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Ing. Francisco Javier Fernandez Rodriguez

el Gran Uiase

;Quién serd, en un futuro no lejano, el Cristobal Colén de algin planeta?

;Quién lograra, con maquina potente, sondar el océano del éter, y llevarnos de la
mano alli donde llegaron solamente los osados ensuefos del poeta?

;Quién sera en un futuro no lejano el Cristobal Colén de algiin planeta?

;Y qué sabremos tras el viaje augusto? ;Qué nos ensefiaréis, humanidades de otros
orbes, que giran en la divina noche silenciosa, y que acaso hace siglos que nos
miran?

Espiritus a quienes las edades en su fluir robusto mostraron ya la clave portentosa
de lo Bello y lo Justo, ;cudl sera la cosecha de verdades que deis al hombre, tras el
viaje augusto?

;Con qué luz nueva escrutard el arcano? jOh la esencial revelacion completa que
fije nuevo molde al barro humano!

;Quién sera en un futuro no lejano el Cristobal Colon de algin planeta?

Esta bella poesia de Amado Nervo
escrita en 1917, yo la escuché por
primera vez el dia que el hombre lleg6
a la luna y la voz emocionada de Mi-
guel Alemdn Velasco la recitaba en los
canales de la television mexicana acom-
panado también de Pedro Ferriz Santa-
cruz y de Jacobo Zabludovsky. Eso fue
el 20 de Julio de 1969 y desde entonces,
hace ya casi 50 aflos, ha sido parte de mi
pensamiento, tal vez por esa necesidad
particular que los seres humanos tene-
mos de pretender trascender, y con ello
salvar las barreras de la edad y el tiempo
al expresarnos, y que se nos recuerde de
algiin modo.

Creo que esta capsula del tiempo pue-
de ser lo mas cercano que los hombres

Amado Nervo
Octubre de 1917.

y mujeres de mi generacién tendremos
para poder viajar a través del tiempo
y del espacio. Sin embargo, no quiero
aburrirlos con reflexiones seguramente
anticuadas y tal vez, hasta cursis en el
ANO 2035, pero de alguna forma suges-
tivas para poder plasmarlas HOY en este
GRAN VIAJE a través del tiempo, que
pretendemos imaginar con esta capsula.
Voy a hacer una narracion de lo que esta
pasando en el CMUCH, los retos que
enfrentamos y las expectativas que tene-
mos en Junio de 2015, dado que justa-
mente en este mes y afio celebramos el
vigésimo aniversario de nuestra Univer-

sidad...

Después de un muy exitoso Primer Con-
greso Iberoamericano de Neurorehabili-

tacion, celebrado en Marzo de este afio y
del cual podemos estar muy orgullosos,
pues ademas de disfrutar de ponencias y
talleres excepcionales también nos per-
mitié como Institucion crear relaciones
profesionales y establecer nuevos conve-
nios, regresamos contentos y motivados
a nuestras actividades cotidianas.

El Centro Mexicano Universitario de
Ciencias y Humanidades es un organis-
mo en constante proceso de cambio que
crece y se desarrolla todos los dias. Esta-
mos a punto de celebrar los veinte afios
de su fundacién y me parece, que es un
momento pertinente para reflexionar
con nuestros lectores lo que ésto repre-
senta y sus implicaciones para el futuro
cercano.

La sociedad ha cambiado y en el
CMUCH no debemos quedarnos a la
zaga, un aniversario es un momento
importante para poder ver lo sucedido,
de estar muy orgullosos de lo alcanzado
hasta ahora, pero también tenemos obli-
gadamente que distinguir lo mucho que
hay por hacer.

Numerosos logros hemos tenido en es-
tos 20 aflos, se han consolidado nuestros
programas académicos, nuestros alum-
nos y egresados gozan del reconoci-
miento y el respeto de las diversas comu-
nidades y organismos donde ofrecen sus
servicios, también hemos sido lideres y
modelo para otras instituciones.

Este avance del CMUCH, nos obliga
a reconocer la necesidad de generar
los cambios que nos permitan mejorar
siempre y que deberdn sustentarse en
una organizacion clara y eficiente que
sea un sistema que aproveche al maximo
todos nuestros recursos, y seamos capa-
ces de alcanzar las metas que nos hemos
trazado.

Sin embargo el reto es mayusculo, pues
ahora es el momento de identificar las
sefales globales en educacion, de obser-
var las tendencias sociales y demografi-
cas, de evolucionar nuestra oferta edu-
cativa, de adecuar planes y programas
acordes a esto, pero siempre de atender
las demandas de la sociedad y de nuestra

comunidad universitaria, en el sentido
de contar y ser profesionistas altamente
capacitados y con ese enfoque y sentido
humanista tan propio del CMUCH.

Hoy en dia, son mucho mas de 200 ins-
tituciones en practicamente todo el te-
rritorio nacional, con las que tenemos
suscritos convenios y que reciben con
gusto a nuestros alumnos en practicas
profesionales y para hacer su servicio
social. Sin embargo, necesitaremos es-
tablecer otro tipo de alianzas con ellas y
con otros organismos publicos y priva-
dos ya sean de nuestro pais o extranje-
ros, habra también que buscar proyectos
conjuntos de investigacion y desarrollo,
que nos permitan hacer una sinergia que
haga una relacién con ellos mucho mas
sélida, duradera y productiva.

Como resultado del pasado Congreso
Iberoamericano de Neurorehabilitacion
hemos ya formalizado, hasta ahora, al-
gunos convenios mas ya en este sentido
de establecer procesos de apoyo a la in-
vestigacion conjunta.

Relevante por lo tanto, es generar al in-
terior de nuestra Institucién proyectos
de investigacion relacionados con los
planes académicos asegurando la par-
ticipacion de docentes y alumnos; es
decir articulando la investigacién con
la docencia. CIEES hace hincapié en la

necesidad de destinar fondos para el de-
sarrollo de la investigacion.

Es asi que debemos reconocer que en el
CMUCH se viene trabajando desde hace
mas de 15 afos en el desarrollo de dife-
rentes lineas de investigacion, pero es a
partir de la apertura de los estudios de
posgrado que se ha reforzado de manera
sorprendente, la produccion de proyec-
tos y trabajos de investigacion de cali-
dad.

La internacionalizacién también ya es
un hecho, pues a partir de este semes-
tre primavera 2015, tenemos alumnos
nuestros de intercambio académico en
la Universidad de Malaga en Espana y,
continuamos trabajando en aras de es-
tablecer mds relaciones profesionales
con diversas universidades e institucio-
nes. Es un privilegio anunciarles que
la Divisién de estudios del cerebro de
la Universidad Nacional Auténoma de
México, la Universidad San Jorge en Za-
ragoza, Espana y AlunCo Internacional
de Argentina ya han firmado convenios
mMacro con nosotros.

Fue muy notoria la presencia en el con-
greso de la entusiasta delegacion de
alumnos del CMUCH Nuevo Ledn,
poco a poco se ha ido aumentando y
consolidando la presencia de nuestra

-ty

CMUCH

Institucion en el noreste de México.
Ahora, es imperioso ofrecer més y mejo-
res opciones en Monterrey: buscar tener
una oferta educativa ampliada, cursos
de extension universitaria acordes con
los requerimientos de la colectividad,
tendremos ya un mayor y mejor cam-
pus universitario, y estableceremos mas
y mejores elementos de intercambio de
experiencias interregionales para per-
mitirnos consolidarnos ya en definitiva
como un sistema universitario formal,
siempre en busqueda de la excelencia, y
que amplia sus horizontes y ambitos de
influencia en la sociedad.

También es importante mencionar que
para poder lograr y consolidar nuestros
proyectos y aspiraciones, se tendra que
dotar al CMUCH en la Ciudad de Pue-
bla de mejores instalaciones, mas facili-
dades e infraestructura, que respondan
de una manera mucho mas eficiente a
las necesidades de la comunidad univer-
sitaria y se adapten mejor a los procesos
de enseianza-aprendizaje actuales y fu-
turos. Seguramente habrd muy pronto
grandes novedades al respecto.

Lamentablemente, el espacio asignado
para esta intervencion se acaba, por lo
pronto amigos en el aflo 2035, reflexio-
nemos con esta frase de Peter Drucker:
<« . .

La mejor manera de predecir el futuro
es creandolo”. jHasta siempre!
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Estimada Comunidad CMUCH les
quiero compartir que durante el pa-
sado ler Congreso Iberoamericano de
Neurorehabilitacion se desarrollaron di-
ferentes actividades académicas pues tu-
vimos una afluencia de 864 asistentes, 45
ponentes, 21 invitados especiales, conta-
mos con el apoyo de 34 personas del area
administrativa, 20 docentes y 9 personas
para el apoyo en cuanto a mantenimien-
to y conservacién. Estuvieron presentes
635 alumnos y exalumnos del CMUCH y
otros 120 asistentes de otras universida-
des e instituciones de salud, ensefianza e
investigacion.

Se presentaron 45 eventos académicos
entre ponencias, mesas redondas, simpo-
sios y talleres.

Recibimos asistentes de paises herma-
nos como son Argentina, Bolivia, Chile,
Cuba, Espania y Perti.

Los asistentes nacionales vinieron del
Distrito Federal, Estado de México, Gua-
najuato, Puebla, Querétaro, Tabasco,
Tlaxcala, Nuevo Leon, Tamaulipas, Chia-
pas, Jalisco, Hidalgo, Morelos, Baja Cali-
fornia Sur y Veracruz.

Como podran observar, nuestro Primer
Congreso Iberoamericano de Neuro-

Dr. Marco Antonio Cubillo Ledn

\NSDISC
S FELAS

il

rehabilitacion, fue resultado del trabajo
realizado por el equipo que se conformé
entre los miembros del Comité Organi-
zador junto con todos los ponentes invi-
tados al evento. Diversos y reconocidos
especialistas de diferentes disciplinas re-
lacionadas con las neurociencias dentro
del contexto iberoamericano compartie-
ron experiencias que aplican en el proce-
so de neurorehabilitacion.

Nuetro evento se organizd como una
respuesta a la necesidad que los profesio-
nales de las neurociencias y particular-
mente de la neurorehabilitacién contardn
con un espacio de comunicacion, inter-
cambio, colaboracién, actualizacién y de-
sarrollo de propuestas, proyectos y pro-
gramas con una vision transdisciplinaria
que correspondiera a las necesidades de
la propia comunidad cientifica Iberoame-
ricana.

Hemos considerado necesario que
la neurorehabilitacién  iberoamericana
adquiriera un espacio propio con un sen-
tido transdisciplinario, intercultural e in-
ternacional en donde se pueda contar con
puentes de comunicacioén entre especia-
listas qué, en buena medida, trabajan en
escenarios similares.

Convenios y la Red Iberoamericana
de Neurorehabilitacion

Ecos del 1er Congreso Iberoamericano de Neurorehabilitacion

Consideramos que es necesario un espa-
cio que mantenga los vinculos entre todas
las disciplinas involucradas en los proce-
sos de rehabilitacién neurolégica, pero
donde se supere y trascienda la visién
puramente asistencial. En Iberoamérica,
al igual que en muchas otras regiones del
orbe, los profesionales involucrados en la
neurorehabilitacién fueron los primeros
en reconocer y atender a la poblacién con
discapacidad de origen neuroldgico con
sus problemas y necesidades particula-
res; pero con el tiempo fue necesario re-
conocer que la discapacidad generada se
constituye como un fenémeno complejo
que tiene muchas facetas que invitan a
preguntas para las que una sola discipli-
na no tiene respuestas. Se trata entonces
de generar un enfoque transdisciplinario
de intervencién e investigacion con el fin
de estudiar a la poblacién que sufre o ha
de presentar, en mayor o menor grado,
discapacidad de origen neuroldgico inde-
pendientemente de la etapa del ciclo bio-
légico que le corresponda vivir.

Durante el Primer Congreso Iberoame-
ricano de Neurorehabilitacion, cuyo
lema fue “la transdisciplinariedad de las
neurociencias ante la frontera del cono-

cimiento’, se hizo un esfuerzo por clari-
ficar las diferencias entre los modelos de
atencién multi, inter y transdiscipliarios
de tal forma que invitamos a los diferen-
tes expertos en el tema a tener acceso y
compartir otras formas de observar al
proceso neurorehabilitatorio. También
se busco el superar tendencias asistencia-
listas e institucionalizadas para entender
al proceso de neurorehabilitacién, pues
también existe la necesidad de entender a
las personas con discapacidad desde una
Optica integral que les observe con una
perspectiva bio-psico-social-espiritual.
En este evento se buscd dar un paso mas
en el camino que sigue la investigacion,
de tal forma que los participantes en-
contraran la posibilidad de fortalecer sus
propuestas, al tiempo de generar un esce-
nario propicio para el andlisis de nuevas
ideas que permitiran superar enfoques y
planteamientos hegemonicos buscando
incorporar nuevos planteamientos pro-
ducto de los avances de la ciencia, la tec-
nologia, la filosofia y la cultura.

Los profesionales involucrados con la
neurorehabilitacién consideramos im-
portante formalizar este intercambio
intelectual-experiencial y sugerimos la
creacién de la Red Iberoamericana de
Neurorehabilitacion (REDIANER) y el
congreso marco un punto de inflexion
para lograr la plena consolidacion de esta
iniciativa.

La experiencia en Puebla, México, dio la
oportunidad de compartir experiencias y
saberes que se cristalizan en logros alcan-
zados por diferentes grupos de investiga-
dores de diferentes paises. Coincidimos
entonces en la necesidad de establecer
diversas lineas de accién que son nece-
sarias para:

o Crear y consolidar una red del conoci-
miento iberoamericana con un enfoque
transdisciplinario que aproveche el tra-
bajo de quienes hacemos neurorehabili-
tacion aprovechando todos los recursos
disponibles de nuestras Universidades y

Asociaciones

o Afinar los mecanismos de comunica-
ci6én entre los miembros de la REDIA-
NER.

« Implementar la creacion de una Revista
Electrénica de la propia REDIANER con
miras a que se consolide como un espacio
horizontal e independiente con identidad
propia que en el mediano plazo se conso-
lide y pueda ser indexada y arbitrada.

« Establecer lineas definidas de investiga-
cion.

« Favorecer el establecimiento de acuer-
dos y/o convenios interinstitucionales
para favorecer la movilidad de las comu-
nidades universitarias de las institucio-
nes miembros de la REDIANER para la
acreditacién académica y experiencial,
al tiempo de impulsar proyectos acadé-
micos y de investigaciéon multicéntricos,
itransdisciplinarios de alcance intercultu-
ral e internacional.

« Establecer como prioridad que la RE-
DIANER se consolide como una verda-
dera red de colaboracién y cooperacién
que impulse el impacto de las acciones e
investigaciones realizadas en el plano de
las politicas publicas de los paises ibe-
roamericanos.

Y precisamente como resultado de lo an-
terior nuestra universidad, e/ CMUCH

Universidad Rey Juan Carlos,
Madrid, Espaia

ha establecido los primeros convenios
interinstitucionales con Alunco Inter-
nacional de Buenos Aires, Argentina y
la Universidad San Jorge en Zaragoza,
Espaiia. Y estamos por cerrar convenios
con la Universidad Rey Juan Carlos en
Madrid, Espaiia, la Universidad Auto-
noma de Barcelona en la propia Barce-
lona, Espaifia. Y estos son solo el prin-
cipio de muchos convenios y acuerdos
mds pues es importante definir el o los
modelos de neurorehabilitaciom propios
de Iberoamérica y trabajar para hacerlos
visibles.

