion de una experiencia

Ana Fernandez Sangil
Trabajadora Social

Coordinadora de Servicios Socio-sanitarios de la provincia de Lugo (Espafia)
EUXA SERVICIOS SOCIOSANITARIOS S.L.

Introduccion

En el afo 2000 existia en Esparia un total de 6.582,2 mi-
llones de personas mayores, lo que suponia un 16,5% de
la poblacién con méas de 65 afos. Se calcula que en el
afo 2010 esta cifra se elevara a 7.208,5, lo que represen-
tara el 17,5%. Esto supone que de cada 10 personas,
mas de 1,60 seran mayores de 65 afios. En la actualidad
en este grupo hay mas de 7 millones de personas.

Si estudiamos la distribuciéon geografica de este seg-
mento etareo vemos que existen comunidades auté-
nomas como Madrid, Comunidad Valenciana y Andalu-
cia en las que el niumero total de individuos mayores
de 65 afios, supera los 600.000. Si eso mismo lo reali-
zamos con aquellos por encima de los 75, el porcenta-
je de la poblacion espafiola en este grupo es del 7,08%,
aunque en comunidades como Andalucia y Galicia
(Lugo es una provincia de Galicia) ese porcentaje se
eleva por encima del 30%.

Si analizamos el grado de dependencia de los mayo-
res en actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, vemos que el 17% de las personas comprendi-
das entre los 65 y 70 afios son al menos dependientes
para una de las actividades basicas, principalmente para
caminar, porcentaje que se eleva al 50% en mayores
de 80 afios. En el caso de las actividades
instrumentales, el 26% entre los 65 y 70 afios, es de-
pendiente para alguna tarea doméstica y asciende al
65% de los mayores de 80 afios que necesitan ayuda
para el uso de transporte publico.

Segun la Encuesta INE IMSERSO-ONCE sobre

Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, exis-
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ten en Espafia mas de 967.000 mayores de 65 afios
afectados por una dependencia severa o grave. El ni-
vel de desarrollo de los servicios sociales en nuestro
pais, especialmente en situaciones de dependencia,
esta muy por debajo de la media europea. Ademas,
Naciones Unidas, en sus proyecciones de poblacion,
vaticina que Esparfia sera el pais mas envejecido del
mundo en el afio 2050, por lo que el nimero de depen-
dientes sera considerablemente mayor. En este con-
texto, en EULEN Servicios Sociosanitarios se ha ela-
borado un informe en el que se explica cuél seria la
infraestructura precisa para desarrollar unos servicios
de atencion a la dependencia que nos acerquen a la
media de servicios existentes en los paises mas de-
sarrollados de Europa.

Los cuidados de nuestros mayores son asumidos por
la familia en el 76,6% de los casos, y solo son atendi-
dos por los servicios sociales el 2,6%.

Futuro de los servicios para mayores

La importancia de este estudio radica en que los datos
economicos en los que se basa el informe son reales, y
basados en la experiencia de una empresa que gestio-
na desde hace mas de diez afios este tipo de servicios.
Los objetivos perseguidos son aumentar el nimero de
usuarios atendidos a 1.346.000 personas, la creacion
de 376.800 puestos de trabajo directo, ademas del em-
pleo indirecto derivado de unas inversiones en
equipamiento y dotaciones de 4.697 millones de euros.

El presupuesto necesario para la realizacion del plan
es de 5.266 millones de euros de los cuales el 60%, es
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decir 3.173 millones de euros, revertiran en las arcas
del Estado a través de impuestos, las aportaciones de
los usuarios, y los subsidios de desempleo ahorrados
en la contratacion de personal.

El servicio de teleasistencia

La Teleasistencia es un servicio social domiciliario que
utiliza la tecnologia como instrumento de trabajo, de-
trds del cual siempre debe haber un equipo de profe-
sionales especialmente formados para atender y resol-
ver las distintas situaciones que se presenten.

El INSERSO y la FEMP han suscrito un Convenio-Mar-
co para la puesta en marcha y desarrollo de un Progra-
ma de Teleasistencia Domiciliaria de ambito estatal, al
que se podran incorporar, a través de la firma de Con-
venios de Cooperacion, aquellas Entidades Locales que
deseen desarrollar proyectos concretos en su ambito
territorial.

