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LA EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO 
DE GÉNERO Y LOS DIFERENTES 

MODELOS DE FAMILIA
EN MÉXICO

Género se ha convertido en una palabrota a la que reaccionan los conservadores. 
(Leroux J. Cuestión de Género. Periódico Reforma, 2016)

Dr. Marco Antonio Cubillo León
Director General

En los últimos meses he venido 
escuchando y leyendo toda una 

serie de comentarios y consignas que 
parecieran agrandar las discrepan-
cias entre diferentes grupos sociales 
de nuestro México y que van relacio-
nadas a las diversas concepciones de 
lo que entendemos como “género” lo 
cual incluye, entre otras característi-
cas, a las preferencias sexuales de las 
personas. Pareciera que se polarizan 
las opiniones entre dos bandos: en 
un grupo están quienes defienden 
una forma de familia tradicional (en-
tiéndase una familia nuclear caracte-
rizada por estar conformada por un 
padre, una madre, uno o más hijos) 
sustentándose en creencias religio-
sas no siempre bien orientadas y con 
el pretexto de “defender a la familia” 
atacan a quienes no piensan como 
ellos, dentro de este grupo se encuen-
tran quienes conciben al rol de género 
de acuerdo a la dicotomía tradicional 
hombre - mujer. En el otro grupo es-
tán quienes defienden su derecho a la 
diversidad tanto en su forma de rela-
cionarse como familia o sociedades 
de conveniencia, así como asumir-
se en cuanto a su rol de género des-

de una postura más liberal en la que 
además de hombres y mujeres existen 
otras variantes en las que se incluyen 
homosexuales, lesbianas, bisexuales, 
transexuales y travestis; pero desde 
dicha postura critican a aquellos que 
piensan de una manera conservadora.

En uno u otro caso me parece que 
existe una buena dosis de desinfor-
mación que les hacen “radicalizar” 
sus posturas en niveles que rayan en 
comentarios ofensivos que, no en po-
cas ocasiones, llegan a constituirse en 
agresiones físicas y psicológicas que 
en nada favorecen a la sana conviven-
cia social.

En el Centro Mexicano Universitario 
de Ciencias y Humanidades como 
Institución dedicada a la formación 
de profesionales de las áreas social y 
de la salud, a la investigación y en es-
pecial a la formación de profesiona-
les orientados a favorecer la inclusión 
social de todas aquellas personas en 
situación de vulnerabilidad nos pa-
rece que nos debemos pronunciar al 
respecto de los acontecimientos an-
teriormente descritos y lo hacemos 

de manera objetiva a partir de los 
últimos hallazgos de la ciencia. Que-
remos contribuir a generar opiniones 
alejadas de prejuicios mismos que di-
fícilmente ayudarán a la construcción 
de una sociedad sana e incluyente.

Comienzo… Las teorías de género 
surgen de realidades neuro- atropo- 
psicosociales. Un concepto es el sexo: 
masculino o femenino, el cual se rela-
ciona con la biología de la sexualidad. 
Y otro el género: la forma en que esos 
sexos se conforman en las complejas 
realidades culturales. 

El género lo entiendo como una cons-
trucción social no necesariamente 
natural que permea en todos los rin-
cones del tejido de una sociedad y se 
refiere al “conjunto de características, 
oportunidades y expectativas que un 
grupo social asigna a las personas y 
que éstas asumen como propio, ba-
sándose en sus características bioló-
gicas, especialmente en su sexo”. Los 
roles de género se construyen desde 
la infancia a través de la crianza y la 
educación escolar y familiar, y deter-
minan las actitudes y conductas de 
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hombres y mujeres en la sociedad. De 
esta forma, su nivel de bienestar que 
se desarrolla en las diferentes etapas 
del ciclo vital es resultado de la tra-
yectoria de vida que van siguiendo, 
así como del contexto social, religio-
so, económico e institucional que los 
rodea. De acuerdo con esto, todas 
las personas a lo largo de su vida se 
encuentran en diferentes estados de 
vulnerabilidad de acuerdo con el rol 
social y cultural y el nivel de protec-
ción institucional que la sociedad 
les otorga (observemos, por ejemplo 
las situaciones de discriminación de 
las mujeres). Históricamente, la falta 
de reconocimiento de las relaciones 
de género como característica fun-
damental de la jerarquía social ha 
actuado como una eficiente barrera 
para abordar adecuadamente los pro-
blemas de equidad que enfrentan los 
seres humanos. 

Por lo que hace a la familia podemos 
decir que en la actualidad es claro que 
existen diversos modelos de familia 
fruto del cambio social acelerado que 
vivimos.

La familia tradicional formada por 
una pareja heterosexual con o sin hi-
jos pareciera que tiende a desapare-
cer. Llama la atención la proliferación 
del modelo monoparental o aún más 
el monomarental que hoy se advierte 
como viable e incluso estable.

Ciertamente no se puede generalizar 
al hacer un análisis de sus orígenes y 
funcionamiento pues son heterogé-
neos fruto de realidades y situaciones 
de lo más diversas.

Hoy la familia parece más una opción 
de elección libre, una asociación de 
personas, cada una con planes indi-
viduales, con sus propios intereses y 
experiencias, su estabilidad se somete 
a diversos riesgos, limitaciones y pre-
siones cada vez más difíciles de soste-
ner. Las demandas son heterogéneas y 
lo que parece más difícil de conseguir 
son los apoyos para las familias mo-
noparentales o monomarentales y en 
este sentido prevalece la discrimina-
ción social e incluso fiscal.

Debemos reconocer que los cambios 
en la familia en los últimos 40 años 

han sido mayores que en los ante-
riores 20 siglos. Hoy incluso se hace 
difícil tener una sola definición de lo 
que se entiende por una familia. Bil-
bao reconoce 56 formas de familia 
diferentes.

La familia como la entendíamos tra-
dicionalmente se basaba en factores 
como la casa, la territorialidad, el pa-
rentesco troncal y sus funciones eran 
la reproducción, protección, educa-
ción, trasmisión de creencias religio-
sas, recreación, atención, cuidado, 
producción económica.

Pero hoy se identifican cambios a ni-
vel de la propia familia que incluyen: 
la disminución de la fecundidad en 
casa y el aumento de la misma fuera 
del matrimonio, el retraso en la edad 
para contraer matrimonio, el uso de 
anticonceptivos, el retraso en la edad 
de los padres para tener el primer 
hijo, el retraso en el abandono del ho-
gar por los hijos, el mayor número de 
madres solteras, el aumento de unio-
nes libres y del número de rupturas 
matrimoniales.
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Y la mentalidad a sufrido cambios 
en cuanto a las ideas de realización 
personal, la conciencia de libertad 
individual, los cambios de roles, el 
individualismo, el deseo de mono-
patentalidad, sobreprotección e insa-
tisfacción paterna, hijos de fin de se-
mana, hermanas o hijos de diferentes 
padres obligados a convivir.

Por lo tanto en la actualidad los mo-
delos de familia encuentran estruc-
turas, funcionamientos diversos que 
intentan regularse por medio de 
uniones que de hecho sean para for-
malizar uniones heterosexuales, ho-
mosexuales o familias reconstruidas 
polinucleares.

Por otra parte, en el contexto social 
actual, los jóvenes en particular, se en-
frentan a una gran cantidad de men-
sajes respecto a lo que se espera de 
ellos, buscan alternativas que apuntan 
a reforzar su autoimagen, a conocer y 
a disfrutar ese mundo siempre atra-
yente de la sexualidad. El adolescente 
requiere construir y afianzar las bases 
de su vida y habrá de enfrentarse a 
granes batallas, las cuales no necesa-
riamente son contra los padres, maes-
tros o amigos, son contra sí mismos.

Y como profesionales de la salud ¿en 
dónde entramos?, ¿qué papel juga-
mos?

Desde mi experiencia me parece que 
debemos entender las situaciones que 
se viven en el mundo de hoy. Por una 
parte, es cierto que no es muy diferen-
te ver que los adolescentes de hoy no 
son tan diferentes a los adolescentes 
del ayer pues aquellos y estos tuvieron 
y tienen que luchar por fabricarse un 
espacio en el mundo de los adultos. 
Por otra, en el final del siglo XX y el 
inicio del siglo XXI algunas circuns-
tancias son bien diferentes a las que 
se enfrentaron nuestros antecesores e 
incluso nosotros mismos.

Por ejemplo los valores, los modelos 

de familia, roles en el trabajo, la edu-
cación, nuestras relaciones sociales, 
la sexualidad y las formas de comu-
nicarnos han cambiado de acuerdo a 
las últimas 4 generaciones que reco-
nocemos y que han alcanzado la ma-
yoría de edad. Basándome en los tra-
bajos de Greg Hammill publicados en 
la Revista de la Fairleigh Dickinson 
University en el 2005 y en mi propia 
percepción los puedo analizar y com-
parar en el cuadro siguiente:
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Con base al análisis anterior me pare-
ce que debemos empezar por recono-
cer y comprender que las formas de 
pensar y de ver la vida han cambiado 
de manera importante. Por lo que los 
conceptos y visiones, entre otras co-
sas, se deben entender y aceptar to-
mando en cuenta los cambios en la 
percepción del mundo que tenemos 
de acuerdo a la generación en la que 
nos ha tocado crecer y desarrollarnos.