Todo lo anterior, lo estamos haciendo
respetando que la representatividad por
pais no sea una lucha por el poder, inde-
pendientemente del poder financiero de
cada Institucion.

Esta Red Iberoamericana de Neurore-
habilitacion, REDIANER esta encabeza-
da por el CMUCH, vy fieles a nuestra cos-
tumbre favoreceremos en todo momento
la libertad de pensamiento de todos los
miembros.

Esperen noticias sobre las formas de mo-
vilizacién internacional y los diferentes
proyectos entre los miembros de las ins-
tituciones que se iran integrando a la RE-
DIANER.

Universidad San Jorge
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1 Sindrome de Burnout se ha con-

vertido en un fenémeno mundial
y que poco a poco ha tenido un gran
impacto perjudicial en los profesio-
nales en todos los niveles organizati-
vos y en organizaciones. Como tal, el
Sindrome de Burnout se ha converti-
do en un elemento nocivo para todas
las instituciones cuyo objetivo sea ori-
ginar productos y servicios de calidad
con una base sostenible e innovadora
en un ambiente cada vez mds compe-
titivo.
La fisioterapia es una profesion de
asistencia médica que trabaja en la re-
cuperacion del movimiento humano,
la cual busca promover, mantener y
restaurar el bienestar fisico, psicold-
gico y social, tomando en cuenta una
cantidad de variables en el estado de
salud, asi como también identificar
y maximizar el potencial de movi-
miento para la promocién de salud,
asistencia médica preventiva, trata-
miento y rehabilitacion. Las habilida-
des principales usadas por el fisiote-
rapeuta incluyen la terapia manual, el
ejercicio terapéutico y la aplicacion de
modalidades fisicas o agentes fisicos.
Los fisioterapeutas también tienen
una apreciacion de factores cultura-
les, sociales y psicologicos que influ-
yen en la salud del paciente.
El Sindrome de Burnout en los fisio-
terapeutas se refleja en un estado de
agotamiento fisico, emocional y men-
tal causado por la participacion a lar-
go plazo en situaciones de exigencia
emocional, también causado por la
tension excesiva y prolongada.

EL SINDROME DE BURNOUT EN
FISIOTERAPEUTAS
"Sobreviviendo en el Trabajo"

Lic. Fabian Beltrdn

Fisioterapeuta Universidad Central de Venezuela
Master en Neurorehabilitacion University Of Toronto

La medida estandafizada para la eva-
luacién de este sindrome es el Maslach
Burnout Inventor (MBI). Christina
Maslac y sus colegas identificaron el
Sindrome “Burnout” en los afios 1970
y determinaron que este consiste en
tres componentes secuenciales que
resultan de la tension cronica. En el
modelo del Sindrome Burnout, un in-
dividuo comienza a sentirse emocio-
nalmente cansado y con falta de ener-
gia. Si el individuo se sigue sintiendo
emocionalmente abrumado, comien-
za un fenémeno llamado: Desperso-
nalizacion. La Despersonalizacion es
un trastorno de la personalidad que se
caracteriza por sentimientos persis-
tentes o recurrentes de estar separado
del propio cuerpo o de sus procesos
mentales, es manifestado por tenta-
tivas inadecuadas de enfrentarse con
el agotamiento, finalmente, la desper-
sonalizacion se desarrolla hacia una
depresion del logro personal en don-
de los sentimientos de insuficiencia,
fracaso personal y amor propio como
profesional, afecta la capacidad del
individuo de funcionar. El indicador
se ha hecho el instrumento estandar
para medir el Sindrome Burnout en
diferentes investigaciones sobre este
fenémeno.

El Maslach Burnout Inventary (MBI)
es un instrumento de 22 preguntas
que tasan el grado del sindrome en
términos de tres elementos: 1. Agota-
miento emocional (9 Items), 2. Des-
personalizacién (5items) y 3. Senti-
miento disminuido del logro personal
(8 Items). La medida de agotamiento

Especialista Fisiologia del Ejercicio UDELAS

Especialista Método Feldenkrais

emocional tasa los sentimientos de
ser emocionalmente inestable y de
sentirse agotado por el trabajo. La
medida de despersonalizaciéon mide
la respuesta insensible e impersonal
hacia el trabajo o actividad que se
realiza, la medida de disminucion del
logro personal tasa los sentimientos
de competencia y logros acertados en
el trabajo y su interrelacion con los
demas individuos.

Al aplicar esta escala de evaluacion
es importante identificar los factores
que conducen al Sindrome Burnout,
reconocer quién lo sufre y aplicar téc-
nicas de prevencion para prevenir el
sindrome y la tension con el lugar de
trabajo, de ser comprobado, el Sin-
drome de Burnout puede tener im-
plicaciones graves no so6lo para los
fisioterapeutas sino también para sus
pacientes ya que existe una posibi-
lidad que esto pueda conducir a una
mala atencion, impactando la eficacia
de la asistencia. El sindrome puede
predisponer a los fisioterapeutas a:
agotamientos emocionales, desper-
sonalizacién y reducir el sentido del
logro personal y una baja de resulta-
dos profesionales. Por otra parte, los
pacientes pueden sentirse insatisfe-
chos, maltratados y/o sin adherencia
terapéutica.

Los fisioterapeutas, asi como los tera-
peutas ocupacionales son vulnerables
al inicio del Sindrome de Burnout
debido a su papel importante en el
proceso de rehabilitacion el cual re-
quiere de la interaccion cercana con el
paciente. La literatura acerca del Sin-
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drome de Burnout en fisioterapeutas
es escasa, aunque varios estudios han
sido realizados. Un estudio en 1993

llevado a cabo en los hospitales del
Estado de Massachusetts mostré que
un gran Porcentaje (65%) de fisiotera-
peutas sufrié del Sindrome Burnout,
otro estudio en 2002 desarrollado por
Ogiwara y Hayashi en el Distrito de
Ishikawa Japén revelé que mas del 70
% de fisioterapeutas de la localidad
sufrieron de Sindrome de Burnout en
comparacion a otro estudio realizado
por Li Calzi S en Italia que descubrio
que los fisioterapeutas sufrian de altos
niveles del agotamiento profesional
comparado a enfermeras y médicos
del hospital Farinelli de Torino.

Los Altos indices de Sindrome de
Burnout en Fisioterapeutas son mads
probables si van acompafiado de
ciertas variables como: sueldo bajo,
area de oportunidad, categoria, edad
y tensién relacionada con el trabajo,
es también de esperar que el sector de
empleo (privado contra el publico)

afecte los niveles de Burnout, porque
los fisioterapeutas que trabajan en el
sector privado son mas auténomos y
mejor pagados que aquellos que son
empleados en el sector publico. Pero
en el caso de fisioterapeutas que tra-
bajan en el sector privado (indepen-
diente 0 como un empleado) en varios
estudios se observaron sentimientos
mas altos de inestabilidad emocional
que sus colegas de asistencia médica
publica. Una razén posible de este fe-
némeno podria ser la incertidumbre
sobre la seguridad en el trabajo en el
sector privado que se rige bajo la in-
fluencia de cambios en agentes exter-
nos, como cambios en la economia, el
reglamento o reglamentacion con las
organizaciones de seguros y el clima
social. Los fisioterapeutas de practi-
ca privada tienen una relacién mds
cercana con sus pacientes, una carga
de trabajo excesiva y exposicion a las
necesidades emocionales y fisicas de
sus pacientes, en cambio los fisiote-
rapeutas que trabajan en hospitales

publicos por lo general tienen con-
tacto con sus pacientes durante la fase
aguda de su enfermedad a diferencia
de los fisioterapeutas de sector priva-
do que tienen una relacion mas larga
y personal desarrollando relaciones
mads cercanas.

En varios estudios comparativos de
Sindrome de Burnout llevados a cabo
por la American Physical Therapy As-
sociation (APTA) la profesion de fi-
sioterapeuta es la que mds nivel nega-
tivo marca en cuanto a su percepcion
laboral, la reaccién negativa de un pa-
ciente afectara mas la percepcion del
logro laboral en el fisioterapeuta que
en otra profesion del area de la salud.
Y segun los especialistas los fisiotera-
peutas pueden tener mas baja estima,
la cual podria causar la disminucién
del valor propio como profesional.

Si se reconocen los signos de adver-
tencia del Sindrome de Burnout se
deberian de tomar medidas para re-
cuperar el libre andar del ejercicio
profesional del fisioterapeuta, no solo
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por parte del empleador sino también
del profesional afectado. El modo
mas eficaz de combatir el Sindrome
de Burnout es dejar de hacer lo que
se hace repetitivamente y hacer algo
mas, si esto significa cambiar de em-
pleo e incluso de carrera tendra que
hacerse, pero si esto no es una opcion,
hay todavia muchas cosas que se pue-
den hacer para mejorar dicha situa-
cidn, o al menos cambiar el estado de
dnimo.

En todo caso esta claro que la profe-
sion de fisioterapeuta es vulnerable al
Sindrome de Burnout, por lo que la
consideracion de que se introduzca la
educacion tanto en pre grado como
en post grado sobre este fenémeno,
esto permitira orientar al profesio-
nal sobre este mal latente, propio de
la practica profesional de la Fisiotera-
pia, pero sobre todo conocer y apli-
car estrategias de accién sistematiza-
da para disminuir la accién de dicha
afectacion. El empleador debera to-
mar mas atencion ala higiene mental
y apoyo en el lugar de trabajo y for-
mar constantemente al profesional
para ayudar a prevenir el Sindrome
de Burnout entre fisioterapeutas, y
asi beneficiar la practica profesional,

pero principalmente pensar que los
fisioterapeutas necesitan oportuni-
dades_de expresar con palabras sus
sentimientos hacia tales dificultades
en una atmosfera de paz, tranquilidad
y entendimiento. ( Fearon y Nicol,
2011).
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de una esco

que deja espacio

sis espinosas de las ve
mediciones se llevan a cabo co
paciente hacia adelante y con las
piernas rectas.

En las mediciones debe de asegu-
rarse que la pelvis esté centrada, y

M.M. Oscar Meléndez Zdrate

Y aunque el proc
parece relativamente
cierto es que se pueden produci

Escoliometro HD

El Escoliometro HD es un muy efecti-
vo y altamente innovador instrumen-
to para profesionales de la medicina,
tores y aquellos que quieran reali-
hequeos de escoliosis en casa.

otros profesionales de la

isqueda de un método

ante de medir la

Permanezca de pie detrds,
£ incline a la persona hacia adelante
con las manos celganda.

Ecpina dorsal Escoliosis
normal

Cualquier desequilibrio
en la caja tordcica puede
ser un signo de escoliosis.

Suavemente coloque el
escolidmetro sobre
la costilla y céntrelo
sobre la columna,

5i hay alguna asimetria en la parte
supericr e inferior de la espalda,
se necesitardn dos lecturas,
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Enfermedad ae
Alzheimers

Cuando el pensamiento €<
Separado de la conciencia

Claudia Pamela Gonzilez Bueno

LTF y Esp. TO

€C;Qué me sucede?, no puedo de-

cir lo que quiero, no me salen las
palabras, me olvido muy rapido de
las cosas. jEstoy tan ansiosal... tengo
miedo, y estoy tan triste... j;Por qué
se burlan de mi?! ;;No entienden que
soy mas lenta para entender?! Algo...
algo malo me estda pasando” (Tes-
timonio de Alejandra N. Profesora
universitaria)

Estas palabras se pueden interpretar
como un claro ejemplo del derrumbe
progresivo de la mente de Alejandra,
su memoria se va perdiendo, el len-
guaje va claudicando. Ese momento,
en que el pensamiento decide sepa-
rarse del estado de conciencia, y las
facultades intelectuales junto a la me-
moria se desvanecen progresivamen-
te.

La enfermedad de Alzheimer es una
grave alteraciéon neurodegenerativa
capaz de agredir a la corteza cerebral,
al grado de generar una cascada de
secuelas y complicaciones que impac-
tan sobre el paciente y su entorno.

No existe a la fecha una respuesta
clara en cuanto a las medidas de tra-
tamiento que solucionen uno de los
cuadros demenciales mas devasta-
dores de la tercera edad, que por su
naturaleza destructiva e irreversible,

constituye un grave problema de sa-
lud publica. Por ésta razén y por la
intriga constante que genera la En-
fermedad de Alzheimer, han surgido
muchas hipotesis, teorias, medidas de
prevencion y terapias, en respuesta al
desesperado intento de controlarla y
frenarla. Ahora analizaremos algunas
de éstas estrategias y qué tipo de be-
neficios traen consigo, al tiempo que
el Neurorehabilitador pueda partici-
par activamente.

“En mi jardin, hay un arbol viejo que
esta triste; ha llegado la primavera
pero no se acuerda de anotar nada en
sus hojas”

El desarrollo del presente ensayo par-
te de una interrogante simple: ;Es po-
sible volver a empezar?, ;Pintar sobre
un nuevo lienzo si lo he olvidado? No
lo sabremos si no analizamos cada
una de las opciones que tenemos, sin
olvidar que antes deben quedar claros
varios aspectos clinicos sobre la En-
fermedad de Alzheimer.

El Alzheimer es la forma mas comtn
de demencia en las personas de la ter-
cera edad, afectando progresivamente
funciones como la memoria, el pen-
samiento, la concentracion, orienta-
cién en el tiempo, conciencia corpo-
ral y lenguaje, derivando entonces en

un deterioro cognitivo que altera las
capacidades mentales superiores.

Considero que éstas caracteristicas
son propias de la deprivacién senso-
rial, lo que explica la limitacion del
procesamiento adecuado de los esti-
mulos que ayudan a las funciones su-
periores mas altas, disminuyendo asi
la capacidad de responder cognitiva-
mente a tareas de la vida diaria nece-
sarias para ser independiente.

Al igual que en otras enfermedades
cronicas degenerativas, muchos ex-
pertos coinciden en que el desarrollo
de la Enfermedad de Alzheimer es re-
sultado de multiples factores, unos de
mayor peso como la edad y genética,
y otros que aun son controversiales
como el estilo de vida y la escolaridad.
Sin embargo, atin no se identifica el
marcador bioldgico que cambiaria el
rumbo de la medicina hacia un futu-
ro realmente prometedor para los que
nos dirigimos a la edad de la plenitud.
A pesar de desconocer el inicio del
proceso y su marcador, deben identi-
ficarse aquellos signos peculiares que
puedan ir mas alla de un cambio o
ajuste “propio de la edad”; que pasan
de olvidar a veces qué palabra usar, a
no poder seguir una conversacion; o
de tomar una mala decisién de vez en

cuando, a que el mal juicio no permi-
ta tomar buenas decisiones.

Un diagnoéstico temprano para ésta
demencia, permite que quien la pa-
dece pueda recibir tratamientos sin-
tomaticos, y accedan a ser sometidos
a diferentes programas o proyectos
que pudieran beneficiarlos. Los mé-
todos diagndsticos han mejorado lo
suficiente para que el paciente pueda
tomar parte de las diferentes opciones
de tratamiento y decidir sobre el cui-
dado, vivienda o asuntos legales que
puedan surgir.

Tras una exhaustiva busqueda de las
diferentes opciones de tratamien-
to, ya que se toco el tema y es lo que
compete a éste escrito, me topé con
varias propuestas interesantes, que
van desde el tratamiento preventivo
farmacolégico, con potenciales efec-
tos colaterales, hasta el ejercicio fisi-
co y la dieta, que me parecen de uso
y efecto 16gico, ya que el cerebro se

puede beneficiar del aumento de flu-
jo de oxigeno y los elementos nutri-
cionales de la comida mediterranea.
Por otra parte, estan dos estrategias
de tratamiento en las que me gustaria
ahondar: La integracion sensorial y la
psicoestimulacion cognitiva.