En primer lugar se adjudicé a Eulen Servicios
Sociosanitarios el desarrollo del Programa de
Teleasistencia pasando a ser desde 2002 Euxa Servi-
cios Sociosanitarios (ya que en Galicia se unié a Caixa
Galicia). Eulen Servicios Sociosanitarios inicié sus ac-
tividades en 1988 centrandose, en principio, en los
Servicios de Ayuda a Domicilio y Teleasistencia, para
posteriormente gestionar Centros de Dia y Residen-
cias de Personas Mayores. Desde el principio de sus
actividades, fue una preocupacion constante ofrecer a
los clientes y usuarios unos servicios altamente
profesionalizados y especializados, por lo que EUXA
invirti6 en desarrollar métodos, protocolos, programas
y tecnologias aplicables a los Servicios Sociosanitarios.

Es un servicio de atencion permanente ya que se pres-
ta los 365 dias del afio durante las 24 horas del dia.
Tiene una cobertura de 40 metros desde donde se en-
cuentra el terminal. Es un servicio gratuito (subvencio-
nado por la Diputacion de Lugo, la FEMP, el IMSERSO
y la Xunta de Galicia), por tanto el usuario solamente
abonara la llamada que realice a través del equipo de
Teleasistencia, a coste de llamada local.

Consiste en un sistema de telecomunicacioén
bidireccional, manos libres, que permite poner en con-
tacto al usuario que se encuentra en su domicilio, me-
diante la pulsacién de una unidad de control remoto
gue lleva constantemente, y un Centro de Atencién que
cuenta con los medios tecnolégicos y los profesionales
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adecuados para poder atender dicha llamada. Desde
el Centro de Atencion, se movilizaran los recursos ne-
cesarios para la resolucion del problema, que podra
solucionarse desde el mismo Centro de Atencién.

Por su amplitud de horario, las 24 horas del dia todos
los dias del afio, puede ser complementario del Servi-
cio de Ayuda a Domicilio y de otros que se presten en
el entorno de las personas a las que va dirigido, garan-
tizando una atencién y apoyo permanentes ante emer-
gencias, crisis de soledad o cualquier otra circunstan-
cia que precise de atencion.

Este servicio se complementa con las agendas del usua-
rio, que permiten recordarle determinadas actividades
o habitos que debe realizar de forma esporadica o pe-
riédica (toma de medicamentos, visita al médico, cum-
pleafios, etc.).

Ademas de las llamadas que realizan los usuarios des-
de su domicilio, el Centro de Atencién contactara pe-
ri6dicamente con los mismos con el fin de realizar un
seguimiento permanente, mantener actualizados sus
datos e intervenir si las circunstancias lo aconsejan.

Objetivos de la teleasistencia

domiciliaria

® Contribuir a que las personas mayores y/o
discapacitadas permanezcan en su domicilio.

® Mejorar la calidad de vida de aquellos que con
avanzada edad, discapacidad funcional, aislamien-
to social y/o parcial dependencia de terceros, de-
sean seguir permaneciendo en su entorno habi-
tual, evitando con ello los grandes costes persona-
les, sociales y econémicos que el desarraigo del
medio conlleva.

Facilitar el contacto con el entorno socio-familiar.

Asegurar la intervencion inmediata ante crisis per-
sonales, sociales o de salud, proporcionando se-
guridad y movilizando los recursos necesarios y
asi evitar ingresos innecesarios en Centros Resi-
denciales.

Usuarios de teleasistencia

Los usuarios del servicio seran las personas mayores y
las personas discapacitadas en situacion de riesgo psico-
social o fisico, que vivan solas o0 que permanezcan parte
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del dia solas. También podran ser usuarios aquellas per-
sonas que, aungue convivan con otras, presenten las
mismas caracteristicas de edad o discapacidad. Ade-
mas, deberan tener las necesidades basicas de vivien-
da, alimentacion e higiene personal y del hogar cubier-
tas. También es necesario que dispongan de una linea
telefonica contratada y de suministro eléctrico.

No podran ser usuarios:

® Aquellas personas con enfermedades mentales
graves, incluidas las demencias, dado que el ma-
nejo del sistema requiere de cierto nivel de com-
prension y discernimiento.

® Agquellas personas con deficiencias notorias de
audicion y/o expresioén oral, ya que el sistema se
basa en la comunicacion verbal entre el usuario y
el centro de atencion.

El servicio de Teleasistencia domiciliaria ird destinado,
de forma prioritaria, a las personas que reuniendo los
perfiles comentados al principio, se encuentren en al-
guna de las situaciones siguientes:

® Sijtuacion de temor y angustia motivados por el ais-
lamiento social y/o desarraigo.

® Situacion de riesgo por avanzada edad,
discapacidad o enfermedad.

® Situacion de aislamiento y desarraigo geografico
y/o social.