De esta forma seremos capaces de 
identificar las diferencias en los mo-
dos de concebir la sexualidad que ha 
pasado de ser un tabú para nuestros 
abuelos a reconocerla como una parte 
importante de la vida que vale la pena 
conocer y disfrutar.

Las formas de iniciación sexual en el 
adolescente y en los jóvenes siempre 
se verán influenciadas por las voces 
de nuestros padres, amigos, medios 

de comunicación, la religión y muy 
en especial por la “voz personal”. 
Como profesionales de la salud y la 
educación me parece que nuestro pa-
pel está en informar sobre los “pros” y 
“contras” a considerar y que incluyen 
temas que van desde la abstinencia, 
hasta el uso de anticonceptivos, re-
compensas, riesgos y consecuencias; 
a partir de ahí la decisión siempre 
será personal. Al fin de cuentas lo im-
portante será entender que la práctica 
del sexo es apenas una parte de lo que 
implica el término sexualidad misma 
que es inherente al ser humano y se 
manifiesta a lo largo de todo el ciclo o 
trayecto vital.

Por otra parte, la visión de género me 
parece que debe ser considerada pues 
de no hacerlo estaríamos negando 
una parte que contribuye a diferen-
ciarnos como seres humanos. Se trata 
de entender al género como la base de 

nuestra identidad, de nuestra indivi-
dualidad de la que partiremos para 
poder socializarnos y por consiguien-
te vivir en plenitud.

De lo anterior se desprende que cada 
quien habrá de decidir cuestiones tan 
trascendentes como el matrimonio o 
el tipo de relaciones formales o in-
formales que me convienen vivir, con 
quién y cómo vivirlas.

Finalmente concluiré diciendo que, 
desde mi punto de vista, si los profe-
sionales de la salud no entendemos 
que existen diferencias en el modo de 
analizar la vida y por ende aspectos 
tan importantes de ésta como lo es la 
sexualidad, estaremos en desventaja 
para hacernos entender de acuerdo al 
rol que nos toca ejercer como factores 
de orientación sobre la forma de con-
ducir, desarrollar y obtener el equili-
brio en la vida sexual de las personas.
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PAPEL DEL FISIOTERAPEUTA EN 

EL DEPORTE DEL SIGLO XXI
CMUCH ANUNCIA EL LANZAMIENTO DE LA 
MAESTRIA EN FISIOTERAPIA DEL DEPORTE

Dr. Alejandro Guillermo Martínez Casillas
Especialista y Maestro en Medicina del Deporte

A sus 16 años, el adolescente del 
siglo XXI vive en un mundo glo-

balizado, increíblemente comunicado 
y altamente revolucionado. No acaba-
mos de salir del asombro ocasionado 
por los avances científicos y tecnoló-
gicos de “ayer”, cuando ya nos encon-
tramos ante los nuevos que los supe-
ran “hoy”. Un mundo que, para unos, 
se transforma para bien a velocidades 
inauditas en lo científico, social, cul-
tural, artístico, ecológico, político, 
económico etc.; mientras que, para 
otros, conserva los abismales con-
trastes e injusticias de siempre. Para 
las instituciones educativas es obliga-
do trabajar para conseguir un futuro 
brillante y lleno de esperanza, preci-
samente porque se pareciera amena-
zante, a veces caótico y altamente pre-
ocupante. Para lograrlo será a través 
de la educación, el fortalecimiento de 
los valores humanos, la equidad y la 
justicia.

Para las ciencias de la salud, los últi-
mos 25 años han significado descu-
brimientos y progresos de todo tipo: 
desarrollo de nuevas tecnologías, 
mayor consciencia de la relación sa-
lud-enfermedad y cambio de para-
digmas. En ese sentido, recordemos 
que la Fisioterapia hace apenas una 
décadas era considerada como una 
disciplina técnica, que no requería 
para su ejercicio profesional de ma-
yores estudios previos que la escuela 
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secundaria y que prácticamente era 
“gobernada” y “conducida” por los 
médicos especialistas en Medicina Fí-
sica y Rehabilitación, carecía de per-
files de competencias propios que le 
impedían el ejercicio independiente y 
muchas veces debido a sus limitacio-
nes académicas, no lograban opinar 
sobre los casos de sus pacientes y mu-
cho menos conducir los protocolos 
terapéuticos.

Conscientes de ello y testigos de las 
grandes necesidades de las socie-
dades vulnerables y en especial las 
de las personas con discapacidad, 
hace 21 años, la “ESCUELA DE ES-
TUDIOS SUPERIORES EN REHA-
BILITACIÓN”, ahora denominada 
“CENTRO MEXICANO UNIVER-
SITARIO DE CIENCIAS Y HUMA-
NIDADES” (CMUCH), surge en la 
ciudad de Puebla y encabeza a nivel 
nacional a las Instituciones de Fi-
nanciamiento Privado de Educación 
Superior en cuanto a la ¨Profesiona-
lización¨ de diversas disciplinas como 

la Fisioterapia, Terapia Ocupacional y 
Terapia del Lenguaje.

El CMUCH logra escalarlas a nivel de 
licenciaturas y las promueve al grado 
de “despertar conciencias” para re-
conocerlas como necesarias e indis-
pensables dentro de las instituciones 
de salud públicas y privadas más im-
portantes del país. A la fecha son más 
de 300 las instituciones con las que se 
han firmado convenios para generar 
campos clínicos para sus alumnos. Lo 
anterior detonó en la apertura de un 
campo laboral extraordinario para los 
terapeutas formados en México.

El CMUCH, en estos 21 años, ha for-
mado y egresado alrededor de 1,300 
fisioterapeutas que ya trabajan dentro 
y fuera del país. Es importante des-
tacar que en la última década se han 
aperturado varias decenas de institu-
ciones educativas públicas y privadas 
que también ofrecen la carrera de 
fisioterapia o terapia física a nivel li-
cenciatura, tanto en Puebla como en 

el resto del territorio nacional.

Los Fisioterapeutas de México se 
desenvuelven en varios ámbitos pro-
fesionales como hospitales, clínicas, 
escuelas, centros gerontológicos, or-
felinatos, escuelas de educación espe-
cial; así como respaldando a equipos 
y clubes deportivos. Estoy seguro que 
en un futuro no lejano podremos ver 
al Fisioterapeuta formar parte del 
equipo de científicos en los viajes es-
paciales.

El fisioterapeuta del presente es po-
seedor de conocimientos que han ro-
bustecido su profesión, se desenvuel-
ve con habilidades y destrezas propias 
que han mejorado su desempeño po-
sicionándose como parte importante 
de los profesionales de la salud, ade-
más de que ha ido encontrando cuan-
tiosas vetas para su desarrollo profe-
sional. La Fisioterapia es ahora una 
disciplina independiente con peso es-
pecífico, incrustada en la era de la alta 
especialización. Para los profesionales 
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en Fisioterapia se abre también un ca-
mino muy prometedor para ejercer la 
docencia e involucrarse en proyectos 
de investigación.

La Fisioterapia se muestra como una 
de las 10 carreras profesionales con 
mayor proyección para los próximos 
cincuenta años, se presenta ante sí 
un futuro de alta trascendencia e im-
portancia. Por ello, el Fisioterapeuta 
debe mantenerse actualizado y a la 
vanguardia de los avances científicos 
y tecnológicos, encabezar protocolos 
de investigación relevantes, incursio-
nar en estudios y ramas de las ciencias 
de la salud al tiempo de seguir forta-
leciendo su bagaje cultural y reforzar 
el humanismo. Es y será entonces 

protagonista y responsable de propo-
ner nuevas estrategias terapéuticas.

Por lo anterior, debo hablar de lo si-
guiente: El ser humano está diseñado 
para moverse y le encanta el deporte, 
es fácil reconocer que este no solo se 
concibe como una de las actividades 
humanas más admirables, es además 
hacedora de verdaderos héroes para 
las multitudes de todo el mundo. 
Médicamente, la actividad física y el 
deporte son bien reconocidos como 
promotores de la salud. Muchos pro-
tocolos médicos consideran a la acti-
vidad física como parte imprescindi-
ble en sus esquemas de prevención y 
tratamiento.

Es un hecho también, que el depor-
te conlleva el riesgo de sufrir lesiones 
como consecuencia de su práctica. 
Hecho significativo que no solo com-
promete la salud del individuo sino 
que le genera un gran impacto psi-
cológico, muchas veces con grandes 
repercusiones de todo tipo para su la 
familia y la comunidad.