La pérdida sensorial, tiene un efecto
causal sobre el deterioro cognitivo y
conductual. Esta pérdida progresiva
en el comportamiento sensorial dis-
torsiona la interpretacion del estimu-
lo, afectando la capacidad de producir
una respuesta adaptativa. En la Enfer-
medad de Alzheimer, existe entonces
una disrupcion del sistema mente-
cerebro- cuerpo.

En integracion sensorial, existen cin-
co postulados que fundamentan sus
beneficios sobre el sistema mente- ce-
rebro- cuerpo, mencionando la exis-
tencia de una interdependencia entre
las funciones que rigen a sus partes.
El cerebro y el cuerpo estan regulados

por elementos quimicos y bioldgicos;
la mente por aspectos psicoldgicos.
Al estimular el cuerpo, se activan
centros cerebrales que contribuyen a
modificar procesos mentales, mien-
tras que la mente integra y emite Or-
denes sobre la informacién sensorial
que desde el cuerpo llega al cerebro,
se procesa y actia en consecuencia
con el ambiente.

Si se lleva a cabo un tratamiento des-
de la perspectiva de la integracion
sensorial en fases tempranas, como
la del olvido, el paciente puede tener
reacciones mas positivas para man-
tener los comportamientos adapta-
tivos por mas tiempo, al igual que el
funcionamiento general en el plano
familiar. La integracion sensorial bus-
ca proveer oportunidades para que
la persona se involucre y reconozca
sus propias habilidades, mejorando la
confianza del paciente con Alzheimer
y pueda mantenerse activa.



La intervenciéon desde un programa
de psicoestimulacion cognitiva, abar-
ca en gran medida las funciones inte-
lectuales conservadas y la interaccion
con las actividades de la vida diaria
del paciente con Alzheimer. La suma
de condiciones intelectuales y fisicas
del paciente, marcan el marco de apo-
yo que define y ajusta el tipo adecua-
do de intervencion.

El programa de psicoestimulacion
cognitiva parte de estrategias terapéu-
ticas, fundamentadas en la presencia
de neuroplasticidad cerebral, se basa
en la neuropsicologia y terapias de
modificacién de conducta, dirigidas a
favorecer la funcionalidad instrumen-
tal y basica del paciente para mejorar
su autonomia. De hecho, varias estra-
tegias y postulados de éste programa
son compatibles y complementarios
de la integracion sensorial.

En el programa pueden trabajarse
talleres de estimulaciéon cognitiva y
terapia de movimiento, mediante ac-
tividades grupales e individuales, a
modo de atender las funciones men-
tales superiores, adecuando una serie

de ejercicios al grado de deterioro y
capacidades residuales. Evidente-
mente dichos ejercicios se ajustan en
niveles diferentes de dificultad, rela-
cionados al tipo de respuesta y acep-
tacion del paciente. Especialmente la
conservacion del lenguaje, las alte-
raciones conductuales, motivacion y
atencion, guian el tratamiento cogni-
tivo bien diferenciado, para alcanzar
objetivos terapéuticos realistas.

Los talleres grupales facilitan la cohe-
sion del grupo y preocupacion por el
otro, a modo de preparar al paciente
ante los cuadros de ansiedad que po-
dria presentar, asi como las reaccio-
nes de exclusion y rechazo.

Las personas con Enfermedad de Al-
zheimer mantienen cierta capacidad
de neuroplasticidad, un potencial de
plasticidad cognitiva, de aprendizaje
o capacidades de reserva, que pueden
ser desarrollados y estimulados, a fin
de modificar y optimizar su adapta-
cién al medio; especialmente en los
estadios leve y moderado, donde el
proceso neurodegenerativo no mues-
tra tanto avance. Es asi como la psi-

coestimulacion cognitiva favorece la
neuroplasticidad, mediante la presen-
tacion de estimulos que activen las
capacidades intelectuales, emociona-
les y fisicas de forma integral.

Hasta ahora las propuestas de abor-
daje mencionadas, se han centrado
mas en las estrategias sensoriales y
cognitivas, que pueden tener efectos
benéficos en dos sentidos: para aten-
cion de los déficits en fases leve y mo-
derada del Alzheimer, o como medio
de prevencion en aquellos que desco-
nocemos si llegaremos a desarrollar
alguna demencia.

Por otra parte, ;qué ocurre con los
pacientes en fases avanzadas? Es un
periodo de declive donde la capaci-
dad de aprendizaje, ya no muestra
tanto potencial, y los cambios de con-
ducta obligan a que nuevos estimulos
y ambientes, se adecten en busca de
la mejora de habilidades instrumen-
tales, abandonadas por el desuso.

El sistema cerebro- cuerpo esta frag-
mentado de la mente, de si mismo,
para lo cual es necesario adquirir

nuevos esquemas y estrategias, como
la terapia de movimiento, por men-
cionar una. Esta debera dosificarse de
forma adecuada ante la demanda fisi-
ca que tendra el paciente. A saber que
la mision no sera sencilla, pues antes,
habra que asegurarse que su ansiedad
no lo hara imaginar que es una bes-
tia mitica quien lo manipula. Aunque
si bien es un reto importante, no es
inalcanzable, y como Neurorehabili-
tadores, debemos hacer uso de la eva-
luacién para identificar potenciales y
contextos de oportunidad.

“Ha llegado el verano. La sombra con
todos sus pensamientos es tan peque-
fia... Me apoyo en su grueso tronco
y miro con tristeza sus hojas. Leo sus
palabras, escasas, tan simples y senci-
llas, tan divagadas. {Cuanto aforo la
sombra de antafio! Pero sigo ahi, sen-
tada bajo su escasa sombra, porque es
. . s 7 . b2
y sigue siendo, mi arbol preferido”

La cita anterior no es sélo una her-
mosa metafora que alude a la pérdida
de la memoria y el pensamiento, sino
también la pauta para las conclusio-
nes.

La idea de reconocer que quien pade-
ce Alzheimer posee un Sistema Ner-
vioso Central capaz de modificarse
a través de la interaccion con el am-
biente, implica comprenderlo como
un sistema abierto, con habilidad
para auto regularse, auto organizarse
y cambiar. Y esto promete... prome-
te mucho. ;Qué necesita el Neurore-
habilitador? Perspectiva. Saber que
si bien no podemos frenar el proce-
so demencial o revertirlo, es posible
cambiar el curso evolutivo, incluso
prevenir su aparicion en edades tem-
pranas.

Es un hecho que actualmente, la
predisposicion a desarrollar una de-
mencia, golpeara a varios al alcanzar
la tercera edad, por lo que éste cono-
cimiento debe mantenernos alertas
y conscientes de que, toda medida
terapéutica abordada para cualquier
enfermedad o alteracidén, debe traer
consigo un paquete de estimulos cog-
nitivos que mejoren y mantengan
activas las funciones mentales supe-
riores. Este proceso de intervencion,
amerita que el enfoque y el terapeu-
ta consideren una serie de elementos

fundamentales para garantizar el éxi-
to al alcanzar los objetivos planteados.
Las oportunidades sensoriales pro-
porcionadas, los retos que asumen el
paciente y su familia, las actividades
disefadas con creatividad y la gra-
duacidn pertinente de las actividades,
asi como el soporte interdisciplinario,
son bases indispensables para que
tanto la persona como su entorno,
se sientan seguros y comprometidos
en el proceso y fomento de la alian-
Za terapéutica, creada en un contex-
to acorde con las necesidades de los
sujetos.

De modo que, para finalizar, compar-
to algo que me decia mi bisabuela,
quien sufria de Alzheimer: “Como te
veo, me vi; como me ves, te veras’. Sin
duda, algo para reflexionar.

Interludios en comillas: “El arbol
que perdié su sombra”. Parte de
la metéafora sobre la evolucion
de la Enfermedad de Alzheimer.
Oyakudachi.



xitosa reactivacion de los equipos re-

presentativos del CMUCH: balonces-
to femenil, futbol femenil y futbol varo-
nil, este 1iltimo con un gran comienzo-al
coronarse campeon del torneo AUIEMSS
Primavera 2015.
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Vinculacion

|1 masaje es la manipulacién

de los tejidos blandos del
cuerpo de una manera sistemati-
ca con fines terapéuticos. Dentro
de la terapia fisica es un elemen-
to importante ya que forma parte
de las técnicas fisioterapéuticas.

La piel junto con las articulacio-
nes, ligamentos, tendones y mus-
culos son las sedes de los recepto-
res nerviosos; la colocacion de las
manos y las diferentes manipu-
laciones realizadas por ellas tan-
to superficiales como profundas
hacen del masaje el método pro-
pioceptivo por excelencia. Este
tratamiento se viene aplicando en
APAC desde hace mas de 20 afios
con excelentes resultados.

La Importancia de I3
Masoterapia en APAC

Fernando Sdnchez Maya
Juan Velasco Velasco Martinez

La poblacién que asiste a APAC
presenta en su mayoria secuelas
motrices como consecuencia de
un dafo neuroldgico y para su
rehabilitacion se brinda una di-
versidad de tratamientos, siendo
parte esencial el masaje, ya que
tiene efectos positivos en los sis-
temas circulatorio, musculo es-
quelético, nervioso, aparato di-
gestivo, etc., contribuyendo asi a
mejorar los arcos de movimien-
to, fluidos del cuerpo y correc-
cién postural; también facilita
el uso de férulas, ortesis y otros
aditamentos de apoyo que son
basicos en la rehabilitacion de
los pacientes, ya que después del
masaje hay una disminucion del
tono muscular, lo que permite

que los estiramientos se realicen
con mayor tolerancia.

Las técnicas que se aplican en la
rehabilitacion de los pacientes
son: masaje de tejidos blandos,
masaje analgésico, masaje para
drenaje de colon, masaje tonifi-
cante y masaje de relajacion.

El objetivo es brindar tratamien-
to especifico para mantener y
mejorar las propiedades fisiold-
gicas de los tejidos, normalizar el
tono muscular, favorecer la fun-
cién de los segmentos corporales
y prevenir las deformidades, me-
jorando asi la calidad de vida del
paciente.

Fernando Sanchez Maya:

Masoterapeuta, por el Comité Interna-
cional Prociegos, con estudios en Taller
Sotai (Reeducacion postural Integral),
Taller de Masaje Maya Real, Taller de
Masaje Reductivo y Taller de Aroma-
terapia por el Colegio Mexicano de
Terapeutas Profesionales y enfermeria
Holistica, A.C., experiencia en APAC,
L.A.P. de 15 afios como masoterapeuta
de nifios, jovenes y adultos con para-
lisis cerebral y otras discAPACidades.
Experiencia en consulta particular.
Juan Velasco Martinez: Masoterapeuta
por el Comité Internacional Prociegos,
con estudios de Terapia Sacro Craneal,
Curso de desplazamiento de Facias por
AGORA, México. Taller de Reflexo-
logia Podal, Taller Sotai (reeducacion
postural integral), Taller de Masaje
Maya Real, Taller de Masaje Reductivo,
Taller de Aromaterapia por el Colegio
Mexicano de Terapeutas Profesionales
y enfermeria Holistica, A.C. y el curso
intensivo de Shiatsu, masaje oriental,
por el Centro Budista de la Ciudad de
México, A.C. Con una experiencia en
APAC, I.A.P. de 17 ailos como masote-
rapeuta de nifos, jovenes y adultos con
paralisis cerebral y otras discAPACida-
des. Experiencia en consulta particular.

Juan Velasco Martinez:
Masoterapeuta por el Comité Interna-
cional Prociegos, con estudios de Tera-
pia Sacro Craneal, Curso de desplaza-
miento de Facias por AGORA, México.
Taller de Reflexologia Podal, Taller So-
tai (reeducacion postural integral), Ta-
ller de Masaje Maya Real, Taller de Ma-
saje Reductivo, Taller de Aromaterapia
por el Colegio Mexicano de Terapeutas
Profesionales y enfermeria Holistica,
A.C. y el curso intensivo de Shiatsu,
masaje oriental, por el Centro Budista
de la Ciudad de México, A.C. Con una
experiencia en APAC, I.A.P. de 17 afios
como masoterapeuta de nifios, jovenes
y adultos con paralisis cerebral y otras
discAPACidades. Experiencia en con-
sulta particular.
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TECNICAS APLICADAS

« Manejo de tejidos blandos. Es una técnica destinada a liberar adheren-
cias en las fascias musculares, para disminuir contracturas, movilizar y
elongar el musculo. Indicada para pacientes con contracturas muscula-
res, espasticidad y tensién muscular severa.

 Masaje analgésico. Técnica disefiada para disminuir o eliminar el dolor
por medio de movimientos suaves, ritmicos y lentos. Indicada para pa-
cientes que cursan sindromes dolorosos de los tejidos blandos.

« Drenaje de colon. Técnica aplicada en el trayecto del colon para esti-
mular los movimientos peristalticos, disminuir la congestion y facilitar la
evacuacion intestinal. Indicada en pacientes con estrefiimiento.

» Masaje tonificante. Técnica encaminada a incrementar el tono muscu-
lar, aplicando maniobras rapidas, ritmicas y profundas en las que predo-
mina la percusion. Indicada para pacientes hipotdnicos.

» Masaje de relajacion. Técnica enfocada a disminuir el tono muscular,
utilizando maniobras largas, profundas, suaves y ritmicas. Indicado prin-
cipalmente en pacientes con tensiéon muscular y/o espasticos.

Por lo tanto y de acuerdo a las técnicas ya mencionadas, asi como a las
caracteristicas de la poblacion de APAC, el area de masoterapia atiende
a pacientes con dafio neuroldgico, que conlleva las siguientes secuelas:

o Alteraciones del tono muscular.

« Alteraciones de la sensibilidad.

« Contracturas musculares.

o Deformidades articulares.

+ Sindromes dolorosos.

o Alteraciones posturales.

o Problemas intestinales (Estrefiimiento).




escafandra

1 método Pilates fue creado a
principios del siglo XX por Joseph
Pilates, nacido cerca de Dusseldorf,
Alemania. Los principios del método
estan fundamentados en puntos cla-
ve para el trabajo global, en relacion
al fortalecimiento, flexibilidad, pos-
tura y conciencia corporal, razén por
la cual ha tenido un impacto impor-
tante y visible en la rehabilitacion de
diferentes padecimientos, asi como,
en la prevenciéon de complicaciones

posturales.
Este método se basa en el trabajo de la
musculatura estabilizadora y la mo-
vilizadora para lograr un equilibrio
muscular global. Trabaja de forma
especifica los musculos
estabiliza-

Meétodo Pilates desde un
enfoque preventivo
y rehabilitador

Mayoly Ruiz Rocha

Alumna de 7° Semestre Terapia Fisica
Certificada en SGA y en STOTT Pilates Rehab Mat

dores, considerando que son fibras
de contraccion lenta, que actian en
contra de la gravedad y mantienen la
postura, y de forma paralela, trabaja
la musculatura dindmica, responsable
del movimiento, de contraccion rapi-
da y de corta duracion.