Tipos de usuarios

Tendran la condicion de usuarios las siguientes perso-
nas:

a. El Titular del Servicio de teleasistencia domicilia-
ria: dispone del terminal de usuario y de la unidad
de control remoto. Relne todos los requisitos para
ser usuario.

b. El usuario con unidad de control remoto adicional:
Es la persona que, conviviendo con el titular del
servicio, reline los requisitos para ser usuario del
servicio. Dispondra de una unidad de control re-
moto adicional para su uso exclusivo.

c. Elusuario sin unidad de control remoto: Es la per-
sona que, conviviendo con el titular del servicio y
necesitando las prestaciones y atenciones gque este
proporciona, carece de capacidad fisica, psiquica
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0 sensorial para poder solicitar por si mismo esa
atencion. Este usuario debe ser dado de baja cuan-
do sea el titular, salvo que pase a depender de otro
usuario titular con el que también conviva.

Centro de atencion
- profesionales de Teleasistencia

El centro de atencién podra estar ubicado fuera del
ambito territorial correspondiente a las Entidades Lo-
cales firmantes del/los convenio/s y en el que se van a
prestar los servicios contratados, siempre que el coste
de la llamada para el usuario no supere el precio de
una llamada telefénica local, y que, en el ambito territo-
rial en el que se va a prestar el servicio, la empresa/
entidad disponga de una oficina y del personal que se
sefiala mas adelante, con la excepciéon del responsa-
ble del centro de atencién y operadores.

Para la prestacion del servicio, la empresa/entidad con-
tard, al menos, con el siguiente personal contratado:

® Un responsable del proyecto: su funcién principal
consistird en la relacion continua y de coordina-
cién con el responsable técnico del proyecto pro-
vincial de la Administracién Local, con el fin de lo-
grar una adecuada implantacion y desarrollo del
servicio, tanto en calidad como en volumen de
usuarios. Poseera titulacion académica universita-
ria, y experiencia profesional en servicios sociales,
especialmente en proyectos de intervencién con
personas mayores, asi como en conocimiento y
manejo de recursos.

® Un coordinador de zona: cuando se establezcan
distintas zonas en un mismo ambito territorial, la
empresa/entidad estard en la obligacion de asig-
nar un coordinador en cada una de estas areas,
como se ha indicado, si superan los 100 termina-
les de usuarios en las mismas. En coordinacion y
bajo la dependencia del responsable del proyecto,
los coordinadores de zona asumiran las tareas de
recogida y actualizacién de datos de usuarios y re-
cursos, de familiarizar al usuario con su sistema,
de velar por el correcto mantenimiento de las ins-
talaciones y equipos de usuarios. Estas funciones
seran realizadas por el responsable del proyecto
cuando no existan coordinadores de zona. El perfil
profesional de los coordinadores sera similar al del
responsable del proyecto.

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. Vd2DON\a /2006



FERNANDEZ SANGIL

® FEl responsable del centro de atencién: velara por
el correcto funcionamiento de todo equipo técnico,
asi como por que la atencion de alarmas y llama-
das se realice de forma inmediata y adecuada, po-
niendo especial atencién en que el usuario reciba
siempre un trato cordial y se movilicen, si es nece-
sario, los recursos propios o ajenos que la situa-
cion de emergencia requiera. Estara en conexion
permanente con el centro de atencion a través del
emisor - receptor de radio y teléfono portatil. Se
valorara su experiencia en la gestion de progra-
mas de emergencia social y sanitaria.

® Operadores: son los encargados de recibir en pri-
mera instancia las alarmas y llamadas, intervinien-
do segun instrucciones y protocolos establecidos,
solicitando la intervencidn directa del responsable
del centro cuando por su complejidad no puedan o
no sepan resolver la situacion por si mismos. El
ndmero minimo de operadores por centro de aten-
cién sera de 5. Deben poseer una buena capaci-
dad de comunicacion y percepcion, rapidez de ra-
zonamiento, serenidad y transmitir seguridad al
comunicar las pautas de actuacion.

Datos de los usuarios

En el expediente que realiza el Trabajador/a Social de
Atencidn Primaria o Centro de Salud del municipio don-
de esté empadronado el usuario, tienen que constar
como minimo los siguientes datos para luego introdu-
cirlos en el programa informatico Tele 24, para que cuan-
do el usuario provoque una alarma de inmediato apa-
rezcan sus datos:

® Identificacion: nombre, apellidos, domicilio, fecha
de nacimiento, estudios, etc.

® Datos de convivencia: personas que conviven con
el usuario.