Se dice fácil, pero devolver al indivi-
duo a sus actividades e independencia 
de manera rápida y eficaz después de 
las lesiones ocasionadas por la activi-
dad física y el deporte, es una necesi-
dad que compete casi exclusivamente 
a los profesionales de la Rehabilita-
ción. En el terreno deportivo hacer 
que el atleta recupere su máxima fun-
cionalidad, es una labor fundamental 
y muy apreciada, en especial por los 
propios deportistas, sus entrenadores 
y los clubes deportivos por quienes 
compite. Hay mucho talento y con 
frecuencia mucho dinero de por me-
dio. Las lesiones como parte intrínse-
ca de la actividad física y deportiva, 
no solo deben ser atendidas de ma-
nera expedita, sino también con los 
últimos y más modernos recursos al 
alcance del equipo tratante.
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Para ello, el equipo médico-deportivo 
de especialistas, debe establecer pron-
to un diagnóstico médico y funcional 
preciso considerando el mecanismo 
de lesión y diseñando un protocolo 
de manejo interdisciplinario de alto 
nivel, con objetivos bien marcados y 
con los recursos humanos y materia-
les necesarios y suficientes.

El Fisioterapeuta se debe y puede es-
pecializar en el ámbito del deporte 
pues debe estar altamente capacitado 
para establecer el diagnostico funcio-
nal a partir del cual diseñará el plan 
terapéutico necesario para establecer 
los objetivos que le competen, debe-
rá ser un conocedor de todos los fe-
nómenos involucrados en la lesión 
y un experto en el comportamiento 
fisiológico humano normal para re-

conocer lo patológico, enterado en las 
fases de recuperación, diestro en la 
utilización de los medio físicos para 
la recuperación, hábil en el manejo de 
los equipos electro-médicos, mecáni-
cos y de todo tipo, capaz incluso de 
diseñar y adaptar ayudas funcionales; 
pero sobre todo, muy seguro de su ca-
pacidad y de su responsabilidad en la 
consecución del objetivo primordial 
del atleta.

El CMUCH, siempre a la vanguardia 
de los avances científicos y tecnológi-
cos de la rehabilitación humana; pero 
sobre todo, consciente tanto de las 
necesidades de sus egresados, como 
de las necesidades de la sociedad, ha 
diseñado y anuncia el lanzamiento de 
la “MAESTRÍA EN FISIOTERAPIA 
DEL DEPORTE”, disciplina que le 

permitirá al fisioterapeuta prepararse 
para incursionar en una de las áreas 
más complejas de la Rehabilitación y 
desarrollarse en una de las especiali-
dades con más demanda por los pro-
fesionales en el área. El apasionante 
mundo del deporte, exige ahora pro-
fesionales de la salud, altamente ca-
lificados para devolver a la actividad 
lo más eficazmente posible a los de-
portistas y atletas lesionados. Esto es 
un reto que solo pueden solventar los 
profesionales que se “adentran en las 
entrañas” de la rehabilitación para la 
actividad física y el deporte.

El programa de la “MAESTRÍA EN 
FISIOTERAPIA DEL DEPORTE” di-
señada y construida por el CMUCH, 
con bases sólidas desde lo pedagógi-
co, didáctico, científico, tecnológico. 
Ha sido además, asentado sobre un 
modelo educativo de vanguardia y ha 
sido diseñado para favorecer la par-
ticipación de personalidades mexica-
nas y del extranjero, reconocidas en el 
contexto de la Rehabilitación, la Me-
dicina del Deporte, la Docencia y la 
Investigación.

Dentro de la nueva oferta educati-
va del CMUCH, la “MAESTRÍA EN 
FISIOTERAPIA DEL DEPORTE”, se 
apuntala como una de las más espe-
radas y prometedoras líneas del que-
hacer profesional del Fisioterapeuta. 
Auguramos una gran aceptación de la 
misma y éxito en el futuro profesional 
de quienes en ella participen.
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PUEBLA

Marisol Tlaxcaltecatl Xochimitl
Yoselin Sánchez Meneses
Lucia Fortunato Fabian

Conviviendo con
personas con

discapacidad visual

Nos encontrábamos justo en la se-
mana del conocimiento a punto 

de presenciar un gran partido, así que 
nos acercamos con el Sr. Miguel Jara-
millo, Presidente de la Asociación y 
jugador ciego y le pedimos que nos 
explicara en qué consistía el juego, 
muy amablemente nos respondió  las 
siguientes preguntas:

 ¿Cómo se llama el juego y en qué 
consiste?
“El juego se llama Gol Bol y es un juego 
adaptado para ciegos; hay varios tipos 
de juegos, pero éste es uno de ellos y 
bueno, consiste en rodar un balón que 
pesa alrededor de 1 kilo con 700 gra-
mos, el balón debe ir rodando, y por 
dentro trae unos cascabeles para que 
las personas ciegas o personas que lo 
van a jugar puedan escuchar el tras-
lado de la pelota. Obviamente las per-
sonas que no tienen esta discapacidad 
deberán usar un antifaz. Una vez que 
se empieza a jugar, se tiene que detener 
el balón porque de lo contrario si éste 
llega a pasar por el jugador sin que lo 
detenga, va hacer un gol, bueno, el ju-
gador debe lanzarse de izquierda a de-
recha o esperarlo en el centro se juega 
el juego dura lo siguiente:

• 8 minutos por tiempo y se hace un 
cambio de cancha que de igual mane-
ra dura otros 8 minutos y se termina 
el juego”.

¿Hace cuánto se inventó este juego?
 “Tiene muchos años de hecho cuando 
yo era niño ya se jugaba, también se 
juega a nivel mundial incluso hemos 
estado en competencias internaciona-
les, México es uno de los mejores países 
que ha obtenido buenos lugares”.

Al terminar de hacerle estas pre-
guntas nos fuimos directamente con 
nuestras compañeras quienes se mos-
traban muy entusiasmadas por una 
nueva experiencia. Nos acercamos a 
nuestra compañera Amina Ailyn Sa-
lina Díaz que cursa el 4° E y nos res-
pondió unas peguntas:
 
Hola buenos días compañera:
¿Cómo te sientes al participar  este  
evento?
“Me siento muy nerviosa pero emocio-
nada pues la verdad nunca había ju-
gado Gol Bol y pues realmente es una 
experiencia nueva para mí”.

 ¿Crees que tu equipo pueda ganar?
 “La verdad es que no lo sabemos pues 

no tenemos mucha práctica pero va-
mos a esforzarnos para dar lo mejor y 
disfrutar de un buen partido”.

 ¿Consideran que sus contrincantes, 
quienes son personas ciegas, pue-
den ganarles? 
“Pero por supuesto; ellos son buenos 
jugadores y tienen más experiencia 
que nosotros.
Y…buen, como sabes en este juego se 
les tienen que vendar los ojos a las 
personas que no tienen esta discapaci-
dad”.

¿Cómo te sientes? 
“En lo personal yo me siento con mu-
chos nervios pues es algo nuevo, no sé 
qué pasará quizás me caiga… real-
mente no sé ni cómo reaccionar, ya 
que si camino con los ojos cerrados me 
puedo tropezar entonces imagínate… 
ya dentro del partido”.

Nos llamó la atención como mis com-
pañeros se integraron a estas activi-
dades y la verdad es que el partido se 
nos hizo muy interesante de hecho 
son de esas actividades que te dejan 
satisfecho y emocionado al estar ahí 
presenciándolo. 
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Después del partido nos acercamos 
nuevamente con nuestra compañera 
Ami a quien le preguntamos:

Ami dinos después de este partido 
¿cómo te sentiste?
 “La verdad no veía para nada y no 
escuchaba muy bien. Me sentía desu-
bicada porque no sabía con exactitud 
si estaba en el lugar correcto y… bue-
no, la verdad me comían los nervios 
sobre todo cuando toda la comunidad  
CMUCH está observándote”.

¿Cómo te sentiste cuando te quita-
ron la venda de los ojos? 
“Me sentí muy rara de repente la luz 
deslumbró mis ojos pero contenta y fe-
liz de haber participado. Ojalá se re-
pita esta experiencia para mis demás 
compañeras”.

 ¿Lo volverías a jugar? 
“Sí, claro, pero me concentraría más 
y sobre todo me relajaría ya que con 
los nervios  no me dejaban  escuchar 
nada… realmente te bloqueas, te pier-
des, pero es una bonita experiencia”.

 Tras la  entrevista que le hicimos a 
nuestra compañera decidimos de 
igual manera hacerles unas preguntas 

al señor Jaramillo y a las jugadoras de 
la Asociación.
 
¿Cómo evaluó la participación de 
los compañeros durante el partido? 
“Desde luego que les faltaba habilidad 
pero lo hacen muy bien, al  observarlos 
notas su gran concentración y el empe-
ño que ponían para localizar el sonido 
que provocaba el balón,  yo creo que si 
lo practicaran más serían mejores que 
nosotros aún con los ojos vendados”.