Otros de los principios del método
Pilates son:

Concentracion: El método per-
mite que al ser utilizado como terapia
el paciente sea totalmente participe
de la realizacion de los ejercicios, no
solo enfocandose en la accion y el nu-
mero de repeticiones, sino en lograr
obtener el conocimiento adecuado
para la realizaciéon correcta del mo-
vimiento durante la ejecucion de los
ejercicios. Por ello exige un alto nivel
de concentracion, que permita en-
focar el pensamien-
to en el
movi-
mien-
to, y asi
lograr
una con-
cientiza-
cion  del
movimien-
to y la re-
educacién
corporal.
Centrali-
zacion: Con-
siste en el for-
talecimiento de
la musculatura
estdtica, y activa-

cion de los musculatura del core o faja
abdominal.

Fluidez y control: Los movimien-
tos requeridos en las AVDH necesitan
ser fluidos, puesto que la calidad del
movimiento estd estrechamente rela-
cionada con el control, y no obstante,
debe de realizarse de forma ininte-
rrumpida.

Precision: No es posible realizar un
movimiento correcto si durante' su
ejecucion no hay plena consciencia
de la accién y la calidad de éste.
Alineacion: Busca la reeducacion y
mantenimiento de la postura adecua-
da para una buena estabilidad articu-
lar por parte de la musculatura estabi-
lizadora primaria.

Resistencia y coordinacion: El
trabajo del movimiento controlado y
correcto permite desarrollar la resis-
tencia aerobica y mejora la capacidad
contractil de las fibras musculares.

Alargamiento: para que un mus-
culo pueda realizar un movimiento
correcto debe de mantener su longi-
tud.

Respiracion: El método hace espe-
cial énfasis en la realizacion del movi-
miento acompanado en una correcta
respiracion, ya que la respiracion in-
fluye directamente en la estabilidad
del tronco. El diafragma, junto con
el musculo transverso del abdomen,
contribuye a la estabilidad vertebral
durante la fase de inspiracion y espi-
racion.

Aprendizaje motor

El proceso cognitivo en Pilates se

-
Ty

compone de tres
fases:

» Fase cognitiva,

la cual consiste en
entender el movi-
miento, desarrollar
el patréon respira-
torio, desarrollar
conceptos durante la
ejecucidon que permita
centrarse en la dina-
mica del movimiento,

y uso de claves visuales
como retroalimentacién
mediante demostracio-
nes y repeticiones del mo-
vimiento correcto.

» Fase asociativa, desarro-
lla los movimientos mas
coordinados junto con el
adecuado control abdominal
y conciencia del movimiento.
o Fase automatica, donde la
coordinacion y calidad del mo-
vimiento se realiza de forma
automatizada, y con el adecuado
reclutamiento de las dreas centra-
les corporales.

Evidencia

Este método se ha aplicado en la
prevencion y readaptacion de futbo-
listas, como explica Sergio Gonzalez
Arganda (Fisioterapeuta del Club
Atlético de Madrid, SAD); existen
desequilibrios musculares dados por
la activacién casi nula de la muscu-
latura estabilizadora, especialmente
del transverso abdominal, ademas, de
que existen acortamientos de la cade-
na posterior.

Mariano Aspe, director del Austra-
lian Physiotherapy and Pilates Insti-
tute (APPI), escribe: “Se cree que una
correcta estabilidad pélvica y el en-
trenamiento excéntrico mediante un
programa de Pilates son importantes
para la prevencion de lesiones en fut-
bolistas.”

Dicho método también ha sido utili-
zado dentro del plan de tratamiento de
dolor de hombro, originado por la so-
brecargadel pectoralmayor, poraltera-
cion en el reclutamiento motor estati-

co,
y por malas
posturas en el entorno la-
boral, principalmente en sedestacion.
En este caso, con el método Pilates, se
han obteniendo mejoras en la coordi-
nacion, rango de movilidad, resisten-
cia y equilibrio, y por consecuencia
mejora en el control motor y funcio-
nal.
Asi también es utilizado como terapia
pre y posparto con beneficios como:
Disminuciéon del dolor de espalda,
preparacion del suelo pélvico para el
parto, acelera el proceso de recupera-
cién post parto, recupera el tono de
la faja abdominal, mejora y previne
problemas de incontinencia urina-
ria, disminuye dolores en periodos de
lactancia, y ademas ofrece una mejo-
ra psiquica.
Como muchas herramientas utiliza-
das en el 4rea de rehabilitacion, el mé-
todo Pilates clinico sigue siendo un
area importante de investigacion, por
lo cual, es importante destacar que el
método Pilates con fines terapéuticos,
debe de ser aplicado por profesiona-
les, especialistas certificados en el mé-
todo, ademds de ser fisioterapeutas,

ki-
nesidlogos
o especialistas licenciados
en area de la salud. No cualquier
instructor puede utilizar éste método
con dichos fines, ya que los ejercicios
del método tradicional deben ser mo-
dificados y adecuados a las necesida-
des de cada paciente.

Mas informacion:

Gonzalez Arganda, G. Aplicacion del
método Pilates en la prevencién y re-
adaptacion en el futbolista. IV Con-
greso Internacional Universitario de
las Ciencias de la Salud y el Deporte.
Madrid, 2010.

Mariano Aspe. Los desafios de la le-
sion de isquiotibiales y cémo pue-
de ayudar el pilates clinico. Fuen-
(3 http://www.efisioterapia.net/
articulos/desafios-lesion-isquiotibia-
les-y-puede-ayudar-pilates-clinico

Romero Gonzalez Ana M. Caso clini-
co tratamiento basado en pilates. Par-
ticipacion del 72 edicion del certamen
internacional de articulos de fisiote-
rapia en internet.

Fuente: http://www.efisioterapia.net/
articulos/caso-clinico-tratamien-
to-basado-pilates




Técnicas de Neurorehabilitacion en

Hcademia

Inicialmente podemos decir, que la
neurorehabilitacion es el area de la
fisioterapia que mediante un proceso
de estimulacién motora, cognitiva y
emocional ayuda a pacientes con al-
teraciones neuroldgicas, con el fin de
restaurar y/o compensar su déficit y lo-
grar un funcionamiento dptimo fisico,
cognitivo, psicoldgico y social; basan-
dose principalmente en los modelos
de control motor desarrollados por
los estudios de Sherrington, Magnus
y Jackson, quienes demostraron que
la lesion de las estructuras del Sistema
Nervioso Central (SNC), modifican
la actividad postural y motora, que
como resultado de esta lesion existe
una anomalia en la actividad refleja.
Los reflejos al inicio del desarrollo del
SNC, son considerados la base del mo-
vimiento activo, por lo que las cadenas
de reflejos dan como resultado el mo-
vimiento normal, la obtencién de res-
puestas estereotipadas o reacciones de
enderezamiento, asi como la facilita-
cién adecuada de respuestas automa-
ticas e inhibicién de respuestas reflejas
interferiran en el movimiento normal.

Segun John Hughlings Jackson, los
movimientos automadticos necesarios
para la practica deportiva se integran
a niveles mas bajos (medula espinal),
y los menos automaticos a niveles mas

Lic. Fabian Beltrdn

Fisioterapeuta Universidad Central de Venezuela
Master en Neurorehabilitacion University Of Toronto
Especialista Fisiologia del Ejercicio UDELAS
Especialista Método Feldenkrais

Docente Centro Mexicano Universitario de Ciencias y Humanidades (CMUCH)

altos (corteza motora). Se cree que el
patron generador de movimiento esta
genéticamente establecido por lo que
no se puede separar el movimiento
voluntario de uno automatico. Un acto
voluntario estd acompaiiado de siner-
gias automaticas y ajustes posturales.

El desarrollo de habilidades funcio-
nales como en el deporte depende
del desarrollo adecuado del sistema
musculo esquelético, implicando no
solo huesos y musculos sino también
fascias, tendones, articulaciones y li-
gamentos. Thelen y Smith en 1994,
aseveraron que el control motor es al-
canzado cuando se establecen diferen-
tes tipos de movimiento en diferentes
ambientes. El sistema nervioso central
se adapta naturalmente a los cambios
que le proporciona el ambiente y defi-
nen que la propiocepcion es la princi-
pal Via de control de Movimiento.

Propiocepcion y Deporte

;Qué es exactamente la propriocep-
ci6n? Podriamos llamarlo el sentido
del cuerpo o conciencia, o simplemen-
te la capacidad del cerebro de sentir
las posiciones relativas y movimientos
de las partes de cuerpo. Gracias a la
propiocepcion, sabemos exactamente

del

ddénde estan nuestras manos, aunque
tengamos los ojos cerrados.

Todo el movimiento coordinado de-
pende de la propiocepcion. Cuando
la propiocepcion estda comprometida,
por una enfermedad neurologica o in-
cluso en estado de embriaguez, las ac-
tividades aparentemente simples como
el caminar o hasta estar de pie puede
hacerse una tarea imposiblemente di-
ficil es imposible o dificil solamente?.
Entonces es obvio que el movimiento
de un atleta de élite requiere un nivel
elite del sentido del cuerpo.

El rol de esta informaciéon propio-
ceptiva en el control motor puede ser
dividido en 2 categorias, La primera
categoria implica la propiocepcion y
su relacién con el ambiente externo,
los agentes externos modificaran la
respuesta motora y su ajuste sera di-
ferente en cada ambiente y espacio; la
segunda categoria consiste en la plani-
ficacién y modificacion de las érdenes
motoras generadas antes y durante el
gesto motor, el sistema de control mo-
tor debe considerar las posiciones de
las articulacién y que cambios reali-
zar implicados en el movimiento, para
considerar las interacciones mecanicas
complejas dentro de los componentes
del sistema propioceptivo, para pro-

porcionar al movimiento segmentario
la informacion necesario de posicion y
fuerza.

El cerebro forma un
mapa del cuerpo

El entendimiento de la propriocepcion
son los mapas del cuerpo. Los ma-
pas del cuerpo son partes del cerebro
que son organizadas de tal modo que
representan las diferentes partes del
cuerpo, asi como las lineas en un mapa
representan los caminos, cada par-
te del cuerpo tiene un area separada
del cerebro dedicado al movimiento
y sentido de aquella parte del cuerpo.
De este modo, tenemos manos, y tene-
mos manos virtuales en el cerebro (las
partes del cerebro que representan el
tamafio, la forma y la posicion de las
manos). El cerebro dedicara espacio
también a la representacion de objetos
inanimados que tenemos que sentir y
controlar, como una raqueta de tenis o
un balén de basquetbol;

Las partes del cuerpo se comunican
con sus homologos virtuales a través
de los millones de mecanorecepto-
res localizados en todas las partes del
cuerpo, cuando estos son estimulados

Los mapas son construidos por el movimiento

por una fuerza mecanica, envian una
sefal por el sistema nervioso a la par-
te del cerebro dedicado a la deteccion
de aquella parte del cuerpo. El cerebro
reune todas estas sefales de diferentes
fuentes y determina exactamente don-
de esta y lo que ésto hace. En esencia,
el cerebro crea numerosos mapas del
cuerpo que usa para decidir qué hacer
y cOmo moverse.

Este Fenémeno de control de lo que
ocurre/ocurrira y su aprendizaje, se
produce bajo un par de mecanismos
que sellaman Feedback y Feedforward.

Los Mecanismos de feedback: corri-
gen el movimiento en posicion, fuerza
y velocidad.

Y los Mecanismos de feedfoward: ge-
neran adaptacion rapida, y anticipa-
cion a la respuesta iniciando en la mé-
dula espinal (reflejo medular).

Un Gesto motor Deportivo
optimo requiere mapas cere-
brales 6ptimos

Como el cerebro usa el mapa para to-
mar decisiones sobre cOmo moverse,
es obvio que mientras mejor y mas de-
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tallado es el mapa, mejor y mas preciso
serd el movimiento. Por el contrario,
si el mapa es confuso el movimiento
sera torpe e irregular.

Los movimientos y las sensaciones,
dedican un area grande de deteccion.
Por el contrario, el cerebro dedica es-
pacio muy pequeno a la correlacion de
areas del cuerpo que no tienen mucho
movimiento o poca sensibilidad, como
por ejemplo la Zona Lumbar o el codo.
Si se pudiese dibujar un cuerpo huma-
no con cada parte de cuerpo que es el
tamafio de su homologo virtual en el
cerebro, esto se pareceria a la figura
horrible de abajo, que es llamada ho-
munculos.




Otra indicaciéon que los mapas son
esenciales para la coordinacion es que
estos mapas mentales se agrandan,
cuando son colocados bajo exigencia
o demanda. Por ejemplo, en un ma-
peo cerebral realizado en la UCLA
(La Universidad de California, Los
Angeles) en el cerebro de un Basquet-
bolista profesional (Jeremy Lin) que
usa su vista y las manos para la prac-
tica deportiva, se pudo observar que
las areas del cerebro correspondiente
a su actividad se encuentran mucho
mas desarrolladas que el homologo
de una persona que no usa tanto los
mismos elementos.

Los mapas estan siendo constante-
mente actualizados para reflejar de-
mandas corrientes, cuando una cierta
parte de cuerpo o el movimiento son
usados repetidamente en una manera
coordinada y consciente, hay cambios
fisicos y observables actuales de la
parte del cerebro que controla aquella
parte de cuerpo o movimiento. Este
es la parte de la razén por qué mejo-
ramos con la practica.

Por supuesto, no todos los movimien-
tos son creados iguales en su capaci-
dad de estimular los mapas de cuer-
po. Los movimientos que con mayor
probabilidad conduciran a cambios
en calidad de los mapas son los movi-
mientos exploratorios, nuevos, inte-
resantes, ricos en estimulacién senso-
rial, lenta, suave, consciente y que no
generen dolor.

La carencia del movimiento inver-
tira este proceso. Si dejamos de mo-
vernos, perderemos la capacidad de
sentir exactamente donde es y como
se controla algin movimiento. Este
fenomeno es llamado amnesia motor
sensorial. Los mapas del cuerpo en el
cerebro son borrosos y menos claros.

El dolor afecta a los mapas

Otro modo de perder la calidad de los

mapas de cuerpo es estar lesionado. El
dolor reduce la capacidad del cerebro
de tratar la informacién propiocepti-
va que viene de una articulacion lesio-
nada, las sefiales de dolor con eficacia
excluyen las sefiales propioceptivas, la
pérdida de la informacién propiocep-
tiva puede conducir a la degradacion
en calidad del mapa (amnesia motora
sensorial). Entonces la lesién puede
causar un potencial circulo vicioso,
el dolor reduce el movimiento, que
reduce la coordinacion, que reduce el
movimiento y la causa, etcétera. Este
es uno de los motivos del porque una
persona podria lesionarse repetida-
mente el mismo tobillo.

La Amnesia motora senso-
rial como riesgo de lesion

La Amnesia Motora Sensorial es una
condicion en la activacion del muscu-
lo involuntaria persistente. Los mus-
culos siempre se mantienen a un nivel

constante de tensidn, los mecanorre-
ceptores alimentan continuamente al
cerebro sobre la longitud del muscu-
lo, su posicién en el espacio, cuanta
resistencia siente, etc. Estas sefales
son por lo general integradas por la
mente subconsciente y el cuerpo se
adapta espontdneamente para man-
tener la posicion durante cualquier
actividad que se hace.

En la amnesia motora sensorial, el ce-
rebro pierde su unidn con estos sen-

< . » .
sores “y olvida” el control que se tiene
sobre esos musculos.