® Caracteristicas o circunstancias de interés: datos
relevantes sobre su estado de salud o cualquier
aspecto a destacar.

® Datos de salud: diagnéstico clinico, tratamiento,
control de esfinteres, alergias, etc.

Datos sobre asistencia sanitaria: nimero de la Se-
guridad Social o seguro privado.
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® Nombre del médico de cabeceray el teléfono, Cen-
tro de Salud correspondiente, hospitales en los que
fue ingresado, nimero de teléfono de ambulancias
de la zona.

® Recursos propios: personas que vivan cerca del
usuario y que estén en posesion de una copia de la
llave de la casa de éste.

Datos de la vivienda.

Otros datos.

Protocolo de actuacion ante incidencias

Cuando el usuario provoca una alarma por pulsacion,
bien de la unidad de control remoto (pulsera o colgan-
te), o bien del terminal de Teleasistencia, los operado-
res del Centro de Atencién son los encargados de aten-
der de forma inmediata la llamada. En ese momento
aparecen en la pantalla del equipo informatico todos
los datos del usuario, asi como un indice de ayuda (ac-
tivacion opcional) que sirva de apoyo al operador siem-
pre que lo necesite, recogiendo procedimientos de ac-
tuacion ante cualquier incidencia psico-social, sanita-
ria y doméstica.

Las incidencias se pueden catalogar en:

Sanitarias : enfermedad, caida, ahogo, mareos, hemo-
rragia, etc.

Psico-sociales : ansiedad, angustia, soledad, proble-
mas familiares, demencia, acompafamiento de otra
persona.

Domeésticas : siniestros, problemas con el suministro
eléctrico, etc.

Técnicas : primera instalacién, seguimiento, agenda.

El procedimiento general a seguir por EUXA SERVI-
CIOS SOCIOSANITARIOS ante cualquier tipo de inci-
dencia, es el siguiente:

NIVEL 1: una vez recibida la alarma a través de la cen-
tral receptora, se procedera a:

1. Identificar al emisor de la alarma (aparecen en la
pantalla del software los datos especificos de di-
cho usuario).

2. Contactar telefénicamente con el usuario, informan-
dose lo mas ampliamente posible del tipo y grave-
dad de la incidencia.
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3. Prestar atencion psicoldgica de primera instancia,
a través de la linea telefonica, desde el Centro de
Atencion.

A partir de la informacién recogida y la reaccion del
usuario, se determinara si finaliza la atencién o si es
necesario pasar al segundo nivel:

NIVEL 2: entrara en funcionamiento en los siguientes
€asos:

1. ElCentro de Atencion no ha podido mantener con-
tacto con el emisor de la sefial de alarma.

2. El Centro de Atencion ha contactado con el emisor
de la alarma y considera necesario la intervencion.

Se pondra en contacto con los recursos sociales, civi-
les, sanitarios o de emergencia que pudieran dar res-
puesta a la incidencia planteada, asi como con los re-
cursos propios y personas de contacto para apoyarle
en su propio domicilio e informarles de la situacién que
se ha producido.

NIVEL 3: se trasladara al usuario a un centro especia-
lizado en la atencidn del tipo de incidencia especifica
gue le afecte. El tercer nivel y la atencion finalizarian
con el ingreso del usuario en el Centro especializado o
con el traslado de nuevo a su domicilio.

Desde el Centro de Atencidn los operadores realizaran
las llamadas de seguimiento necesarias al usuario hasta
gue la situacion se normalice.

En el procedimiento general de actuacién, siempre que
se trate de una emergencia psico-social, sanitaria y do-
méstica, se realizard un parte de incidencias que se fa-
cilitard a los responsables de las Entidades Locales que
lo requieran de forma que puedan conocer el proceso
gue se ha seguido para resolver la incidencia producida,
y el estado en que se encuentra cada una de las perso-
nas atendidas. Asimismo, se remitird un informe men-
sual a dichos responsables, que recogera todas las inci-
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dencias que se hayan producido durante el mes.

Seguimiento del servicio

Desde el centro de Atencién, los operadores mantie-
nen un contacto periédico con los usuarios del servicio.
Las llamadas de seguimiento se realizaran como mini-
mo mensualmente, salvo en aquellos casos en que se
deba realizar con mayor frecuencia por circunstancias
personales del usuario, que se llevara a cabo hasta
gue se normalice la situacién.

Los avisos de agenda se realizan con la periodicidad
requerida. Estos avisos programados en el software son
solicitados bien por el usuario (medicacion, consulta
médica, despertador, etc.) o bien por iniciativa de la
empresa para recordarle ciertas actividades (felicitacion
de cumpleafios, interesarse por su salud, etc.).