 La Sra. Patricia de Jaramillo, espo-
sa del Sr. Miguel nos comentó lo si-
guiente:
“La verdad me dio mucho gusto que a 
los jóvenes les diera curiosidad apren-
der este deporte, ya que eso significa 
que quieren ver más allá así como 
también conocernos. Para mí fue bo-
nito y me da mucho gusto que estén 
animados”.

Renata, una de las jugadoras ciegas:
 “A mí en lo personal me da gusto que 
los alumnos, así como también otras 
personas se integren a nuestras acti-
vidades lo cual significa su interés y, 
bueno… los nervios que sentimos ya 
son menos a comparación de cuando 
éramos niños, ya que desde los 13 o 14 

años de edad había ocasiones en donde 
nos tocaba jugar con veteranas de 30 
años en adelante y…  realmente te has 
de imaginar los nervios que sentíamos 
en aquel entonces”. 

¿Cómo se sintieron después del jue-
go?
 “Cansadas… la verdad parece que no 
se puede cansar pero si es agotador”. 

Finalmente, como entrevistadoras de 
nuestros invitados, primero que nada 
queremos agradecerles su presencia 
en nuestra institución. Nos da mucho 
gusto tener actividades como éstas, ya 
que nos ayudan a una buena integra-
ción como personas del área de la sa-
lud es admirable cómo realizan dichas 
actividades y los esperamos por aquí 
nuevamente muchísimas gracias.

Como también agradecemos a una 
gran persona, pues sin su ayuda este 
tipo de actividades no se llevarían a 
cabo; nos referimos al Profesor  Ar-
turo Corte, así como también a los 
Directivos de la institución, sus co-
laboradores y  a toda la comunidad 
CMUCH. Enhorabuena… ¡Muchas 
gracias!
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Mejía Cruz Diana Cecy
Alumna 5° semestre de la licenciatura en Terapia Física, CMUCH Puebla
Asesor: Mtra. Gabriela Ollyni Gómez Rivera

Hablar de agresividad y violencia 
entre los individuos es hacer refe-

rencia a un tema tan antiguo como la 
sociedad misma. 

Desafortunadamente los medios de co-
municación documentan diariamente 
los efectos negativos de la agresividad y 
violencia, quedando al descubierto los 
costos que representan para la socie-
dad. Se estima que los actos de violencia 
provocan 1,430,000 muertes anuales en 
todo el mundo. En particular, la agre-
sión contra las mujeres hace referencia 
a cualquier acción u omisión que cause 
daño físico, patrimonial, económico, 
sexual, sufrimiento psicológico o in-
cluso la muerte a mujeres de cualquier 
edad o condición.

A pesar de la lucha de miles de mujeres 
(y hombres también), a través del tiem-
po, y en todas las culturas del orbe, en 
algunos lugares más y en otros menos, 
el maltrato  es frecuente en todos los 
ámbitos.

Según la Declaración de Ginebra, se 
estima que entre 2007 y 2012, un pro-
medio anual de 60,000 mujeres en el 
mundo fueron víctimas de homicidios, 
lo que representa el 16% de los homici-
dios intencionales.

De igual forma, según la Organiza-
ción Mundial de la Salud, la prevalen-
cia mundial indica que una de cada 

tres mujeres en el mundo han sufrido 
violencia física y/o sexual de pareja o 
violencia sexual por terceros en algún 
momento de su vida, siendo la mayoría 
de estos casos violencia infligida por la 
pareja. En todo el mundo, casi un ter-
cio (30%) de las mujeres que han teni-
do una relación de pareja refieren ha-
ber sufrido alguna forma de violencia 
física y/o sexual por parte de su pareja. 
Además, un 38% de los asesinatos de 
mujeres que se producen en el mundo 
son cometidos por su pareja. Evidente-
mente, estas cifras reflejan que la mujer 
es víctima de violencia por personas 
conocidas y, con las cuales, en muchas 
de las ocasiones tiene un vínculo muy 
estrecho.

Así, la violencia hacia el sexo femeni-
no es producto de la desigualdad entre 
hombres y mujeres, aprendida de las re-
laciones en la familia y el entorno a tra-
vés del tiempo, y reforzada por los este-
reotipos difundidos por los medios de 
comunicación en los cuales se presenta 
como tipo a la mujer delgada, alta, jo-
ven, frágil, sumisa y bella, aunque ton-
ta, de cabellos largos e ideas cortas.

Así mismo, la violencia hacia el género 
femenino puede tener uno de sus orí-
genes   en el uso que se da a su imagen 
en los mass-media como objetos sexua-
les y con el fin de atraer la atención del 
consumidor, principalmente para pro-
mocionar productos o programas dise-

ñados para incitar el deseo sexual.

Por otra parte, las expresiones de vio-
lencia (insultos, burlas, agresión física, 
amenazas, intimidación, acoso, abuso 
sexual y psicológico, discriminación, 
negación de oportunidades escolares y 
laborales), implica aspectos de poder 
y control que afectan la salud física y 
mental tanto de niñas como de mujeres 
adultas.

Es importante recordar que, en el 
ámbito público, la violencia incluye 
violación, abuso, hostigamiento e in-
timidación sexual, trata de mujeres y 
prostitución forzada. También se con-
templa la violencia perpetrada por el 
estado a través de su ineficiente sistema 
jurídico y el abuso, incluso sexual, de 
las autoridades que lo ejercen. A su vez, 
actos cotidianos que parecen de poca 
importancia como la esterilización sin 
su consentimiento, el aborto forzado, la 
utilización coercitiva de anticoncepti-
vos y la selección prenatal del sexo, son 
algunas formas más de violencia sexista 
femenil.

Lamentablemente, cada año, miles de 
mujeres en todo el mundo son engaña-
das, secuestradas, vendidas, obligadas a 
trabajar en la prostitución, trabajado-
ras domésticas, obreras en fábricas en 
condiciones de explotación, o incluso, 
vendidas para esposas como sucede en 
algunos lugares de nuestro país.

VIOLENCIA
contra la
MUJER
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La mujer maltratada se ve orillada a 
vivir situaciones emocionales pertur-
badoras que ocasiona la pérdida de la 
autoestima, la ambivalencia hacia el 
maltratador por el que paradójicamen-
te siente miedo y dependencia. Llega a 
acostumbrarse a ver toda esta situación 
como normal, e incluso se desvaloriza 
tanto, que asume la culpa de lo que su-
cede y termina creyendo que se lo me-
rece.

Tanto los antecedentes de violencia en 
los hogares de la infancia, como en ge-
neral los prejuicios culturales, expresa-
dos en un conjunto de actitudes y es-
tereotipos de género, se convierten en 
los detonadores de conductas violentas 
y de discriminación hacia la mujer, las 
cuales se agudizan  debido a la margi-
nación, pobreza y sobre todo, un bajo 

o nulo nivel educativo, tanto de la 
mujer como de los hombres con los 
que se interrelaciona, llámese pa-
dres, hermanos, jefes, compañe-
ros de trabajo, novios, esposos 
o amigos.

Así, se vuelve primordial se-
ñalar que el patrón patriarcal 
ha impuesto tanto conductas 
sociales como leyes y normas 
de convivencia para ejercer, 
sobre todo, la suprema-
cía del hombre sobre la 
mujer.

No obstante, no 
hay que ol-
vidar que la 
posición y 
condición de 
las mujeres es 
pieza clave para 
definir el grado 
de desarrollo de 
una nación, y como tal la 
mujer debe darse la oportuni-
dad de ser partícipe activo de este 
proceso, empezando por no per-
mitir la violencia ni familiar ni pú-
blica, ni por una persona a la que se 
ama, ni de mayor jerarquía laboral.

Es necesario que se escuche su voz y 
no espere que otro haga lo que en primera 
instancia le corresponde hacer: dar el primer 
paso, y los que sean necesarios, para defender 
sus derechos humanos y dignificar, su condición 
de mujer.

Debido a los devastadores efectos que la violencia 
tiene en las mujeres, los esfuerzos se han condensa-
do principalmente en las respuestas y servicios para 
las sobrevivientes. No obstante, la mejor manera de 
contrarrestar la violencia de género es prevenirla, 
tratando sus orígenes y causas estructurales. Sabe-
mos que los fundamentos de la agresividad humana 
son multifactoriales, ya que involucran factores cultu-
rales, políticos, socioeconómicos, médicos y psicoló-
gicos. También es evidente que existen algunas formas 
de agresividad patológica, como aquella que provoca 
una excitación emocional (agresividad impulsiva), aquí es 
donde las neurociencias están ayudando a comprender la 
neurobiología de la agresividad y violencia.
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ADRENOLEUCODISTROFIA
Dra. Marisol Cortés Moreno

RESUMEN

En 1971 el Dr. Michael Blaw in-
trodujo el nombre de adrenoleu-

codistrofia (Adreno: Glándulas su-
prarrenales, Leuco: Sustancia blanca 
del cerebro, Distrofia: Crecimiento o 
desarrollo anormal. Esta enfermedad 
es un trastorno genéticamente deter-
minado, ligado al cromosoma X, que 
involucra principalmente la sustan-
cia blanca cerebral y la corteza adre-
nal. Se asocia con una acumulación 
anormal de ácidos grasos saturados 
de cadena muy larga en tejidos y flui-
dos corporales, cuya demostración en 
plasma es el diagnóstico. Se trasmite 
de padres a hijos como un rasgo ge-
nético por lo tanto, afecta sobre todo 
a los hombres, aunque algunas muje-
res portadoras pueden tener formas 
más leves de la enfermedad que afecta 
aproximadamente a 1 de cada 20,000 
personas.