Los musculos implicados se tornan
rigidos y dolorosos, esto conlleva ala
limitacion del movimiento y a adap-
taciones errdneas en el movimiento,
aunque no haya ningtin problema del
tejido conjuntivo o del sistema ner-
vioso. La percepcion de dolor provie-
ne de una desconexion entre el cere-
bro y cuerpo, los musculos dejan de
responder a los mensajes del cerebro,

de modo que se es incapaz de relajar o
contraer los musculos afectados. Por
ejemplo en una lesion recurrente de
tobillo, requiere que el cuerpo entero
desarrolle un nuevo modelo de mo-
vimiento para prevenir movimientos
que agravaran la lesion, incluso des-
pués de que el tobillo se ha curado,
una forma sutil de la cojera puede
persistir como un modelo de movi-
miento compensador inconsciente
profundamente arraigado en la es-
tructura del movimiento y modificar
toda la estructura del gesto motor.

Neurorehabilitacion
en el deporte:
?Hacer lo dificil facil
y lo facil elegante”

En La Fisioterapia la recuperacion
funcional implica mucho mas que
trabajar solo fortalecimiento. Es
también sobre la realizacion de mo-
vimiento mads facil, mas eficiente,
menos propenso para generar fatiga,
incomodidad o dolor. En otras pala-
bras, hay que tener que reeducar los
movimientos “faciles” tanto como los
dificiles.

El deporte implica hacer cosas que se
vuelvan faciles para realizar, entonces
tiene sentido dedicar algin tiempo
para reeducar el movimiento en ni-
veles inferiores de la intensidad. El
objetivo es hacer estos movimientos
“faciles” “elegantes’, eficientes y hasta
agradables. En la vida, la mayor parte
de las personas raramente engranan
en cualquier actividad que desafia la
capacidad fisica maxima. Caminar,
correr, flexionar el tronco para atar
los zapatos, da vuelta para mirar hacia
atras en el coche, horticultura, trans-
porte de comestibles, son esfuerzos fi-
sicos bastante intensos, el objetivo es
rehabilitar el movimiento a través de
técnicas que fomente un movimiento
agradable y comodo, en vez de labo-
rioso y con esfuerzo, es decir “Hacer
lo dificil facil y lo facil elegante”

Considerando esta logica, tiene sen-
tido el Principio SAID (adaptaciones
especificas a demandas especificas)
que para mejorarse en hacer un gesto
motor facil, se deberia practicar ha-
ciendo cosas faciles. ;Un ejemplo de
esto?

En la fase de fortalecimiento, se po-
dria reducir la fuerza yla velocidad de
un ejercicio particular 0 movimiento,
a uno que ayudard a mejorar la efi-
cacia de movimiento. Menos peso o
menos velocidad permitiran que se
preste mas atencion a la forma apro-
piada del movimiento, y asegure que
el movimiento sea completamente
eficaz sin incomodidad o esfuerzo
innecesario, y que el movimiento se
sienta bien, hasta que sea elegante, al
final el levantar de 250 a 300 kg en
peso muerto fortalecera la espalda,
pero esto no necesariamente desarro-
llara una mejor postura al estar senta-
do o de pie.

Es interesante que en el deporte el ob-
jetivo principal sea hacer el posible lo
imposible. La publicidad de Adidas
nos dice que “Imposible no es nada”
Nike dice “Sélo hazlo” Nuestro coach
de escuela secundaria nos dice “Sin
dolor no hay ganancia” La implica-
cién es que la excelencia atlética es
sobre todo una pregunta de fuerza de
voluntad, esfuerzo y no hacer caso a
las sefales de nuestro cuerpo. Aun-

que el esfuerzo y la intensidad sean
elementos claramente necesarios para
conseguir objetivos fisicos, el foco ex-
cesivo en estos aspectos de la forma-
cion, conducira a la lesién y dejara de
proporcionar el tiempo adecuado y la
energia para aprender las habilidades
que apoyan los niveles mds altos del
esfuerzo.

La mayor parte de los atletas profe-
sionales hacen sus gestos deportivas
realmente muy facil o por lo menos
asi lo hacen ver. Tal vez el 80 % de
sus movimientos son actividades que
dichos atletas podrian repetir con
minimo esfuerzo, automaticamente,
con tensién muy pequeia y la posi-
bilidad insignificante de lesion, ya sea
lanzando una pelota, dando una pata-
da a una pelota, haciendo un corte la-
teral — estos movimientos son el dia a
dia de los deportes - y estos implican
acciones que son bastante faciles para
ser repetido por los expertos miles de
veces con elegancia.

Si el atleta después de una lesién no
puede hacer los movimientos basicos
de su deporte o actividad con facili-
dad y elegancia, tendra que reedu-
carse por muchos afios y si cada una
de estas tareas presenta una pequefa
incomodidad y con dolor, el atleta po-
dra jugar vy tal vez hasta disfrutar de
ello, pero pronto cargara con ibupro-
feno (Vitamina I) antes de cada sesién



deportiva y dira que se esta haciendo
viejo, pero la parte del problema es
que ha dejado de hacer sus movi-
mientos dificiles faciles y sus movi-
mientos faciles elegantes.

Aplicacion de las Técnicas de Neu-
rorehabilitacion
en el deporte

Las técnicas de Neuro rehabilitacion
busca reeducar el gesto motor para
que la fisioterapia sea realmente efec-
tiva a través de los siguientes aparta-
dos:

Hacer lo dificil facil y lo facil elegante
para prevenir lesiones:

EN.P Facilitaciéon neuromuscular
propioceptiva:

Kabat en 1965 determiné que todos
los movimientos funcionales son
diagonales y espirales por lo que una
organizacién y control del movimien-
to funcional requiere un dominio de
estos y a través de la técnica de FNP

se puede ganar control de dichos mo-
vimientos activando los mecanismos
de Feddback y Feedforward muscular
Método de educacién somatica de
Feldenkrais: Este método busca crear
mapas cerebrales mas efectivos para
que el gesto motor sea mds optimo a
través de un aprendizaje segmentado
de dicho gesto motor.

Principio S.A.I.D.:

El principio S.A.LD. define lo espe-
cifico de cada uno de los gestos mo-
tores y su aprendizaje por lo que la
reeducacion posterior de una lesion
es necesario desarrollar los ejercicios
terapéuticos en funcion de lo especifi-
co del atleta, recreando las diferentes
cambios interoceptivos y exterocepti-
vos para que la adaptacion a la activi-
dad deportiva sea mejor y especifica

Reconstruccion de los

mapas Cerebrales

Es necesario que después de la tera-
pia analgésica y de recuperacion del

ROM (amplitud de movimiento arti-
cular) y la Fuerza muscular lineal es
necesario reeducar el gesto motor de-
portivo reconstruyendo el mapa cere-
bral de ese gesto motor, la aplicacion
de las técnicas y métodos descritos
anteriormente (EN.P. y Feldenkrais)
optimizaran los mecanismos de fedd-
baky feedforward asi como los mapas
cerebrales, necesarios para evitar caer
en un circulo vicioso de lesion.
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1 primer Congreso Iberoamerica-

no de Neurorehabilitacion ha sido
una experiencia educativa de alto ni-
vel para todos aquellos que amamos
el trabajo en el drea de la salud. Nos
ha dado informacion selectiva en
relacion a temas de gran interés y el
conocimiento de grandes personali-
dades que con sus investigaciones y
trabajos han dejado un gran legado
despertando en todos los asistentes,
sin lugar a duda, el interés en la in-
vestigacion y estudio en las diferentes
areas involucradas.

Es para mi un gusto poder compar-
tirles la entrevista realizada a uno
de los ponentes quien precisamente
sembrd en nosotros el interés en un
tema relacionado con el manejo de
la estimulacion mecanica de estruc-
turas neuroprotectoras por medio de
la movilizaciéon neuromeningea. El fi-
sioterapeuta Eduardo Zamorano Za-
rate, experto en terapia manual quien
con una amplia carrera ha sido un
estudioso del tema que le ha permi-
tido ser autor del libro con el mismo
nombre.

Don Eduardo, ;qué es lo que lo llevé
a realizar los estudios y aplicacion de

la movilizacion neuromeningea?

Bueno esto data de hace

“El que no vive para servir, no sirve para vivir’

Madpre Teresa de Calcuta

LTF Adriana Limon Cajigal

aproximadamente unos 20 afos
cuando tuve la oportunidad de oir
una charla de un australiano David
Butler, que es uno de los pioneros de
la movilizacién en el sistema nervio-
so. El es australiano y es, junto con
otros fisioterapeutas australianos, una
figura representativa. Al formarme
con él, despertd en mi la inquietud en
la investigacion y el desarrollo clinico
del tratamiento del dolor en general y
del dolor a través de la movilizacion
neural en particular.

sHace cudnto tiempo que se realizan
los estudios y trabajos comprobando
la eficacia de la movilizacion neuro-
meningea?

La verdad, yo diria que la
movilizacién neural estd presente
dentro de los fisioterapeutas que ha-
cen terapia manual desde hace unos
30 afios, pero en los dltimos 10 afios
ha tenido una difusion mas amplia,
debido al momento en donde empie-
zan a aparecer mas publicaciones de
los fundamentos anatémicos, biome-
canicos y posteriormente estudios de
ensayos clinicos, es decir de la efica-
cia terapéutica. Actualmente yo diria
que hay dos lineas de investigacion:
uno el seguir ahondando en el sus-
trato anatdmico, fisiolégico, biome-
canico que aun falta mucho por dilu-

cidar y por otro lado la investigacion
acerca de los efectos biologicos que
tiene el impacto bioldgico y fisiologi-
co y por otro lado el alcance terapéu-
tico clinico.

En relacion con los efectos terapéuti-
cos, scon qué tratamientos podria ser
utilizada la movilizacion neurome-
ningea?

Existen varias tendencias
depende de la escuela o perspectiva
desde la que hables. La idea que yo
defiendo es aquella en la cual la mo-
vilizacién neural se integra en el tra-
tamiento multimodal de un paciente
con trastornos musculo-esqueléticos
es decir; que no pretende ser una téc-
nica excluyente de otras, es decir; son
procedimientos que se pueden aplicar
de forma activa, de forma pasiva en
un paciente y en un no paciente, o sea
que lo puede emplear un atleta en su
entrenamiento estando sano.

Creo que es algo que también falta
por confirmar pero que tiene un im-
portante potencial profilactico, ;por
qué lo digo? porque cuando nosotros
analizamos los efectos de algunos
ejercicios tradicionales hechos desde
hace miles de afos, como por ejem-
plo la practica del yoga , la practica
del yoga tiene mucho de estimulacion
mecanica de los nervios, si analiza-

mos una serie de procedimiento de
posturologia que se han empleado
desde hace muchisimo tiempo en
fisioterapia y en otras disciplinas o
algunas artes marciales , emplean po-
siciones y movimientos que para los
nervios supone un rico estimulo. Es
decir; que es una forma de entrena-
miento neurodindmico y a esas dis-
ciplinas se les reconoce hoy en dia un
importante papel profilactico o dela
salud. Por tanto opino que la neuro-
dinamica puede tener un efecto pro-
filictico. Para resumir es un método,
un concepto que se debe integrar con
muchas modalidades de fisioterapia,
como herramientas mas activas, pa-
sivas en el paciente encamado ,en in-
greso hospitalario , en el paciente que
esta haciendo ejercicio, etc.

sQué tipo de iatrogenias pueden
existir si no se aplica adecuadamente
este tipo de tratamiento?

Bueno, al tratarse de esti-
mulos mecanicos que inciden sobre
el tejido nervioso la primera gran
precaucion que hay que tener es el
evitar interferir negativamente so-
bre las funciones propias del sistema,
si hablamos de nervios: funcién de
conduccidn, es decir; que la  sobre
estimulacion pudiera generar o evitar
que se genere déficit de conduccion
nerviosa o exacerbar el que el pacien-
te ya presenta ;no?, cuando hay alte-
racion, es de la conduccion sensitiva
motora o mixta. Eso por una parte,
por otra estamos hablando del tejido
nervioso que tiene alterada la meca-
no-sensibilidad y que afecta el dolor
o es fuente de generaciéon de dolor,
por tanto, la otra gran precaucioén que
hay que hay tener para evitar iatro-
genia es no exacerbar la irritabilidad
del tejido nervioso, no empeorar un
cuadro de dolor neuropatico, etc. Esta
precaucion es comun al conjunto de
la terapia fisica, es decir; el no pro-
vocar iatrogenia pero en este caso en
particular como estamos incidiendo
en el sistema nervioso en particular
es especialmente importante tener la
precaucion de no danar.




sQué otra aportacion podria darnos
en relacion a éste tema?

Eduardo: Bueno yo creo que diga-
mos... a la movilizacién neural se le
atribuyen efectos mecanicos locales,
efectos sobre el comportamiento bio-
mecanico del tejido nervioso, efectos
sobre la circulacion dentro de los ner-
vios, un potencial efecto en el com-
portamiento de la fisiologia axonal,
transporte axonal, disminucion de
los potenciales ectdpicos de haber-
los, modificaciones en las respuestas
motoras neuroprotectoras para dis-
minuir el tono y el musculo, también
es fuente de sintoma; y si el musculo
sobreprotege a un nervio puede ser
también responsable del mismo, en
fin, una serie de efectos sobre el do-
lor y sobre el movimiento . Pero
hay una idea que a mi me atrae y es
el hecho de que dependiente de la fi-
siologia de neuronas que forman par-
te del sistema nervioso auténomo y
del sistema nervioso somatosensorial
nociceptivo, ejercen una funcién de
regulacion sobre la homeostasis del
tejido inervado, participando en la
regulacion de la respuesta inflamato-
ria, en la regulacion del trofismo, en la
remodelacion y regeneracion tisular.

El sistema nervioso juega un papel en
el equilibrio homeostatico de los te-

jidos que inerva, en ellos participan
neuropéptidos que se pueden even-
tualmente liberar a los tejidos que se
vehiculizan a través de un mecanismo
del transporte axonal y que pueden
verse influenciadas por la estimu-
laciéon mecanica de los nervios. Por
tanto, como una hipétesis de traba-
jo que en cualquier cuadro inflama-
torio musculo-esquelético, aunque
no tenga una fuente nociceptiva del
nervio en si, opino que la estimula-
cién mecanica podria contribuir po-
sitivamente a la mejoria en la regu-
lacién de la respuesta inflamatoria y
del restablecimiento del trofismo del
tejido llamese piel, tendén, muscu-
lo, etc. Entonces yo, romanticamente
y lo acepto, defiendo la posibilidad
de que la estimulacion de los nervios
puede también formar parte de pro-
gramas conservadores de tratamien-
tos de procesos inflamatorios muscu-
lo-esqueléticos.

sPara cudndo tendremos su proxima
publicacion?

Eduardo: Meterse en un libro es com-
plicado. (Ya lo creo). Es un desafio
que requiere una atencién plena, por
lo menos para mi. Mi perfil profesio-
nal es clinico, o sea yo, donde disfru-
to y donde me vuelco es atendiendo al

paciente, pero ademas tengo una vo-
cacion docente, entonces mi perfil es
clinico docente. Me encantaria tener
un perfil investigador de hecho par-
ticipo, pero de una forma muy... di-
gamos, tangencial en proyectos de in-
vestigacion, doy ideas (que de alguna
forma si lo hace) si, pero no soy inves-
tigador, un investigador se tiene que
dedicar practicamente a eso. Digamos
que hay distintos perfiles en esto de la
docencia a la clinica, hay perfiles pu-
ramente investigadores, hay perfiles
investigador clinico, perfil docente
clinico, en fin. Uno no puede aspirar a
ser todo, y tiene que renunciar a algo.
Por ejemplo mi aspiracién es ser una
persona bien documentada, eh...
ensefar eso y aplicarlo en la clinica y
eso es muy rico y ya es mucho, ;no?,
ahora, si tengo oportunidad de parti-
cipar en algunos proyectos de investi-
gacion bien, pero tampoco, o estds en
una cosa o estas en otra, y el hacer un
libro requiere mucha investigacion
y requiere mucho tiempo y mucha
concentracion. Quiero hacer otro li-
bro o una segunda edicion del que ya
(de este). Si.