Tanto la instalacion y el mantenimiento como el servi-
cio, es gratuito para los usuarios.

Doénde solicitar el servicio
de Teleasistencia

El Servicio de Teleasistencia Domiciliaria se solicita en
cualquier Ayuntamiento de la provincia de Lugo que esté
adherido al Convenio. También se puede solicitar en
algunos Centros de Salud.

Lecturas recomendadas

1. MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES,
INSERSO.FEMP (1994). Programa de
Teleasistencia Domiciliaria.

2. MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES,
INSERSO.FEMP (Octubre 1999). Normas Gene-
rales del Servicio de Teleasistencia Domiciliaria.

3. EULEN SERVICIOS SOCIOSANITARIOS (2004).
Memoria Informativa de los Servicios Sociales y
Sanitarios.
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CUATRO SIGLOS DE REMBRANDT,
RETRATISTA DE SU VEJEZ

Francisco Gonzélez Lépez
Médico. Profesor de Geriatria Clinica e Historia de la Medicina
Universidad de Caldas. Manizales. 2006

Leiden, la ciudad holandesa
donde nacié Rembrandt Har-
menszoon van Rijn un 15 de
julio de 1606, se prepara
para la celebracién mas im-
portante de su historia re-
ciente, con multiples actos
gue incluyen exhibiciones de
la obra pictérica del llamado
maestro del claroscuro y el
mas grande exponente de la
técnica del grabado. Reco-
nocido como el pintor mas
importante de la escuela ho-
landesa y uno de los prime-
ros artistas coleccionistas de
arte con obras de Rafael, van
Eyck, Durero, Cranach, Mi-
guel Angel, Rubens y Tizia-
no. En su produccién incluy6
frecuentemente el tema de la vejez como uno de los
aspectos mas relevantes de su obra, y es sabido, que
sus padres ya mayores para sus afos de iniciacién
como pintor, a menudo posaron para sus pinturas; la
leyenda refiere que junto con Lievens su amigo y su
discipulo Gerard Dou, utilizaba con frecuencia ancia-
nos del asilo como modelos para sus cuadros. Nada
excit6 al pintor joven, de hecho, mas que las caras de
aquéllos que habian arribado a la vejez; se fasciné por
las pieles curtidas y arrugadas; la verdad para Rem-
brandt estaba por encima de la belleza. Los rostros
envejecidos plenos de arrugas se destacaron en el cla-
roscuro, heredado del italiano Caravaggio, para expre-
sar sus temores y certezas, tanto en los grabados de
los comerciantes judios, en los aguafuertes de los men-
digos, como en las escenas biblicas al 6leo.
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En su larga vida de 63 afios, supe-
rando ampliamente el promedio de
la época, es posible seguir fielmen-
te la evolucién pictorica y el aspec-
to fisico de Rembrandt a través de
sucesivos autorretratos desde sus
primeros trabajos, hasta practica-
mente el afio de su muerte, acaeci-
da en 1669 en Amsterdam. Uno de
los misterios que aun motiva el in-
terés de los criticos de arte y exper-
tos en su obra, es la razon por la
cual se autorretratd con tanta insis-
tencia; esa constante observacion
de su rostro en el espejo de la pin-
tura, fue la temética de una de las
MAas apasionantes exposiciones en
la gue se repas6 con minuciosidad
las obras en las que el artista ho-
landés se erigi6 como enigmatico
protagonista. Superan el medio centenar las pinturas
en las que vemos su efigie, y a esta cifra, ya exagera-
da, debemos agregar los innumerables grabados que
la perpetdan. “Hubieron de ser muchas las horas que
Rembrandt paso ante el espejo, escudrifiando el dete-
rioro y el maltrato del tiempo. La asiduidad con que se
pint6 a si mismo carece de equivalentes en el siglo XVII,
y en casi toda la historia del arte”.

A partir de los 23 afios de edad comienza a retratarse
con obstinacion, se descubre como un joven campesi-
no, voluntarioso y timido, de ojos insistentes y cabellos
desordenados, quiza en rebeldia con los canones vi-
gentes. En una etapa posterior, orienta sus autorretra-
tos hacia la representacion de diversos modelos del
espiritu humano, ya como el de 1634 vestido de oficial

902



ARTE

del ejército, u ocultandose tras las
mascaras como un actor: con tur-
bante de sultan, o representando
a San Pablo; multiplica en los au-
torretratos los diversos roles, de-
jando un minimo espacio a su
papel de pintor; aparece vestido
de mendigo, de elegante burgués,
exaltando quizés las posiciones
sociales, ostentando la indepen-
dencia y su propia libertad.