PALABRAS CLAVE: Adrenoleuco-
distrofia, cromosoma x, ácidos grasos.

SÍNTOMAS Y
CLASIFICACION
TIPO CEREBRAL

INFANTIL:
Cambios en el tono muscular y espas-
ticidad
Estrabismo (ojos bizcos)
Deterioro de la escritura a mano
Hipoacusia, Hiperactividad 
Deterioro progresivo del sistema ner-
vioso, 
Coma
Convulsiones 

ADRENOMIELOPATÍA:
Dificultad para controlar la micción
Posible debilidad muscular o rigidez 
en las piernas
Problemas con la velocidad de pensa-
miento y la memoria visual 

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 
(TIPO ADDISON):
Coma, Inapetencia, Aumento del co-
lor de la piel (pigmentación)
Pérdida de peso y de masa muscular 
(atrofia)
Debilidad muscular
Vómito.
El principal defecto metabólico de la 
ALD-X consiste en una acumulación 
de AGCML en los tejidos, principal-
mente en la sustancia blanca cerebral, 
córtex adrenal y testículos. Esto se 
debe a distintas mutaciones del gen 
ABCD1, que codifica una proteína 
de la membrana de los peroxisomas 
(ALDP) cuya función es intervenir 
en la degradación por beta-oxidación 
de estos ácidos grasos. Su diagnóstico 
definitivo se realiza mediante la con-
firmación del incremento de AGC-
ML (concretamente el C26:0, C24:0 y 

C22:0) en plasma y cultivos de fibro-
blastos epiteliales. De ellos, el C26:0 
es el más consistentemente elevado y 
por ello se considera diagnóstico de 
la enfermedad. Aunque pacientes con 
dietas cetogénicas pueden presentar 
también elevaciones de AGCML, es-
tas suceden únicamente en plasma y 
no en fibroblastos. Además, la deter-
minación de estos AGCML y de áci-
dos poliinsaturados, permite el diag-
nóstico de carencias nutricionales a 
lo largo del seguimiento. El estudio 
bioquímico de familiares es crucial, 
ya que permite diagnosticar a varo-
nes hemicigotos presintomáticos y 
ofrecer consejo genético a las mujeres 
heterocigotas.
Existen varios fenotipos: la forma 
cerebral (infantil, del adolescente o 
de la edad adulta), una forma de pa-
raparesia lentamente progresiva del 
adulto (AMN) e incluso individuos 
asintomáticos. La afectación adre-
nal puede presentarse a cualquier 
edad independientemente del tipo 
de afectación neurológica. De hecho, 
el 10% de los pacientes presentan ex-
clusivamente síndwrome de Addison. 
Además, en los adultos puede existir 
disfunción testicular con hipogona-
dismo e impotencia.
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TRATAMIENTO

Hasta el momento no se cuenta con 
un tratamiento específico eficaz, sin 
embargo está demostrado que el re-
emplazo hormonal con corticoides es 
necesario si se  presenta insuficiencia 
adrenal. Así mismo, es importante  la 
dieta que debe contener bajas canti-
dades de alimentos  con AGCML y 
disminuir el total de calorías aporta-
da por lípidos. Existe una mezcla de 
lípidos (mezcla de gliceroltrioleato/
glicerol trierucato, en una propor-
ción 4:1), llamada aceite de Lorenzo. 
Este aceite contiene precursores que 
compiten con los ácidos grasos satu-
rados (C16:0, C18:0) en el proceso de 
elongación, lo que permite reducir los 
niveles de C26:0, con el fin de dismi-
nuir los niveles de AGCML. Esto no 
mejoraría la afectación en el sistema 
nervioso sino que haría más lenta la 
progresión de la misma; aunque es un 
tratamiento actualmente muy contro-
versial. 

En los varones con adrenoleucodis-
trofia se ha demostrado la estabiliza-
ción de la progresión de la mielopatía. 
En la actualidad, el aceite de Lorenzo 
sigue siendo estudiado, sin embargo, 
debido a los riesgos de desarrollar en-
fermedad cerebral infantil, se sugiere 

que se utilice en niños identificados 
presintomáticos en colaboración con 
un programa de vigilancia para la 
enfermedad cerebral. Se recomienda 
que este tratamiento solo sea llevado 
a cabo por centros con la capacidad 
para proporcionar supervisión con 
resonancia magnética, orientación 
nutricional y medición de los AGC-
ML y otros ácidos grasos esenciales. 
La utilización en adultos no se reco-
mienda en la actualidad, a menos que 
sea dentro de un marco de estudio 
que evalúa la eficacia del aceite y la 
dieta. El aceite de Lorenzo ha llevado 
a unos niveles normales de AGCML, 
pero esto no ha alterado el progreso 
del deterioro neurológico.

Otro tratamiento es el trasplante de 
células hematopoyéticas, que pueden 
entrar al sistema nervioso central y 
transformarse en microglías –que de-
gradarán los AGCML– o de proveer 
factores correctivos que previenen la 
evolución de las formas cerebrales, 
pero aún está en fase experimental. 
Sin embargo, cabe resaltar el mal 
pronóstico de esta patología, pues los 
pacientes afectados fallecen invaria-
blemente, sobretodo, por la degene-
ración cerebral progresiva.

FENOTIPOS DE ALD-X
CONSEJOS
PRINCIPALES ALIMENTOS A 
EVITAR EN LA ADL-X

•	 Alimentos ricos en AGCML
•	 Alimentos ricos en grasas satu-

radas
•	 Aceites vegetales (sésamo, maíz, 

etc.)
•	 Leche y derivados
•	 Pescados y carnes grasas (y deri-

vados)
•	 Carnes y pescados grasos
•	 Cubierta y cutícula de las plantas
•	 Yema de huevo
•	 Piel y semillas de las frutas
•	 Aceites vegetales
•	 Granos y frutos secos
•	 Bollería industrial

CONCLUSIONES
Esta enfermedad se caracteriza por la 
presencia de una degeneración pro-
gresiva de la corteza suprarrenal y 
motora, lo que da lugar a una insufi-
ciencia suprarrenal o Enfermedad de 
Addison, asociada a la desmieliniza-
ción de la sustancia blanca del sistema 
nervioso central (sistema formado 
por el encéfalo y la médula espinal), 
con pérdida de la cubierta de mielina 
(vaina de sustancia blanca que recu-
bre los nervios) de un tipo de fibras 
nerviosas del cerebro. 
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Tendinopatía
mecánica y

Punción Seca 
Profunda 

En la práctica diaria de la fisiotera-
pia, se comete el gran error de solo 

tratar las lesiones según el “sitio del 
dolor”, síntomas o signos. Como fi-
sioterapeutas nunca debemos olvidar 
la importancia de la palpación y de 
conocer la anatomía de cada estruc-
tura. Recordemos que el movimiento 
y sus alteraciones están regidos por la 
coordinación y la armonía de múlti-
ples sistemas (músculo-esquelético, 
nervioso, respiratorio, entre otros). 
(1)

No podemos ignorar que el dolor es 
“una experiencia desagradable sensi-
tiva y emocional asociada a un daño 
real o potencial de los tejidos… (Se-
gún la IASP, International Associa-
tion for the Studdy of Pain). Entonces 
si el dolor es asociado a un daño real o 
potencial... ¿Por qué sólo enfocarnos 
en el sitio del dolor y no en el tejido 
por el cual se asocia dicho dolor?  El 
perfecto ejemplo de estor errores lo 
encontramos en el tratamiento de las 
tendinopatías.

Entendamos algunos mecanismos que 
producen el dolor en éste tipo de lesión:                                                                                               
el tendón es una estructura no con-
tráctil, por lo tanto dependiente de 
otra para generar un movimiento, 
oséa el músculo. Los tendones pue-
den lesionarse por dos causas, In-
trínsecas (Metabólicas) y Extrínsecas 
(Mecánicas), estás últimas serán de 
las que hablaremos en concreto. Las 
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causas metabólicas comprenden des-
de el envejecimiento tendinoso, hasta 
el hundimiento metabólico, forman-
do parte de un problema propiamente 
sistémico.