También hay otras areas que me gus-
tan de la terapia manual y que desa-
rrollo por lo menos; digamos expe-
riencia clinica en ello y lo ensefio
también, métodos como la moviliza-
cion visceral, etc. que son muy dtiles
y que merecen la pena consolidarlos
como un texto de trabajo, como un
manual o algo asi, tengo ese proyec-
to en mente. Espero llevarlo a cabo.
(Ojala asi sea, estaremos pendiente de
su préxima publicacion.)

sQuedo invitado a regresar?

Eduardo: Formalmente no, pero in-
formalmente si.

sLe gusto México?

Eduardo: si mucho, jla gente!
(;Qué bien!).

Le agradezco mucho el haberme per-
mitido entrevistarlo. Me dio gusto co-
nocerlo.

UN RIECUERIDO CON

AIRTIE

Maricela Ortiz Garcia (Alumna de 2do semestre de Terapia Ocupacional)
Asesor: Lourdes Gil y Gil Docente de Arte y Ejercicio CMUCH

Me ha llamado mucho la atencién
que para poder pintar algo con
verdadero sentido tienes que tener un
sueflo, una motivaciéon que es parte
de tu vida, de tus experiencias posi-
tivas o de los momentos dificiles, de
esos momentos que quedaran graba-
dos para siempre y que en su tiempo
te hicieron creer y madurar.

Al momento de escribir mi biografia
nunca me imaginé que pudiera pintar
este paisaje, me sorprendi a mi misma
descubriendo este talento.

No fue facil, ya que en algunas ocasio-
nes pienso de una manera y no logro
plasmarla como lo habia imaginado;
me hubiera sentido mds segura con
la técnica de los gises, pero ahora con
pintura acrilica no sabia cémo ha-
cerlo, me sentia indecisa en muchos
momentos, sin embargo con la ayuda
de mi docente fue mas facil y aprendi
diferentes técnicas.

Creo que en este mes he empezado
a cultivar mi paciencia, pues “la pa-
ciencia no es la habili-

dad de esperar, sino la habilidad de
mantener una buena actitud mientras
se espera’.

Al terminar mi paisaje pude compro-
bar como la persona puede expresar
lo que hay en su interior por medio
de la pintura, creo que es la parte que
mas me gusta, porque resulta ser un
proceso sanador para el alma, en lo
personal asi lo senti.

Pude recordar el momento doloroso
de la pérdida de una

persona amada, esa
persona significa-
tiva que siempre
esta a pesar de la
distancia, persona
que cultivd en mi

la disciplina y el

arte de sofar, de

aprender a ser fe-

liz con lo sencillo
de cada dia.

Al ver mi paisaje
me recordard su
presencia alegre
y materna.
En el mar re-
flejo la paz,
tranquilidad y
gozo de haber-
la conocido y
el saber que
su recuerdo
quedara para
siempre en
mi.
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IAutism1 spectrum disorder (ASD)
is a complex developmental disa-
bility; signs typically appear during
early childhood and affect a person’s
ability to communicate, and interact
with others.

They also have restricted and repe-
titive patterns of behavior, interests,
or activities, such as flipping objects,
echolalia, or excessive smelling or
touching of objects. Autism may be
mild or severe. All children with au-
tism don’t have the exact same pro-
blems. Child also may repeat words
just heard or words heard days or
weeks earlier-called echolalia, talk
with little expression or use a sing-
song voice and use tantrums to tell
you what he does or does not want.
Child with autism may have trouble
changing from one activity to the
next, flap hands, rock, spin or stare,
get upset by certain sounds; like only
a few foods; have limited and unusual
interests-for example, talk about only
one topic or keep staring at one toy.
Children with autism may have the
following social and communication
skills and common behaviors:

1 Autism: additional eviden-
ce of an association. NY, USA

Social Skills

Child may have problems using social
skills to connect with other people.
He may seem to be in his own world.
It may be hard for him to.

 Share a common focus with ano-
ther person about the same object or
event-known as joint attention

« Play with others and share toys.
 Understand feelings.

o Make and keep friends.

Communication Skills

Child may have trouble with commu-
nication skills like understanding, tal-
king with others, reading or writing.
Sometimes, she might lose words
or other skills that she’s used before.
Your child may have problems
«Understanding and using gestures;
like pointing, waving, or showing ob-
jects to others;

» Following directions
 Understanding and using words

» Having conversations;

« Learning to read or write. Or she
may readearly but without unders-
tanding the meaning, called hyper-
lexia.

TL. José Alfredo Cruz Cuatzo

TL. Rogelio Herrada Martinez
ETL. Ma. Fernanda Cuevas Arias
LLM. Carlos Ramirez Portillo

Causes autism

Scientists aren’t-certain.about what
causes ASD, but it’s likely that both
genetics and environment play a role.
Researchers have identified a number
of genes associated with the disor-
der. Studies of people with ASD have
found irregularities in several regions
of the brain; other studies suggest that
people with ASD have abnormal le-
vels of serotonin or other neurotrans-
mitters in the brain.

These abnormalities suggest that ASD
could result from the disruption of
normal brain development early in fe-
tal development caused by defects in
genes that control brain growth and
that regulate how brain cells commu-
nicate with each other, possibly due
to the influence of environmental fac-
tors on gene function.

Autism treatment

There is no cure for ASD. Therapies
and behavioral interventions are de-
signed to remedy specific symptoms
and can bring about substantial im-
provement. The ideal treatment plan
coordinates therapies and interven-
tions that meet the specific needs of

individual children. Most health care
professionals agree that the earlier the
intervention, the better.

Educational / behavioral

Interventions:  Therapists use
highly structured and intensive ski-
ll-oriented training sessions to help
children develop social and langua-
ge skills, such as Applied Behavioral
Analysis (ABA). Family counseling
for the parents and siblings of chil-
dren with an ASD often helps families
cope with the particular challenges of
living with a child with an ASD.

Other therapies: There are a
number of controversial therapies or
interventions available, but few, if any,
are supported by scientific studies.
Parents should use caution before
adopting any unproven treatments.
Although dietary interventions have
been helpful in some children, pa-
rents should be careful that their
child’s nutritional status is carefully
followed.
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:Qué te motivo para estudiar

en Espafa?

Ampliar el conocimiento que ya habia
adquirido tedrico y practico, conocer
como esta la situacion fisioterapéutica
en otro pais, el crear un respaldo que
sirva en un futuro para el curriculum
que empiezo a crear poco a poco, el
relacionarme con profesionales de la
fisioterapia y de la salud, asi como es-
tablecer futuras relaciones y colabora-
ciones con distintos hospitales donde
he realizado parte de mi servicio social.
También me motivé conocer otro pais,
hacer nuevos amigos, aprender nuevas
culturas y tradiciones, romper con la
rutina en la que vivia y empezar a adap-
tarme a un lugar completamente dife-
rente donde no conocia a nadie.

sCuales fueron tus principales temo-
res y como los superaste?

No fue tanto temor, porque ya habia
experimentado esto, ya habia salido de
mi ciudad natal para ir a otra ciudad a
estudiar, asi que el adaptarme no me
caus6 dificultad alguna, sin embargo
lo tnico que me causaba un poco de
ansiedad era la distancia ya que es otro
continente y estar viajando a mi ciudad
de origen no era algo muy factible o fa-
cil.

+Como te trataron en la Universidad
de Malaga?

Han sido muy amables, educados,
siempre me han resuelto las dudas que
se me han presentado, y han estado en
la mejor disposicion para ayudarme y
apoyarme durante mi estancia en Ma-
laga.

muchino en
Malaga

Entrevista a: Néstor Alan Cavero Rocha
Por: Mtro. Jestis Lorenzo Aartin Alonso

:Dodnde hiciste tus practicas?

Mi primera rotacién fue realizada en
el “Centro de Rehabilitacién Costa del
Sol” que se encuentra en la Ciudad de
Fuengirola.

La segunda rotacién la lleve a cabo en
“MUPRESPA Fraternidad en Mélaga”
La tercera rotacion la efectué en “Cen-
tro Physioterapico” en Madlaga.

Y la cuarta rotacion la estoy llevando a
cabo en “Clinica CUME” en la ciudad
de Benalmadena.

:Qué fue lo mejor de esta experiencia?
Conocer colegas que se preocupan por
la salud de sus pacientes.

Aprender diferentes culturas, tradicio-
nes y personas.

Hacer amigos de distintas partes del
mundo.

Conocer continentes nuevos y diferen-
tes paises europeos.

PROMOCION VALIDA
PARA CMUCH

2 BOTES DE GEL
2 KINESIOS
1 LAPIZ PUNTO MOTOR
US PRO 2000

VIGENCIA
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escafandra

Gabriela Ollyni Gomez Rivera

“[las mujeres] han sido esenciales para
hacer la historia. Ast, toda la historia
tal y como la conocemos no es mds que
prehistoria.”

GERDA LERNER

n esta seccion hablaremos de

las mujeres que han contri-
buido de una forma esencial al
desarrollo cientifico, tecnolégico y
cultural, desde dos siglos antes de
la era cristiana hasta el siglo XX.
Durante este tiempo pertenecer al
género femenino era un impedi-
mento para cualquier tipo de acti-
vidad intelectual, promoviendo asi
el mito de la superioridad intelec-
tual del hombre.

Algunas mujeres que llegaban a
destacar por su sabiduria, se les
consideraba brujas y eran quema-
das en la hoguera; hoy sabemos
que algunas de esas mujeres tenian
conocimientos en campos como la
anatomia, la botanica, la sexuali-
dad, y en ocasiones prestaban un
importante servicio a su comuni-

LAS

FAEDAS

DE LA

CIENCIA

dad, creando recetas curativas, sin
embargo, esto fue interpretado por
los grupos dominantes del medie-
vo como un poder del diablo. Si
en alguna ocasion se llegaba a re-
conocer el logro o aportacion de
una mujer, éste se le atribuia a la
influencia del género masculino ya
sea padres, hermanos o maridos.

La discriminacion hacia la mujer
ocurre en distintos dambitos lo cual
limita el ejercicio de sus derechos
y sus libertades, y uno de ellos lo
encontramos en la educacién, la
que tradicionalmente ha sido do-
minada por hombres.

Esta claro que la mujer no ha in-
cursionado de la misma forma que
el hombre en el campo de la cien-
cia; esta circunstancia es dificil de

explicar por ser multifactorial. Po-
demos iniciar hablando del pobre
acceso a la educaciéon académica
que ha tenido la mujer, desde los
inicios cuando sélo algunas de las
mujeres que pertenecian a la aris-
tocracia la recibian, ya que gene-
ralmente solo se les instruia en la
religién y las ensefiaban a organi-
zar un hogar. Las monjas eran las
mas “afortunadas” entre todas las
mujeres si a la educacion nos refe-
rimos ya que podian llegar incluso
a conocer el latin y el griego y por
tanto a leer y escribir.

En México no fue sino hasta fina-
les del siglo XIX y principios del
XX que se permitio a las mujeres
acceder a la escuela publica. Sin
embargo, es a partir del afto 1900,
que a nivel mundial se registré
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un importante incremento de las
mujeres en las matriculas en los
diversos niveles de estudio, desde
la secundaria hasta estudios uni-
versitarios.

Hoy en dia las investigaciones y las
estadisticas indican que si bien las
mujeres ya tienen acceso a la edu-
cacion aun nos encontramos que
continian estando relegadas en
ciertas partes del mundo, incluso
las mujeres siguen teniendo me-
nos probabilidades que los hom-
bres de tener mejores ingresos y
puestos remunerados, a pesar de
tener el mismo nivel de estudios.

Con respecto a este punto, se han
realizado diversas investigaciones,
entre las cuales destaca la realiza-
da por el equipo de Andrei Cim-

DE LA PHILOSOPHE HYPATIE. A ALEXANDRIRK

pian (profesor de psicologia de la
Universidad de Illinois), quienes
encuentran que aun existen este-
reotipos que presuponen una falta
de talento innato en las mujeres,
estos estereotipos provocan las
desigualdades que existen en la
distribucién de género en las dis-
ciplinas académicas, por ejemplo,
en los campos en los que mas se
valora el talento natural masculi-
no son la fisica, las matematicas y
la filosofia.

Otro factor que puede ayudar a ex-
plicar la exclusién de la mujer, es
la actividad de la mujer en cuanto
a su rol social, es decir, tradicio-
nalmente se pensaba que todo lo
relacionado con los quehaceres del
hogar y el cuidado de los hijos es
responsabilidad de la mujer, mo-

tivos por los cuales se cree que es
incapaz de llevar a la par una in-
cursién exitosa en el ambito edu-
cativo y cientifico.

Este problema también lo vemos
reflejado en el numero reducido de
mujeres que han obtenido recono-
cimientos internacionales, como
los premio Nobel, que a partir del
ano 1901 (cuando fueron creados)
hasta el 2014 ha sido otorgado 819
veces a hombres y 46 veces a mu-
jeres, es decir, las mujeres alcanzan
solo el desalentador 5% del total
de premios Nobel.

Asi podemos darnos cuenta que

la relaciéon de las mujeres con el

mundo de la ciencia no ha sido

facil, como tampoco lo ha sido el

camino« emprendido por tantas
= ;
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mujeres que se han adentrado en
entornos dominados por los hom-
bres. Aunque muchos de los obs-
taculos con los que se encontraron
las mujeres pioneras en la ciencia y
la tecnologia estan hoy superados,
aun queda un largo camino por
recorrer. Una forma de eliminar
obstaculos es promover un cambio
en las politicas de funcionamiento
de las universidades e institucio-
nes, con acciones como la mejora
de los procesos de seleccion que
tengan en cuenta la equidad de gé-
nero y se respeten las obligaciones
familiares. Ademads, en este mo-
mento nuestro pais necesita tanto
desarrollo cientifico como tecno-
légico, y es necesario aprovechar el
talento de hombres y mujeres para
aportar ideas que hagan de la cien-
ciay la tecnologia el motor para el
desarrollo econémico del pais.

Para iniciar esta seccién habla-
remos de una cientifica y mujer
excepcional que realizé grandes
aportaciones a las neurociencias:

RITA LEVI-MONTALCINI

Rita Levi es una de las personas
mas importantes en la historia de
la ciencia contemporanea, no solo
por sus grandes aportaciones a las
neurociencias sino porque en si la
historia de su vida, es la historia de
una mujer perseverante que supo
aprovechar todas las circunstan-
cias fortuitas aunado con su gran
talento cientifico innato, que la
llevé a superar grandes complica-
ciones y que la llevaron a recibir el
Premio Nobel a la edad de 77 afios,
por el descubrimiento del factor
de crecimiento nervioso en 1986.

‘Rita Levi-Montalcini es hija de
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Adele Montalcini y Adamo Levi,
nacio en Turin, Italia el 22 de abril
de 1909 en el seno de una familia
judia, siendo la menor (junto con
su hermana melliza Paola) de cua-
tro hijos.

Su madre Adele fue una escritora
frustrada, esposa reservada, culta
y sumisa; su padre era ingeniero
y duefio de una fabrica de hielo,
de personalidad enérgica, domi-
nante y autoritaria quien deseaba
que Rita se convirtiera en esposa y
madre, pero ella toma la decisién
de no casarse para dedicarse por
completo a la ciencia.