En la década de 1640 a 1650,
Rembrandt se retrata vestido de
funcionario todos los dias y en sus
Ultimos retratos otorga un mayor
énfasis a la cara, mientras el traje
se muestra superficialmente; “de
hecho es dificil precisar el vestua-
rio” (Winkel, 1999). Puede ser que
al dedicar mayor atencién a su rostro, el artista nos
muestra que es conciente de su envejecimiento y no lo
niega. Si por el contrario, hubiese repudiado sus fac-
ciones de anciano, habria recalcado en el vestido para
desviar la atencién fuera de su cara. Al cumplir los se-
senta afios en 1665, pinta el paso del tiempo en su
rostro, en el que acentla la caricatura de su decrepi-
tud.

Tras la muerte de Saskia, su primera esposa, modelo e
inspiracion del momento de mayor brillo en la vida del
pintor, se inicia una época de incomprension artistica y
dificultades econdémicas; arruinado, vende su casa, sus
colecciones de arte y aun, la tumba de su mujer. La
vejez lo descubre aislado y en la miseria, con encargos
esporadicos; sin embargo, a decir de algunos de sus
criticos, es la época de las mejores obras. En sus pin-
turas realiza una reflexién sobre la condicion humana;
esta preocupado por captar el universo interior del hom-
bre, lo invisible. Para él tienen mas importancia la vera-
cidad y la sinceridad que la belleza clasica. «Capaz de
representar no lo que existe, sino la existencia» (G.
Simmel).

En ese transcurso del tiempo permanece inmodificable
“esa mirada insobornable que preside sus numerosos
autorretratos, y de la que brota literalmente todo; a
medida que se suceden los cuadros y los afios, en tor-
no a esos ojos ceden los parpados, cunden las arru-
gas, la piel se apergamina, se entumecen los pémulos,
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el rostro se va haciendo mas an-
cho, se agrisa el cabello alborota-
do y rebelde, crece la papada y
se desploman los rasgos.” Pero no
las convicciones, ineludibles y
constantes como la vitalidad de
SuS 0j0s sexagenarios, propios de
la denominada “mirada Rembran-
dt” (Sylvester. 1975).

Solo grandes artistas como Tizia-
no, Rembrandt, Goya o Picasso,
se han atrevido a retratarse en la
ancianidad, dibujando su rostro
ajado y cansado, en una eviden-
cia que vislumbra la proximidad
del fin. O, talvez, seguros de al-
canzar la inmortalidad a través del
arte, tributaron la cuota de fealdad
que imprime la vida fugaz. Desde
otra perspectiva se ha hecho notar que pintores impor-
tantes como Chagall, practicante asiduo del arte del
autorretrato durante su juventud, dejé de mirarse a si
mismo cuando el animo se debilitd, como si hubiera
temido acatar la sentencia irrevocable de la vejez y de
la proximidad de la muerte.

A comienzos del siglo XVII la actitud hacia la vejez cam-
biaba, y las artes gréficas empezaron a ver la vejez
como digna de pintarse por derecho propio, no simple-
mente como una figura alegérica (Troyansky, 1992).
¢, Qué perseguia Rembrandt con sus frecuentes auto-
rretratos? ¢ Una documentacion intima, un dialogo con-
sigo mismo o una manera de autoanalizarse? Ernst Van
de Wetering, responde:»Al transcurrir los afios, los au-
torretratos de Rembrandt se vuelven mas y mas un ins-
trumento del conocimiento de si mismo, y luego
finalmente el dialogo mudo del pintor con él mismo, del
viejo solitario que habla consigo mientras pinta.» Es
posible que quiera eternizar el envejecimiento, dicho
de otro modo, quiere verse envejecer. En los autorre-
tratos, diferencia la vejez de la enfermedad y aleja toda
sospecha de obsesion; son la evidencia primaria de su
auto-percepcion y de cOmo quiso ser visto por sus con-
temporaneos y por la posteridad. “La pintura le permite
tomar conciencia de las emociones interiores y pinta, a
través de los autorretratos, los humores del cuerpo y
los estados de &nimo”. El rostro permite acceder a la
persona, analizado la representacién simbdlica y ex-
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presiva de los sentimientos y
Rembrandt emplea su propio
rostro para estudiar como se
transforma bajo el dominio de las
emaociones fingidas.