Las causas mecánicas más interesan-
tes para este abordaje son dos: la fa-
tiga/debilidad muscular y el desequi-
librio muscular. La fatiga muscular 
ocasiona la incapacidad del músculo 
para alargarse y proteger al tendón, 
asimismo un desequilibrio de los 
músculos agonistas/antagonistas 
puede producir una lesión de tendón 
por disfunción articular. (2)

El aumento persistente de la tensión 
mecánica en las inserciones múscu-
lo-tendinosas en el hueso causa ten-
dinopatía (Khan y cols. 1999) (3)                                                                                              
Las tendinopatías son consideradas 
secundarias al acortamiento muscu-
lar que, debido al incremento de la 
tensión del periostio, genera dolor y 
espolones óseos. (Ley de Wolff) (4)                           
El estrés máximo del tendón es igual 
a la tensión específica del músculo 
multiplicada por el ratio del área de 
la sección de la unión músculo-tendi-
nosa (UMT) (2)

Por lo tanto, si reducimos la tensión 
excesiva del músculo, la carga del 
tendón también será disminuida. Así 
mismo, si el dolor funge como señal 
de alerta… ¿Qué esta pasando mal? 
¿Cuál es el origen y el motivo de esta 

señal? La respuesta sería: el exceso de 
carga al tendón asociada a la tensión 
y al hipertono muscular, generado 
por uso repetitivo o sobre esfuerzo 
debido a: trabajo, falta de reposo, ac-
tividad deportiva, mal entrenamien-
to, traumatismo, etc. Lo más fácil y 
mas común sería tratar de modular 
o reducir el dolor como tal, median-
te medios físicos llámese electrotera-
pia, aplicación de ultrasonido, termo 
y crioterapia (localizados en sitio de 
dolor) o fármacos. Pero como fisiote-
rapeutas debemos saber que nuestro 
paciente al ser un todo, (válgame la 
redundancia) debemos tratarle como 
un TODO. La medicación y la anal-
gesia local por medios físicos ayuda-
rá, pero es necesario “perseguir” cada 
causa-efecto, por ejemplo: la tensión 
muscular, debe ser corregida para 
asegurar un alivio completo y liberar 
de carga al tendón. Evitar el mecanis-
mo que generó el aumento de tensión 
del músculo (movimiento repetitivo, 
sobre esfuerzo, mala ejecución). Y 
re-adaptar a nuestro paciente a la ac-
tividad (que resultó ser el origen) con 
la corrección y la adecuación necesa-
ria para evitar reincidencia o reagu-
dización de la lesión, ya sea ergonó-
mica, enseñanza de higiene postural, 
fomentar el correcto entrenamiento, 
entre otras.

PUNCIÓN SECA
Es una técnica invasiva de Fisiotera-
pia, que consiste en la introducción 

MONTERREY
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de una aguja como medio mecánico 
a través de la piel para tratar diversas 
afecciones músculo-esqueléticas. (5)

La PS ha demostrado el poder inhibir 
la musculatura con disfunción mecá-
nica, inclusive inmediatamente des-
pués de aplicarse, por lo que es una 

técnica sumamente recomendada y 
efectiva en las tendinopatías mecáni-
cas, lo cual reduce considerablemente 
el tiempo de tratamiento, el coste del 
material es relativamente bajo y nos 
acerca a un abordaje mas completo. 
(6)

La PS cuenta con diferentes modali-
dades, la más utilizada es la denomi-
nada punción seca profunda (PSP). 
(5) La PSP consta de efectuar un estí-
mulo mecánico que atraviese el punto 
gatillo miofascial (PGM). Los PGM 
son nódulos hiperirritables dentro 
de una banda tensa palpable de las 
fibras musculares que al presionarse 
desencadenarán dolor referido que 
recorrerá mas allá del lugar donde se 
encuentran.  (4)

La punción de estos puntos gatillo 
generará una respuesta de espasmo 
local (REL), es decir, una contracción 
involuntaria y casi siempre visible y 
perceptible. Esta respuesta fisiológica 
del músculo tiene carácter terapéuti-
co obviamente y así mismo diagnósti-
co, ya que comprueba la existencia de 
estos puntos. (5)

Esta técnica es una herramienta más, 
la cual requiere la capacitación ade-
cuada para su aplicación. Así mismo 
va de la mano de la terapia convencio-
nal, ya que después de la aplicación es 
recomendable realizar estiramientos 
y fortalecimiento mediante ejercicio 
de tipo excéntrico. (6)

Para más información:
Referencias:
- (1) Sahrmann, S.. (2005). Diagnóstico y 
tratamiento de las alteraciones del movi-
miento. Barcelona: Paidotribo.
- (2)Jurado, A.& Medina, I.. (2008). Ten-
dón. Valoración y tratamiento en Fisiote-
rapia. Barcelona: Paidotribo.
- (3) Khan, K.M., Cook, J.L., Bonar, F., et 
al., (1999). Histopathology of common 
tendonopathies. Update and implications 
for clinical management.
-( 4) Dommerholt, J. & Fernández, C.. 
(2013). Punción seca de los puntos ga-
tillo. Una estrategia clínica basada en la 
evidencia. Barcelona: Elsevier.
- (5) Valera, F. & Minaya, F.. (2013). Fisio-
terapia Invasiva. Barcelona: Elsevier.
- (6) Villaseñor Moreno, J. C., Escobar 
Reyes, V. H., de la Lanza Andrade, L. P. 
& Guizar Ramírez,     B. I. (2013). Síndro-
me de dolor miofascial. Epidemiologia, 
fisiopatología, diagnóstico y tratamiento. 
Revista de Especialidades Médico-Qui-
rúrgicas.
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Síndrome Doloroso
Regional Complejo

DEFINICIÓN

El Síndrome Doloroso Regional 
Complejo (SDRC), describe una 

variedad de condiciones dolorosas 
consecuente generalmente a una le-
sión traumática, son regionales, de 
predominio distal, tanto la duración 
como la magnitud, exceden el curso 
clínico de la lesión, produciendo un 
compromiso significativo de la fun-
ción motora y muestra una progre-
sión variable en el tiempo. 
El dolor es el síntoma principal de 
esta patología, complejo por su natu-
raleza variable en la presentación clí-
nica durante el tiempo, presentación 
similar entre las personas, y variable 
en los cambios de tipo inflamatorios, 
autonómicos, cutáneos, motores y 
distróficos. Es regional debido a la 
distribución de los síntomas y esto es 
un sello de estos desórdenes. 
En su capítulo del 2010 La IASP (Aso-
ciación Internacional para el Estudio 
del Dolor) buscó clasificar (tipo I y 
II) y dar al SDRC definición de Sín-
drome con el fin de abarcar una serie 
de síntomas y signos clínicos sin que 

haya etiología común, en este capítulo 
de la IASP se considera esencial para 
el diagnóstico de los  SDRC, la pre-
sencia de “dolor”, ya sea espontáneo o 
evocado. El término Dolor  Regional 
establece que el dolor, continuo y des-
proporcionado sobrepasa la localiza-
ción esperada.

HISTORIA

En 1864 el Médico Cirujano Weir 
Mitchell fue el primero en describir 
este Síndrome y denominó esta con-
dición “Causalgia”. Sudeck (1900), de-
finió el cuadro que lleva su nombre, 
para la evaluación e intervención de 
esta patología. Leriche (1916), descri-
bió un paciente con severo dolor se-
cundario a una lesión de nervio peri-
férico y en 1939 hizo una descripción 
de la causalgia. J.A. Evans (1946) lo 
llamó Distrofia Simpática Refleja. En 
1960 los reumatólogos la denomina-
ron algodistrofia. Merskey y Bogduk 
(1994) y Stanton – Hicks (1995) lo 
denominaron, Síndrome Doloroso 
Regional Complejo. 

MECANISMOS FISIOPA-
TOLÓGICOS

La pregunta es: ¿Cómo puede el SNC 
llegar acoplarse, con las neuronas 
aferentes primarias periféricas, para 
producir los diferentes componentes 
de dolor en estos pacientes?
La primera Hipótesis que se desarro-
lló en 1997 por Stanton y Hicks, define 
que existe un terreno fértil para desa-
rrollarse el SDRC  es decir  por algún 
motivo aún desconocido se presenta 
un estado anormal de las Neuro-
nas Aferentes, que en respuesta a un 
trauma o lesión de nervio periférico, 
genera una actividad simpática anor-
mal, desencadenando un proceso de 
actividad anormal en las neuronas del 
sistema musculo esquelético, una re-
gulación anormal del flujo sanguíneo 
y sudoración, generando un bloqueo 
simpático que modifican los cambios 
tróficos, produciendo un edema y un 
desarrollo anormal de las respuestas 
del Dolor en la Medula Espinal (ME).
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Otra hipótesis más compleja es la de 
respuesta inflamatoria regional, va-
rias teorías soportan esta hipótesis, 
según estos existen niveles incremen-
tados de inmonuglobulina G en la 
extremidad afectada que aumentan la 
permeabilidad microvascular para las 
proteínas de alto peso molecular. Los 
estudios indican que hay una hipoxia 
tisular, a pesar de que hay una su-
plencia de oxigeno arterial supranor-
mal, esto es similar a lo que se ve en 
inflamaciones severas, quemaduras, 
ulceras varicosas, tumores malignos, 
isquemia y diabetes.