Rita Levi ingresa a la Escuela de
Medicina en Turin en 1930, tiem-
po en el cual habia sélo siete mu-
jeres entre 300 hombres, y durante
el segundo aflo de medicina entra
al laboratorio del histélogo Giuse-
ppe Levi, donde conoce a Salvador
Luria y Renato Dulbecco, convir-
tiéndose en grandes amigos. Cabe
destacar que los tres fueron gana-
dores del premio Noébel, Luria en
1969 con Max Delbriick y Alfred
Hershey por sus investigaciones
sobre el mecanismo de réplica y
la estructura genética de los virus
y Renato Dulbecco en 1975 junto
con David Baltimore y Howard
Temin por revelar la interaccién
de los virus tumorales y el material
genético de las células y Rita Levi
por su descubrimiento del factor
de crecimiento nervioso en 1986.

Giuseppe Levi desempefid una
parte importante en la formacién
académica de Rita Levi, ya que le
ensefi la técnica de tincién con
sales de plata que él mismo apren-
dié de Santiago Ramoén y Cajal. y
en el laboratorio la hizo disciplina-
da y persistente para enfrentar los

retos que otros rechazarian.

En 1936 Rita obtuvo su doctorado
en medicina con mencién hono-
rifica. Sin embargo, su carrera se
vio interrumpida con la llegada al
poder de Mussolini, pues se le pro-
hibié ejercer la medicina por ser
judia, abandonando Italia en 1938.

En 1947 viaja a Estados Unidos al
laboratorio del que se considera su
padre intelectual, el bioquimico
Viktor Hamburger, donde perma-
nece cerca de 30 afos estudiando
y realizando investigaciones en
el desarrollo del sistema nervio-
so. Es realizando estas investiga-
ciones cuando a principios de los
afos cincuenta Rita Levi descubre
el factor de crecimiento nervioso
(NGF, del inglés nerve growth fac-
tor), motivo por el cual es laureada
con el Premio Nobel de Medicina
en 1986.

Rita Levi muri6 a la edad de 103
afos el 30 de diciembre de 2012,
trabajando incansablemente como
el primer dia.

Una mujer que con su vida nos
demuestra que con tenacidad, de-
dicacién, trabajo constante y un
enorme deseo de conocer se pue-
de ser grande en la vida, ylo que le
permiti6 colocarse como una pio-
nera de un drea de investigacion
crucial para las Neurociencias y
ser “un elogio de la imperfeccion”

MAS INFORMACION:

Sarah-Jane Leslie, Andrei Cimpian, Me-
redith Meyer, Edward Freeland. “Expec-
tations of brilliance underliegender dis-
tributions acrossacademic disciplines”
Science 347 (6219): 262 - 265, 15 de enero
de 2015.

Levi-Montalcini, R. Elogio de la imper-
feccion. TusQuets Editores (2011).
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Maria Enriqueta Zarza Spiritu’

APAC, I.A.P. es una institucién sin
fines de lucro fundada en 1970 surge
con la finalidad de brindar atencién
especializada a las personas con pa-
ralisis cerebral y algunas otras disca-
pacidades. Proporciona diariamente
educacion especializada, rehabilita-
cion, asistencia médica, atencion psi-
cologica, capacitacion para el traba-
jo y apoyo para su inclusién social.
Atendemos a bebés desde 45 dias de
nacidos en el Programa de Atencién
Temprana, remitidos por diversos
hospitales porque nacieron con alto
riesgo de dafio neuroldgico y nos
permite atender también a quienes
ya tienen un diagnoéstico; aunado a
esto, tenemos educacion inicial, pre-
escolar, primaria, secundaria y pre-
paratoria. Capacitamos y apoyamos a

1 Psicoterapeuta  Psicoanalitica
Infantil, de formacién Pedagoga por la
UNAM vy Especialidad en Docencia, con
29 anos de experiencia en APAC, docen-
te en grupos especiales y de secundaria.
Coordinadora de Pedagogia, Subdirec-
tora del Centro de Atencién a Familias,
ahora Psicologia Familiar y actualmente
Responsable de Recursos Humanos y Ca-
pacitacion. Otras experiencias laborales:
Docencia Superior en la Normal del Co-
legio Hispano Americano y en la Univer-
sidad Insurgentes, Psicoterapeuta en con-
sulta particular y de niflos sobre dotados
en el DIF D.F.

APAC,

1.A.P.:

sueno hecho realidad, historia
y atencion integral para personas

con paralisis cerebral
y otras discapacidades

los jovenes y adultos en actividades y
competencias laborales. De esta ma-
nera abarcamos todo el desarrollo de
las personas con discapacidad, prin-
cipalmente paralisis cerebral y sus fa-
milias. Nuestro modelo de Atencion
es integral, es decir, vemos la rehabi-
litacion fisica, aunado al componente
social donde se incluye el émbito edu-
cativo, psicolégico, de manera holis-
tica y sistémica, tanto para él y como
para la familia.

APAC, I.A.P. no sélo se ha dedicado a
atender a los nifios, jévenes y adultos
con paralisis cerebral y otras discapa-
cidades, también ha contribuido a la
formacion de miles de prestadores de
servicio social y practicantes de diver-
sas escuelas, universidades y especia-
lidades. (CMUCH entre ellas). He-
mos capacitado a personal de otras
instituciones particulares y privadas
tales como: Centros de Atencion
Muiltiple de SEP, del Distrito Federal y
del interior de la Republica, Escuelas
Normales de Especializacion, perso-
nal de Estancias Infantiles de todo el
pais, a través de SEDESOL, personal
de Centros Afiliados a APAC, entre
otros. En este sentido, el Programa de
Escuela para Padres ha proporciona-
do orientacion y asesoria a las fami-
lias, contribuyendo asi a la aceptacion
e inclusidn social, esto se ve reforzado
al promover y organizar eventos in-

volucrando a la comunidad en toda
Republica Mexicana.

APAC en el tiempo...

En 1968, en un sector creado por la
Direccién de Rehabilitacion de la Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia,
un pequeno grupo de mujeres, ma-
dres de nifos y jovenes con paralisis
cerebral, realizaron los primeros in-
tentos de organizacién que tendrian
como resultado la creaciéon de APAC.

El 12 de enero de 1970 se efectu6 un
cuerdo con la Junta de Asistencia Pri-
vada donde se revisaron los estatutos
y se aprob¢ el 17 de marzo del mismo
ano. APAC se instala atendiendo ni-
nos y adultos con paralisis cerebral y
otras discapacidades.

En 1976 se incorporan los servicios
educativos de primaria y secundaria
a la SEP y en 1980 se crea el Centro
de Adultos, hoy Secundaria y Prepa-
ratoria. En 1981, se inicia la insercion
laboral a personas con discapacidad,
ahora denominado Talleres Formati-
vos y se inicia el servicio de estimu-
lacién temprana para niflos de 0 a 3
anos.

De 1984 a 2002 (18 anos), APAC,
I.A.P. se dedica a crecer y a crear ser-
vicios para abarcar todo el desarrollo
humano:

ANO [CENTRO O ACTIVIDAD ACTUAL 2015

1984 | Servicio de Odontologia para nifos, jévenes y | Servicios Den-
adultos con paralisis cerebral y otras discapacida- | tales y Estoma-
des. En ningun otro lugar privado o publico se da tologia

este servicio.

1985 [Influencia de “Cerebral Palsy Oberseas” y se crea | Centro Escolar
el Centro de Motivacion, donde se da atencién a | de Integracion
jovenes mayores de 15 afios con pardlisis cerebral | Social (CEIS)

severa y discapacidad mental.

1986 [ Creacion del Programa de Casa, su objetivo era
y atender a las familias que tenian a un hijo o mas
1987 | con esta lesion y que vivian en los municipios del
Estado de México lejanos o de provincia donde
no habia atencién para sus hijos. Se les entregaba
un programa que aplicaban en su casa mensual o
bimestral y al término regresaban por otro. Los
centros de Unidad Mdvil y Asesoria a Provincia
ubicados en el Estado de México o al interior de la
Republica se afiliaban a APAC, para recibir aten-
cion y asesoria profesional en base a un calenda-
rio.

1991 | Seinaugura la Escuela de Artes y Oficios, en don- | Centro Escolar
de se les proporcionaba a los jovenes con paralisis | de Integracion
cerebral, discapacidad intelectual y otras disca- | gocial (CEIS)
pacidades capacitacion en talleres productivos y
capacitacion para el trabajo.

1999 |Se crea la Coordinacién de Servicios Clinicos, | Centro de
ubicando medicina general, psiquiatria, terapia fi- | Rehabilitacion
sica, terapia ocupacional. En 2007 se construye un y Servicios de
edificio nuevo en Dr. Arce 104 donde se incorpora | g,1,,4
medicina de Rehabilitacion, terapia de comunica-
cién y lenguaje y Psicologia.

2006 | Se crean dos salas multisensoriales “Snoezelen”

2012 | Sereinicia una reestructura financiera y operativa
general, asi como un programa de fortalecimiento
institucional.

2013 [ Se inaugura la escuela Carmelina Ortiz Monaste-
rio de Molina que alberga a 200 nifios con para-
lisis cerebral y otras discapacidades de preescolar
y primaria.

2015 | Se hace una remodelacion de la Sala Multisenso-
rial de INPREP y se inicia el proyecto de una Bi-
blioteca, Ludoteca y Bebeteca que beneficie a 200
nifios con paralisis cerebral.

Nuestra visiéon es mantenernos como una organizacion de excelencia en la atencién de personas con paralisis cerebral
y estar a la vanguardia en las mejores practicas para su educacion, rehabilitacion e integracion social y laboral. Por ello,
necesitamos del apoyo y colaboracién de instituciones gubernamentales, de la sociedad civil, de las empresas, univer-
sidades, docentes y alumnos para que se acerquen a APAC, que convivan con los 500 nifios, jovenes y adultos, y juntos
mejoremos su calidad de vida, construyendo un pais donde puedan disfrutar plenamente de sus derechos.



Peliculas
que debe

ver

el terapeuta

Mirsa Victoria Niiio Pineda

Atodos nos gustan las peliculas,
ya sea que tengamos un género,
como drama, terror o ciencia ficcién
entre otros; en esta ocasion hablare-
mos de aquellas peliculas que estan
relacionadas con el drea de la rehabi-
litacion:

1. Seis sesiones de sexo

2. La escafandra y la mariposa
3. El milagro de Anne Sullivan
4. Mi pie izquierdo

5. A propdsito de Henry

The Sessions

Seis sesiones de sexo
Es una pelicula basada en la vida del
~ escritor y poeta Mark O Brien quien
. “se encuentra paralizado desde el cue-
~ o, debido a que cuando era nifio

PICTURES |

SESSIONS

respirar, aunque ha logrado romper
las barreras que le impedian integrar-
se a la sociedad, atn hay una parte
que no esta completa, su vida sexual,
por esta razon a los 38 afos de edad
toma la decision de perder su virgini-
dad con la ayuda de una terapeuta y
los consejos de un sacerdote.

El elenco principal estd integrado
por John Hawkes (Mark O ’Brien),
Helen Hunt (Cheryl Cohen Greene)
y William H. Macy (Padre Brenan); la
pelicula estuvo nominada a 4 Osca-
res, 4 globos de oro, también recibié
los premios a mejor actriz de reparto
(Helen Hunt) y al mejor actor (John
Hawkes) de la organizacién Indepen-
dent Spirit Awards.

Le Scaphandyre et le Papillon
La escafandra y la mariposa

Dirigida por Julian Schnabel, esta
pelicula relata la vida de Jean Domi-
nique Bauby un periodista de origen
francés quien sufrié una embolia ma-
siva, después de tres semanas despier-
ta del coma y descubre que no puede
mover ninguna parte de su cuerpo
a excepcion de su ojo izquierdo; su
mente funciona con normalidad pero
es presa del llamado “sindrome del
cautiverio” y para comunicarse con
el mundo exterior hace uso del par-
padeo de su ojo izquierdo es de esta
manera como logra tener la sensacion
de salir de la prision que representa su
cuerpo.

La pelicula fue co-producida por
Francia y Norteamérica y fue estre-
nada en 2007, galardonada con 4 Os-
cares por mejor director, mejor guién
adaptado, mejor fotografia y mejor
montaje; también recibi6 tres Globos

de Oro por mejor pelicula en lengua
no inglesa, mejor director y mejor
guién y dos premios BAFTA entre
otros.

The Miracle Worker
El Milagro de Anne Sullivan

Helen Keler sufrié de una enferme-
dad que la dejo sorda y ciega antes
de cumplir los dos afios de edad y la
Unica manera que tenfa para comuni-
carse con sus familiares era mediante
gestos; su condicion le generaba mu-
cha frustracién por lo que tenia muy
mal caracter ademas de que sus pa-
dres la habian consentido de manera
excesiva al grado de no poder contro-
larla, por esta razén deciden contra-
tar a Anne Sullivan una instructora
enviada por el colegio Perkins para
Ciegos quien con mucha paciencia y

disciplina logré generar en Helen no
s6lo un cambié en su conducta sino
que también le ensefid a leer y a escri-
bir en Braille.

My Leeft foot

Mi pie izquierdo

Basada en la autobiografia del escri-
tor y pintor irlandés Christy Brown,
quien padecié de paralisis cerebral
(triplejia) por lo que sélo podia mo-
ver su pie izquierdo pero gracias a su
perseverancia y al apoyo incondicio-
nal de su madre logré superar los obs-
taculos que le impedian comunicarse
con el mundo exterior.

Esta inspiradora historia fue ganado-
ra de dos premios Oscar por mejor
Actor y mejor actriz secundaria entre
otros.

ERCHALS HLW

HARRISON FORD
REGARDING

NISNING

Regarding Henry '
Aproposito de Henry <A
La historia de esta pelicula se desa- -\-%
rrolla en torno a Henry quien es un -
exitoso abogado con una vida aparen- i;
temente feliz, sin embargo un dia al i3

entrar a una tienda es victima deun |
asalto en el que se complican las co- 1T
sas y ¢él resulta herido, a raiz de este

incidente sufre de amnesia retrégra-

da por lo que no recuerda nada de su

vida pero con el apoyo de un equipo = ﬂ
de médicos y fisioterapeutas logra re-
cuperarse e incorporarse nuevamente }

a su vida normal. e TR
g
, L i T
Referencias: i T T

www.laopiniondemalaga.es -
www.elseptimoarte.net = ‘1 Mg’

www.lahiguera.net i
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Las sefias han sido catalogadas
como una herramienta alternati-
va, muchas veces, para las personas
con pérdida auditiva. Pero, en la re-
habilitacion se puede implementar
en aquellas personas que han perdido
la facultad del habla o que tienen al-
guna patologia que impide expresarse
(comunicarse) de manera oral.

La LSM, ha sido utilizada para poder
crear un nexo entre oyentes y las per-
sonas sordas’ , estableciendo una ade-
cuada forma de comunicacién. Pero
al pasar los anos, las sefias han sufrido
diversas modificaciones: dotandolas
de riqueza lingiiistica y en sus propias
estructuras. Siendo asi, que ha dejado
de ser un simple “apoyo” y es conside-
rada como una lengua.