Muchos estudiosos han analiza-
do las series de autorretratos
como el reflejo de una combina-
cion del proceso de envejeci-
miento junto con los eventos de
su propia vida. Al observar la
secuencia de los retratos de la
juventud a la madurez, han en-
fatizado en el movimiento, en la
desenvoltura, en la vitalidad y en
la arrogancia, contrastando con
las experiencias calladas, intros-
pectivas e intensamente espiri-
tuales de vejez. Neiderland en
1989, menciona la soledad que de hecho caracterizd
la situacion de Rembrandt en sus ultimos afios de vida,
marcada por dolorosas pérdidas personales y financie-
ras, advirtiendo que la creatividad puede ser una res-
puesta compensadora a las pérdidas, «en una funcién
restauradora del ego”.

El Gltimo de sus autorretratos, realizado en el mismo
afo de su muerte, constituye una dramatica confesion
de la vejez, una prueba veraz de los efectos del tiempo
no sélo en los rasgos faciales sino también en la acti-
tud. El fondo oscuro realza no solo la expresion facial
sino también la pose elegante de tres cuartos, atributo
adquirido desde el Renacimiento y legado hasta nues-
tros dias en los estudios fotograficos. La pincelada es
extremadamente suelta como solia ser frecuente en sus
ultimos afios, sin que esto impida el detalle en las arru-
gas de la cara y del cuello, la papada y los ojos viva-
ces, en una muestra del desencanto irreparable.

El pintor austriaco Oscar Kokoschka (1886-1980) des-
cribio magistralmente en su autobiografia el impacto que
le produjo ese ultimo autorretrato: “...Lo descubri por pri-
mera vez un dia de invierno en Londres, en el que me
encontraba al borde de la existencia. El cuadro me de-
volvié el valor necesario para enfrentarme de nuevo a la
vida. Rembrandt padecia hidropesia, los ojos le lloraban
y le fallaban con frecuencia. Pero, jcémo supo observar
en el espejo el fin de su vida! En un caso asi la objetivi-
dad intelectual de un artista plastico capaz de sacar el
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cociente final de una gran vida y
plasmado en un cuadro, se trans-
fiere al espectador.

Esa capacidad de contemplar la
propia descomposicion, de verse
a si mismo como un ser vivo que
se transforma en cadaver, como
un ave desplumada en una natu-
raleza muerta, va adn mas lejos
que El pavo desplumado del
revolucionario Goya. Pues exis-
te una diferencia entre ser uno
mismo el sujeto del proceso o que
lo sea otro. Un espiritu se extin-
gue, y el pintor cuenta lo que ve.

Pensemos otra vez en el cada-
ver del Salvador sobre el rega-
zo de la Virgen vestida de azul
de Tiziano; pensemos en la estatua de El Dia de Mi-
guel Angel, que se endereza esperanzado y tensa los
musculos pero no logra desprenderse de la piedra iner-
te. La Unica mision de las artes plasticas es represen-
tar lo humano. En estas imagenes, el artista se muestra
en el limite entre dos mundos y la gravedad e intensi-
dad de la mirada del cuadro revela que ésta se halla
fija o perdida en el mas alla o en su interioridad, desde
donde nos mira y se abre a fin de que nos miremos en
ella. Los autorretratos tardios no nos hablan de la muer-
te, sino de la vida, una vida colmada, y no se refieren
mas a la muerte que a la vida, la cual ya engloba a la
muerte en su seno. De algin modo, son paraddjicas
demostraciones de vitalidad y sabiduria...”.

Existen al menos tres autorretratos pintados por Rem-
brandt durante su Ultimo afio de vida; en el descrito por
Kokoschka, de la Galeria Nacional de Londres, la ins-
cripciéon «1669» descubierta en el proceso de restau-
racion, reafirma la actividad creadora de nuestro artista
al cumplir 63 afios, y como se sefialo, en las facciones
del susodicho no hay sefiales de decrepitud; la pintura
revela un estilo caracterizado por la uniformidad de la
textura, en contraste con los retratos mas tempranos
en los que existe una diferencia clara entre la textura
del rostro, sus ropajes y el fondo.

Otra pintura, ubicada en la ciudad de Florencia que
corresponde ciertamente al mismo periodo, exhibe a
un hombre con sefiales de envejecimiento normal. El
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tercero de los retratos, propiedad
del Museo de La Haya, en com-
paracién con los de Londres y Flo-
rencia, muestra una barbilla doble
mas prominente, las mejillas es-
tan mas hundidas y el pelo esta
totalmente gris, lo cual sugiere
que el pintor estaba mas viejo y
que éste es de hecho el ultimo
autorretrato conocido de Rem-
brandt.