CLASIFICACIÓN

Esta clasificación incluye tres tipos, 
los cuales se describen a continua-
ción:

SDRC Tipo I (Distrofia Simpática  
Refleja) 
1. Se produce después de un even-
to nociceptivo inicial, generalmente 
traumatológico. El dolor espontáneo, 
alodinia o hiperalgesia ocurre alrede-
dor del territorio de uno o varios ner-
vios periféricos y es desproporcional 
con el evento desencadenante. 
2. Hay o ha habido evidencia de ede-
ma, anormalidades en el flujo sanguí-
neo de la piel o en la actividad sudo-
motora, del área involucrada. 

3. Se excluye este diagnóstico, si existe 
otra condición que explique el grado 
de dolor y disfunción.

SDRC Tipo II (Causalgia) 
Este síndrome sigue a una lesión neu-
rológica. 
1. Su prestación está más limitada a 
una articulación (tobillo, rodilla, mu-
ñeca), o área (cara, ojo, pene), asocia-
do con un evento nociceptivo. 
2. El dolor espontáneo, alodinia o 
hiperalgesia, generalmente está limi-
tado al área involucrada, pero puede 
extenderse hacia la región distal o 
proximal, sin que coincida con el te-
rritorio dermatómico o de distribu-
ción del nervio periférico. 
3. El edema es variable e intermitente, 
los cambios en el flujo sanguíneo de 
la piel, en la temperatura y en la acti-
vidad sudomotora, son desproporcio-
nados con el evento desencadenante y 
están presentes en el área involucrada. 

Dolor Mantenido Simpáticamente 
(DMS) 
Este dolor es mantenido por la acti-
vidad eferente simpática, la acción de 
los neurotrasmisores o de las cateco-
laminas circulantes. Se define por el 
bloqueo nervioso simpático o farma-
cológico. El DMS puede ser una ma-
nifestación de diferentes síndromes 
dolorosos y puede no ser un compo-
nente esencial de ninguna condición. 

En contraste las condiciones que no 
responden al bloqueo simpático se 
designan como estados independien-
tes del simpático (DIS). 

SÍNTOMAS Y SIGNOS

Los principales signos y síntomas clí-
nicos son: 
• Dolor: Existe hoy en día consenso 
que este es un requerimiento absolu-
to para el diagnóstico. El dolor sigue 
a un evento nociceptivo y es despro-
porcionado en duración, distribución 
y severidad. Algunas veces puede se-
guir a eventos del SNC, viscerales o 
desórdenes psicológicos o psiquiátri-
cos. Es regional pero puede afectar la 
cara, un hemicuerpo, el tronco o un 
cuadrante. Puede ser profundo y do-
loroso, se agrava con la posición or-
tostática en el tipo I, en ocasiones es 
quemante como en el tipo II, a veces 
se agrava con el frío o con el calor, en 
más del 75% de los pacientes el dolor 
es constante y espontáneo. 
• Hiperalgesia y alodinia: Ocurren 
en la región del dolor, la hiperestesia 
con cualquier modalidad y la alodinia 
con estímulos térmicos, tacto ligero, 
presión profunda y movimientos ar-
ticulares. Se examinan comparando 
con áreas simétricas no comprome-
tidas. 
• Disfunción simpática: Existe inesta-
bilidad vasomotora y sudomotora en 
la extremidad afectada, puede estar 
caliente y roja o fría y azul o moteada. 
La sudoración especialmente en las 
palmas o las plantas puede aumentar 
o disminuir. Los cambios pueden ser 
medidos por termografía o termome-
tría de contacto, debe hacerse en for-
ma simétrica. 
• Edema: Se puede ver en cualquier 
momento de la evolución, típicamen-
te es periférico, puede ser permanente 
o intermitente, se exacerba con la po-
sición de la extremidad. 
• Cambios tróficos: Las uñas pueden 
ser hipertróficas o atróficas, el creci-
miento y la textura del pelo aumen-
tan o disminuyen y la piel puede ser 
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atrófica. Son útiles las fotografías para 
evidenciar los cambios. 
• Disfunción motora: Puede incluir 
tremor, distonia, pérdida de la fuerza 
y la resistencia. Puede presentar rigi-
dez articular y edema en los dedos. 
• Cambios psicológicos: No existe 
evidencia para decir que el SDRC sea 
una condición sicológica, pero si es 
muy probable que condiciones que 
producen ansiedad, estrés o depen-
dencia incrementan la nocicepción 
en el SDRC a través de mecanismos 
alfa adrenérgicos. Generalmente los 
pacientes refieren pérdidas o con-
diciones difíciles en sus vidas. Se ha 
encontrado más somatización en este 
grupo de pacientes. Para muchos el 
dolor relacionado con la lesión, de-
pende más de la satisfacción laboral 
que de la severidad de la lesión, tam-
bién se ha encontrado que el miedo 
es importante en la inmovilidad es-
pecialmente asociado a experiencias 
previas.

FISIOTERAPIA EN SDRC

La educación al paciente inicia el 
tratamiento en Fisioterapia porque 
mediante esta se le debe enseñar a in-
tegrar los segmentos comprometidos 
en sus actividades, haciéndolos fun-
cionales, con el objetivo de disminuir 
la limitación de las actividades.
En las fases iníciales, el tratamiento se 
orienta a los síntomas predominantes, 
como son el dolor y el edema, para lo 
cual se puede utilizar electroestimula-

ción, ultrasonido, masoterapia y crio-
terapia, si no hay rechazo del paciente 
al contacto.
La disfunción articular en estas fases 
precoces se mejora con ejercitación 
muscular isométrica mientras que la 
cinesiterapia, que debe ser siempre 
indolora, se inicia sólo cuando se ha 
logrado el control de dolor. Aunque 
en el SDRC tipo II, la alodinia y la 
hiperpatía dificultan la mayoría de 
acciones terapéuticas, si con éstas se 
logra el control efectivo del dolor, se 
facilita el manejo de los demás efec-
tos residuales, lo cual redundará en la 
funcionalidad del segmento compro-
metido.
En el Journal of Hand Surgery de Sep-
tiembre de 1987, Kira Watson y Lois 
Carlson describen un programa  ac-
tivo para el tratamiento del SDR, que 
llamaron “stress and loading”, el cual 
desde hacía 20 años se aplicaba a es-
tos pacientes, con resultados satisfac-
torios. Este programa contempla dos 
principios: scrubbing (restregando) y 
carrying (cargando).
En la técnica de “scrub” el usuario 
parte de la posición cuadrúpeda, uti-
lizando un cepillo de madera liviana, 
que moviliza en cuatro tiempos: hacia 
delante y luego regresa a la posición 
inicial, con apoyo completo sobre el 
segmento afectado.
Para el miembro superior, la carga to-
tal se transmite desde el hombro has-
ta la mano en forma perpendicular, 
con el codo en extensión y aplicando 
tanta presión como le sea posible. El 
programa es progresivo y comienza 
con sesiones de tres minutos y “scru-
bbing” tres veces al día. Incluye el 
trabajo en casa repitiendo el ejercicio 
y el tiempo de duración tal como se 
practicó anteriormente.

El “carry” o “load” es el segundo com-
ponente en el programa de “stress 
loading”. Esta parte del tratamiento 
implica la carga de objetos en el seg-
mento afectado, con pesos que oscilan 
entre 1 y 5 libras, mientras el paciente 
permanece de pie o caminando. Sin 
embargo, la progresión en carga y 
tiempo se hace de acuerdo con la to-
lerancia del paciente.
Melanie E. Swan Fisioterapeuta y 
Terapeuta Ocupacional en 1989 des-
cribió que la desensibilización es un 
buen camino para el tratamiento tera-
péutico de las alteraciones sensitivas 
en las personas con SDRC, utilizando 
técnicas para  disminuir o normalizar 
las respuestas sensitivas a sensaciones 
específicas.
El programa debe incluir estímulos 
específicos sobre el área afectada por 
cortos períodos de tiempo y en forma 
frecuente durante el día, lo cual pro-
vee al cerebro de información para 
la modulación de la sensación. Así el 
cerebro responde a las demandas sen-
sitivas adaptándose a las sensaciones 
que disminuyen gradualmente el do-
lor al estímulo particular.

CONCLUSIONES

El fisioterapeuta es parte esencial del 
equipo interdisciplinario que asume 
el tratamiento del usuario con SDRC 
es responsable, con sus acciones, de 
contribuir al manejo de la sintomato-
logía que éstos presentan. La Funda-
mentación científica y la experiencia 
en su  tratamiento aportan cada día 
herramientas útiles para su rehabili-
tación.
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Mi abuelo... 
Un tipo de andar orgullo-
so, de estructura fuerte, 

parecía no conocer el dolor; era... de 
madera antigua, de la que ya no hay. 
Cazador nato, lleno de relatos e his-
torias que había vivido y que gozaba 
compartir.