Al igual que toda lengua, la LSM tie-
ne sus procesos de aprendizaje pero
una de las caracteristicas de ésta, es
que ayuda a los procesos de rehabili-
tacion de la praxia motora fina, o en
algunas lesiones donde se necesita
reforzar aquellas dreas motrices (Por
¢j. Traumatismos metacarpianos) y el
desarrollo de procesos cognitivos su-
periores.

La razén de implementar la LSM en
el ambito de rehabilitacion es que el

terapeuta o profesional de la salud
1 Se identifica el grado de pérdida

auditiva, Sordos (+90dB) Hipoacusi-
cos(+40dB)

cuente con mas elementos a su dis-
posicion para rehabilitar, pero sobre
todo para poder comunicarse.

sQué-importancia puede te-
ner en Terapia Fisica y Tera-
pia Ocupacional?

El desarrollo de estos procesos impli-
ca no solamente mover un dedo, sino
la cuestion de movimiento. Estamos
hablando de un “complejo proceso
del lenguaje interno” que regula nues-
tra conducta. En pocas palabras sin
lenguaje no podriamos movernos.
Asi mismo, aprender LSM ayuda a
tener en Optimas condiciones todos
esos procesos que requerimos en la
vida diaria. Y si lo pensamos, seria
como obtener un instructor de ejerci-
cios por lo que nos ayudaria en cues-
tiones como la memoria, atencién. Y
aumentar vocabulario.

Se ha demostrado, que el hacer apoyo
de éste tipo de herramientas ayuda a
condiciones progresivas como el Al-
zheimer?

En Terapia Ocupacional, se utilizan
muchos tratamientos en la motrici-
dad fina, por lo tanto LSM es idéneo,
para que pueda ayudar al paciente a
su pronta recuperacidon. Asi mismo
mientras se rehabilita estd aprendien-
do a tener comunicacién de otra ma-

2 Revista Colombiana de Psi-
quiatria, vol. XXIX, num. 2, 2000, pp.
119-126

Lengua de Senas
Mexicana y su
importancia en

la rehabilitacion

TL. Rogelio Herrada Martinez / TL. José Alfredo Cruz Cuatzo

nera. jHablando con sus manos!

sExisten mas tipos de siste-
ma de sefias?

No, LSM se utiliza principalmente en
las comunidades de sordos en México
por tener mas estructura y flexibilidad
en el uso de las sefas. A diferencia de
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Imagen tomada de: Mis Manos Que Hablan. LSM. Trillas.

otros sistemas de sefias o signos, éste
no.se concentra en el deletreo formal.
Sino que consta de sefas llamadas Ki-
nemas’

Otro sistema de sefias por ejemplo
Sistema Lorm

Imagen (izquierda) tomada de: Sistemas
de comunicacién de personas. sordocie-
gas. Lotus.

Aqui se emplea un deletreo, por lo
tanto cada letra tiene un punto es-
pecifico en la mano que se tiene que
respetar para tener su adecuada com-
prension. Y no podemos realizar mo-
dificaciones como ocurre en LSM,
por ejemplo los llamados modismos*

3 Es la representacion de pala-
bras, 0 acciones en una sefa.

4 Expresion fija cuyo significado
no puede deducirse de las palabras que

A comparacion de LSM, su uso es ex-
clusivo mediante el tacto. Principal-
mente por el sector a quien va diri-
gido, es decir las personas que tienen
sordo-ceguera’

El deletreo manual se utiliza para dar:
» Nombres de personas

« Ciudades y Estados

o Titulos de peliculas o de libros

« Marcas de autos, ropa, alimentos
entre otros.

« Palabras nuevas o desconocidas

la componen. Se trata de una costumbre
lingtistica. P. ¢j. Hola = Qué onda, Qué
hubo etc.

5 Perdida irreversible de la vision
y la-audicién pero-que no compromete
y/o existe otra patologia. P.ej. Paralisis
cerebral

Con el LSM podemos representar ac-
ciones abstractas. Lo que lo hace un
sistema muy competente.

Sistema Braille

Al igual que el anterior se trata de una
cuestion de tacto, pero vienen siendo
mas en un aspecto de escritura. Las
letras del alfabeto estan representadas
por medio de un punto, realizado con
una herramienta especifica llamada
punzoén.

Para realizar una palabra hemos de
recurrir al deletreo.
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Imagen tomada de: Alfabeto de ciegos,
Escuela de ciegos de la Plata. Argentina.
Lotus

El LSM nos puede ayudar a los pro-
fesionales de la salud gracias a su fle-
xibilidad y facilidad de aprendizaje,
para poder tener mas herramientas
de rehabilitacion y por supuesto mas
lenguaje. Por lo tanto es importante,
hacer un compromiso con la socie-
dad, en caso en que un paciente ne-
cesite otro modo de comunicarse, por
ausencia del habla, podamos ayudarlo
a encontrar palabras con un sistema
alternativo de combinacién, lo que
corresponderia en el aspecto fisico a
recuperar la fuerza y movilidad.
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Es comun escuchar cuando hemos
estado enfermos: “Témate esto y
veras que el dolor se te quita rapido’,
o “con las pastillas que me recomen-
dé la vecina te vas a sentir mejor en
menos de 5 minutos’, ste has puesto
a pensar si realmente era lo que ne-
cesitabas en ese momento?, ;o fue el
hecho de saber que habias consumi-
do un medicamento lo que te ayudé a
sentirte mejor?

La automedicacién es definida como
“la ingestion de medicamento de li-
bre venta por voluntad propia y sin
ninguna intervenciéon por parte del
médico, ni en el diagndstico de la en-
fermedad, ni en la prescripcion o la
supervision del tratamiento”. Cuantas
personas creemos que por el hecho

s PROBLEMA
DELA

AUTOMEDICACION

Brenda Stefani Gonzdlez Herndndez
Alumna de 2 ° E Terapia Fisica

de pertenecer al ambito de la salud
y saber un poco de farmacologia so-
mos capaces de auto medicarnos o de
recomendar medicamentos s6lo por-
que ya “sabemos para que sirve o que
alivia”

Actualmente se han realizado estu-
dios que muestran los tipos de medi-
camentos consumidos por la pobla-
cion al ser de libre venta y desde mi
punto de vista una bomba de merca-
dotecnia por parte de los laboratorios
generadores de estos.

5Cudl es mi intencion al redactar estas
lineas? Pues bien, sé que con este bre-
ve articulo no voy a erradicar la auto-
medicacion, pero espero concientizar
algunas cuantas cabezas. Los datos
que voy a presentar a continuacion

podrian (a primera vista) solo ser da-
tos interesantes, pero analizandolos
mas detenidamente te pueden hacer
reflexionar si quieres o no seguir auto
medicandote, ya que esto muy proba-
blemente afecte tu salud en lugar de
mejorarla.

De acuerdo a un estudio de la Uni-
versidad Auténoma del Estado de
Hidalgo, los medicamentos mas
consumidos por una muestra de 315
personas, indican que el 41.87 % de
los encuestados ingieren analgésicos,
seguido de antigripales en un 22.5 %,
quedando en tercer lugar con 9.85%
los antibidticos, le siguen un 5.25 %
los antiespasmodicos, 5.35% los anti-
diarreicos, 5.09 % los antihistamini-
cos 3.94 % mucoliticos y un 5.24 % de
otros medicamentos entre los que se
encontraban multivitaminicos, anti-
conceptivos, antidcidos, etc. Cerca del
75 % de los encuestados recordaron el
nombre de los medicamentos, de los
cuales el 72 % recordé el nombre co-
mercial y el 18 % restante dio el nom-
bre genérico. Es importante sefialar
que en lo que respecta al tiempo que
consumen el medicamento, el 39.4 %
lo hace hasta que desaparecen las mo-
lestias, el 32.7 % lo consume so6lo una
vez y el 24 % hasta que se decide acu-
dir al médico para tratar el problema.
Los principales sintomas por los cua-
les la poblacion decide auto medi-
carse son: con un 66.54 % cefaleas, el
54.13 % la gripa, en tercer lugar con
43.98 % dolor de estomago, el 27.81
% dolor de garganta, con un 27.81 %
tos, el 27.44 % es diarrea, el 27.06 %
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fiebre y por tltimo el 30.07 % refiere
otros sintomas.

Debido a la multiple naturaleza de
los medicamentos y a sus efectos en
el cuerpo, los riesgos de la autome-
dicaciéon son muy variados. Como
ejemplo, una de las consecuencias al
consumir inadecuadamente antibio-
ticos es que permitimos la prolifera-
cion de microorganismos resistentes
a ese antibidtico, por lo que cuando
sea verdaderamente necesario ya no
funcionara. Otro de los principales
riesgos de la automedicacion viene
de la mano del consumo de ansioliti-
cos. Los ansioliticos son medicamen-
tos muy peligrosos que unicamente
deben consumirse bajo prescripcion
médica y siempre bajo un riguroso
control. Sin embargo, debido al rit-
mo de vida que llevamos y el estrés
asociado, es cada vez mds comun el

consumo de ansioliticos entre la po-
blacién, muchas veces sin receta,
este medicamento afecta al sistema
nervioso central. Los riesgos de la in-
adecuada medicacion con ansioliticos
van desde aumentar al doble la pro-
babilidad de sufrir demencia hasta
graves alteraciones de piel y mucosas,
y un sinfin de problemas. Ocurren
farmacodependencias sobre todo con
los inhibidores del sistema nervioso
central. Una sobredosis de este gru-
po de medicamentos puede provo-
car desde irritabilidad hasta un paro
cardiorrespiratorio. La intoxicacion
es otro riesgo, generalmente se ma-
nifiesta a través de nduseas, vomitos,
visioén borrosa e insomnio.

Para finalizar éste articulo, me gusta-
ria que todo lector que tenga en sus
manos esta informacion, sea capaz de
reflexionar sobre cudntas veces se ha

visto implicado en esta situacién, y
evitar recurrir a una farmacia y tomar
el medicamento “milagroso” reco-
mendado por la television, sin tomar
en cuenta los riesgos que puede llevar
consigo, ya que esta mala costumbre
puede afectar gravemente nuestra
salud, desgraciadamente puede que
influya el nivel econémico de la po-
blacién o el no estar afiliado a alguna
institucion de salud publica.

Mas Informacion:

Sanchez Bermudez, C. y Nava Ga-
lan, G. Analisis de la automedicacion
como problema de salud. Enf Neurol
(Mex) (2012) Vol. 11, No. 3: 159-162.
Bennadi D. Self-medication: A cu-
rrent challenge. J Basic Clin Pharma
(2014) ;5:19-23.~
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Psic. Teresita del Nifio Jesiis Ramirez Renero

1 apoyo Psicogerontolégico en

la atencion del Adulto Mayor
(AM) tiene un enfoque multidis-
ciplinario, proponiendo una pers-
pectiva amplia en la prevencion e
intervencion de los diferentes sin-
dromes que aparecen en el proce-
so de envejecimiento tomando en
cuenta una serie de factores que
involucran la historia de cada in-
dividuo. Factores como estilo de
vida, género, nivel educativo y me-
tas de intervencion.

En primera instancia debemos
conocer algunos antecedentes de
nuestra area de accién, en este
caso la Psicologia y la Gerontolo-
gia. Cabe mencionar que la Psi-
cogerontologia no es la psicologia
de la vejez, porque la psicologia de
la vejez no existe, sino que estamos
hablando de psicologia del enveje-
cimiento. La Psicologia es un area
bastante interesante que comien-
za su desarrollo en México como
parte de la medicina y la filosofia a
principios del siglo XX. Anterior

a esto se abordaba a la enferme-
dad mental desde una perspectiva
magico religiosa, denominando a
las personas que padecian algin
trastorno mental como “piedras
vivas” o “poseidos”. A principios
del siglo XIX los servicios de Sa-
lud Mental pasan a formar parte
del gobierno y a mediados del
mismo siglo se empieza a conside-
rar ala Psicologia como una dis-
ciplina. Es en 1928 cuando se fun-
da la escuela de Psicologia de la
Universidad Nacional de México,
dentro de la Facultad de Filosofia
y Letras. A partir de ese momento
y hasta el dia de hoy, el campo de
accion de la Psicologia ha ido en
aumento.

En los anos ochenta el enfoque
del envejecimiento era deficita-
rio, se atendia a los adultos mayo-
res cuando las demencias ya eran
bastante marcadas y avanzadas,
entonces se canalizaban al area
geriatrica. Se puede decir que las
opciones de tratamiento se enfo-

caban a meros tratamientos far-
macoldgicos y a terapias a cargo
de psicogeriatrias.

Con los enormes cambios tecno-
légicos y culturales que estamos
experimentando, se abren nuevas
posibilidades de tratamiento e in-
tervencion para los adultos mayo-
res.

Desde ese momento y hasta aho-
ra en México se inician progra-
mas para la atenciéon de adultos
mayores, siendo muy escasos los
servicios y no existe una politica
nacional para atender la transicion
demogriéfica y epidemiolédgica ha-
cia el envejecimiento poblacional,
sin embargo estamos a tiempo de
reorientar los servicios de salud
para enfrentar este problema tan
complejo.

La gerontologia requiere un abor-
daje de multiples miradas y herra-
mientas de intervencion a cargo de
distintos especialistas.

Papel del Psicogerontélogo en la atenciéon del Adulto Mayor

El papel del Psicogerontélogo es de
suma importancia en la intervencion
del proceso de envejecimiento.

Estas son algunas de las habilidades
del psicogerontélogo para poder dar
una atencién oportuna.

 Que sea capaz de generar de un cli-
ma apropiado que favorezca la inte-
gracion, participacion y la expresion
del individuo, familia y grupo.

o Conocimiento acerca del Adulto
Mayor, esto es su historia, sus habitos,
sus habilidades, su cultura etc.

o Capacidad para involucrar a las
personas mayores en procesos creati-
VoS, activos y participativos.

o Capacidad para trabajar desde la
diversidad.

Por lo anterior, el aporte Psicogeron-
tologico es muy diverso, mediante:
Psicoterapia Gestalt: enfoque tera-
péutico centrado en el momento que
vive la persona, en el aqui y el ahora,
su presente y el proceso que vive en
ese momento. Darse cuenta, polari—
dades de silla vacia, vivir en el aqui y
el ahora, suenos, homeostasis, tu-yo.
Habilidades sociales: no debo satis-
facer todas sus necesidades yo como
cuidador, ni ayudarle en todo, ni ha-
cerme indispensable.

Cuidar significa asistir a la persona
dependiente, supliendo su autonomia
o complementando las acciones que
él o ella llevaria a cabo si tuvieran la
capacidad para lograrlo.

sPor qué debe cuidarse el cuidador?:
por ser el motor de la persona depen-
diente, puede sufrir consecuencias
negativas, por lo que debe atender sus
propias necesidades

Cuidados al cuidador: fomentar la au-
tonomia, como comunicarse y cuidar
a la persona dependiente.

Deterioro del Cuidador: Se enfrenta a
diversas situaciones como individuo,
sobrecarga de trabajo, desgaste fisi-
co-emocional, problemas alimenti-
cios, falta de descanso, lo cual resulta
en cuadros depresivos. Todo esto se
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Y

Yo soy yo,Tu eres Tu.
Tu haces lo Tuyo, Yo hago lo Mio.
Yo no vine a este mundo para vivir
de acuerdo a tus expectativas. _
Tu no viniste a este mundo para §

relaciona con un sindrome llamado el
“Sindrome del Quemado”.
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vivir de acuerdo con mis
expectativas.
Yo hago mi vida, Tu haces la tuya,
Si coincidimos, sera maravilloso
* Si no, no hay nada que hacer.
Fritz S. Perls (1893-1970)
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