El andlisis médico no ha perma-
necido ajeno a la obra del hijo pre-
dilecto de Leiden. Espinel en 1997 estudio el autorretrato
fechado en 1659, a la edad de 53 afios, propiedad de
la Galeria Nacional de Arte de Washington y anot6 que,
en general, la piel estd excesivamente arrugada; en
algunas areas se observa atrofiada y transparente, con
evidencia de ptosis palpebral. En el parpado izquierdo
puede existir un xantelasma y una pingiiécula cubrien-
do el globo ocular. El investigador concluyé que ese
Rembrandt, en particular, pudo haber padecido algln
tipo de «envejecimiento prematuro», al interpretar las
manchas rojas de su cara como un eritema, las lesio-
nes papulosas superficiales y una mancha bajo el ojo
derecho como una telangiectasia. Con base en estas
observaciones, sugiri6 que Rembrandt padecié un cua-
dro de rosacea, un desorden cronico de la piel que afec-
ta principalmente las convexidades de la cara (nariz,
mejillas, mentdn y frente) caracterizado por eritema y
telangiectasias con episodios de inflamacion. En su
curso clinico se desarrollan en forma caracteristica
papulas, pustulas y ampollas. Las anotaciones de di-
versos observadores contradiciendo la teoria de Espi-
nel no se hicieron esperar aportando razones artisticas
y principios fisicos, entre los cuales figuraron la teoria
de Zlotnick que atribuia la linea luminosa interpretada
como arco senil, a una reflexion normal de luz de la
cornea.

Respecto a la elaboracién de diagnosticos de enfer-
medad mental de Rembrandt, adelantados en el trans-
curso de los Ultimos afios mediante el analisis de sus
autorretratos, resultaria imposible debido a limitaciones
obvias de todo tipo. Los humores diferentes del artista
en esas pinturas pueden ser exclusivamente debidos a
razones artisticas. De hecho, en 1630, realiz6 varios
autorretratos que difieren entre si, y cada uno de ellos
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podria influir en el médico para ofrecer un
diagndstico psiquiatrico diferente. Vincent
Van Gogh, quién padecié la devastacion del
sindrome depresivo, se refiere en una car-
ta al autorretrato de Rembrandt (1665-9)
gue se exhibe en Londres en la Casa de
Kenwood: “...viejo, sin dientes, arrugado, lle-
vando una gorra de algoddn, un cuadro de
la naturaleza en un espejo. El esta sofian-
do, sofiando, y su cepillo resume este au-
torretrato, pero solo la expresion de la cara
marca el comienzo tragico de la tristeza...”.

En sus ultimos afios, los cambios y trans-
formaciones en el rostro de Rembrandt pueden atri-
buirse a multiples factores, entre los cuales se incluyen:
los cambios propios del envejecimiento, las modifica-
ciones de su estilo artistico, los cambios psicolégicos
en su manera de percibirse, y la manera en la cual el
artista pretendia que los espectadores lo viéramos. No
es posible desconocer el papel que jugaron las diver-
sas enfermedades que el artista pudo haber sufrido
(hipotiroidismo, arteritis temporal, disminucion de la
agudeza visual) que influyeron en la habilidad de des-
cubrir los detalles y en su destreza al pintar. Pero, so-
bre los efectos de las enfermedades y de la vejez, de
los trastornos psicolégicos inherentes a numerosas
pérdidas a lo largo de su vida, Rembrandt mantuvo su
creatividad casi hasta el Ultimo de sus dias, en un claro
ejemplo de como el espiritu puede superar al deterioro
fisico.

Eugenio Montejo, poeta y ensayista venezolano, sinte-
tiz6 su vision del pintor de los 400 afios, en el poema,
Dos Rembrandt: “Con grumos ocres pudo el viejo
Rembrandt pintar su Ultimo rostro. Es un autorretrato
en su final. Hecho de encargo para un joven pintor de
34. (El mismo Rembrandt visto en otra cara).

Puestos cerca esos cuadros muestran en igual pose
las dos bocas, unos ojos intensos o vagos, las manos
juntas en el aire y el tacto de colores con hondas luces
gue se rompen en sordos sollozos apagados...

Rembrandt en la vejez, al dibujarse, supo ser objetivo.
No interfiere en los estragos de su vida, ve lo que fue,
no afiade, no lamenta. Su alma sélo nos busca por es-
pejo y sin pedirnos saldo se acerca en sus dos rostros,
pero, ¢quién al mirarlos no se quema?”
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