La tarde era propicia para escucharle, 
una tarde cálida en un ambiente fami-
liar. Habíamos terminado de comer y 
la plática de sobremesa apuntaba ha-
cia historias trágicas.

Don Nicolás Terán Montes de Oca, 
como se llamaba mi abuelo, también 
se caracterizaba por su sentido del 
humor, aunque estricto, podía darse 
el lujo de jugarle una broma a cual-
quiera, y en ocasiones a hacer desati-
nar a su yerno, mi padre.

Sin embargo, en esa tarde, una sombra 
cruzó por el rostro de este ferrocarri-
lero jubilado; en sus ojos pude adivi-
nar que en su corazón algo se debatía 
y sólo esperaba el momento propicio 
para volcarse en el relato más espeluz-
nante que jamás había oído.

-- Si me permiten -- Comenzó di-
ciendo por puro formalismo, ya que 
su voz, del tipo impositivo, abarcaba 
más allá de la estancia. 

-- Si realmente quieren saber lo que es 
sentir miedo, permítanme contarles 
algo que ha estado dentro de mí y que 
sólo a ustedes puedo decir –

Todos los ahí reunidos, guardamos si-
lencio ante la gravedad del tono en las 
palabras del abuelo, situación poco 
frecuente, debido al buen humor que 
manifestaba en las comidas.

Y empezó el relato:
“Sé que algunos piensan que en mi 
vida, donde he sido encarcelado por 
causa de la revolución, casi asesinado, 
golpeado y con un hoyo de bala como 
testigo, he sido valiente, sin embargo 
en algunas noches, mi mente me re-
monta al pasado.

Viajaba como pasajero de primera, 
casi exhausto, realmente agotado. 
Pesaban en mí los 2500 kilómetros 
que tuve que recorrer para entregar el 
tren de Punta que Ferrocarriles  me 
había confiado. El tren en el que lle-
gué a Ciudad Juárez, hizo el recorrido 
de Papaloapan a Cd. Juárez. Era una 
imponente máquina de vapor con 
20 carros refrigerados que contenían 
fruta, y que llegarían a San. Francisco 
después de la entrega de Chihuahua. 

Mi cara aún sonreía por todas las pe-
ripecias que teníamos que hacer para 
mantener la temperatura correcta de 

los carros; había que ser casi un atle-
ta para pasar de carro en carro y así 
abrir o cerrar las ventanillas de airea-
ción con el fin de evitar la descompo-
sición de los productos. Y todo esto, 
con el tren en movimiento. ¡Cuántas 
veces estuve a punto de caer!, y en la 
obscuridad de la noche, hubieran pa-
sado varias horas para dar conmigo. 
Pero había un motivo muy grande 
para no caer, el saber que muy pronto 
conocería a mi hija.

Había nacido hacía unos días...¿Có-
mo será?... ¿Se parecerá a Margarita, 
la dueña de mi corazón?  Ni siquiera 
habíamos pensado qué nombre po-
nerle.

Todo este mar de pensamientos me 
hizo entrar en un sopor muy cómo-
do. A mi lado, junto a la ventanilla, un 
caballero recostaba su cabeza en una 
almohada hacia el cristal también su-
mido en espera de ese sueño repara-
dor que tanta falta nos hacía. 

Al llegar a la estación de Fresnillo, en 
Zacatecas, como alrededor de las 11 
de la noche, un gran barullo nos des-
pertó a los pasajeros del vagón. Una 
pareja de novios, junto con la suegra, 
era despedida por sus amigos y pa-
rientes. Al pasar junto a mí, los ojos 
de la novia se cruzaron con los míos, 
profundamente apenados por el gran 

Relato
del
Abuelo

Profr. Arturo N. Corte Terán



VISIÓN HALCÓN  AA29

alboroto de sus parientes. Sólo alcan-
cé a regalarle una mirada complacien-
te, evitando apenarla más. El caballe-
ro a mi lado, no disimuló su disgusto, 
y con un movimiento brusco, volteó 
el rostro y cerró sus ojos. Nuevamente 
sonreí al recordar los momentos gra-
tos de mi boda y las grandes ilusiones 
que en estos momentos surgen. 

Lentamente mis párpados empezaron 
a pesar, de tal manera que en pocos 
minutos me quedé dormido.

Acostumbrado por años al monóto-
no  y acompasado ritmo de los rieles 
y durmientes, percibí levemente las 
maniobras que acompañan al cambio 
de vía para dar paso al tren que ve-
nía de México a Chihuahua, cuando 
de repente, como si hubiera entrado 
a una pesadilla, de la espesura de la 
noche, se dejaron oír unos gritos.

Fue muy tarde para el caballero que 
estaba junto a mí, tal vez ni siquiera 
se dio cuenta, pero cuando yo quise 

mirar hacia afuera, los trozos de cris-
tal volaban por todas partes. Al sen-
tir humedad sobre mi cuerpo, vi que 
estaba prácticamente lleno de sangre. 
Mi primer pensamiento fue que iba 
a morir, sin embargo no sentía dolor 
alguno.

Al tratar de despertar al señor que me 
acompañaba, me di cuenta de que su 
rostro estaba destrozado, y su sangre 
se había esparcido por todos lados. 
Mi sangre quedó congelada al no sa-
ber qué hacer. Por un momento, pen-
sé que estaba aún dormido y que no 
era posible lo que estaba sucediendo.

De pronto el tiroteo se volvió más es-
tridente, dentro del vagón se dejaban 
oír el zumbido de terribles proyecti-
les, como aguijones mortales, que al 
encontrarse con la piel o hueso huma-
no, se destrozaban haciendo el mayor 
daño posible.

Alcancé a tirarme sobre mi pecho, la 
sangre de los que ya habían muerto, 

comenzaba a crear charcos, confun-
dida con trozos de hueso, cabello y 
ropas esparcidas.

Un jovencito se había quedado petri-
ficado y solo alcancé a tirarlo al piso 
del carro, a la vez que le gritaba ¡Agá-
chate, nos están acribillando!

En esos momentos, del carro de la 
escolta, surgió una descarga que im-
puso unos segundos de silencio, para 
luego, como con más ímpetu, provo-
car la ira de nuestros atacantes.

Por cada tiro de nuestra escolta, sur-
gían de la obscuridad 5 ó 6 ráfagas en 
contestación. 

El tipo de munición que utilizaban 
era de la llamada expansiva, una es-
pecie de bala hueca que no permite la 
penetración profunda, pero al encon-
trarse con algún obstáculo, estalla en 
mil pedazos, cercenando y destrozan-
do todo. 

Esta condición de proyectiles, oca-
sionó que las personas que estaban 
recargadas sobre los cristales de las 
ventanillas fueran las más afectadas.

Las balas se estrellaban fuertemente 
contra la lámina del carro, sin oca-
sionar mayor daño, pero al penetrar 
por alguna ventanilla, los daños eran 
catastróficos.

Las primeras reacciones, después del 
asombro, fue el de gritar:
¡Auxilio! ¡No disparen... Hay niños 
inocentes en el Tren!
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Sin embargo, afuera, entre la furia de 
los atacantes, un pensamiento los mo-
vía, al grito de: !! VIVA CRISTO REY 
!!  ¡¡ VIVA CRISTO REY !!

Los Cristeros con sus ojos inyectados 
en sangre, ensordecidos con pensa-
mientos asesinos, se acercaban a pie 
y a caballo, tirando a todo lo que se 
movía.

Al terminarse la primera carga, tuvi-
mos tiempo de cambiar de posición, 
con el inocente pensamiento de que 
en otros vagones tal vez tendríamos 
mejor suerte.

Al ponerme de pie, intentando incor-
porar al  muchachito que estaba junto 
a mí, la escena que presencié, me pro-
vocó un malestar que creí desmayar. 
Mis ojos se encontraron, en un caos 
dantesco con el rostro ensangrenta-
do de la novia que horas antes había 
entrado radiante de felicidad, llena 
de ilusiones; ilusiones convertidas en 
muerte y destrucción. El novio, en un 
gesto de galantería, había cedido el 
lugar de la ventanilla a la novia, sin 
pensar nunca que con ese bello deta-
lle había dado el lugar a la muerte. 

Ella yacía sobre los brazos del novio; 
El, inmóvil, miraba el desvanecimien-
to de su propia vida, en las últimas 
convulsiones de la bella joven, mien-
tras murmuraba casi incongruente-
mente: -- “No te vayas, resiste, esto 
pasará pronto y vas a estar bien...”--. 
La madre enloquecida iba de un lado 
al otro gritando: 

“¡Han matado a mi hija! ¡Han matado 
a mi hija!”

De pronto, una nueva descarga me 
volvió a la realidad; de 17 pasajeros 
en primera, sólo quedábamos 7 vivos; 
el muchachito que tenía a mi lado, co-
rrió sin que pudiera detenerlo, pues 
los cuerpos sin vida de los pasajeros, 
se amontonaban en los pasillos.

Quise correr hacia el siguiente carro, 
pero el pánico se había apoderado de 
mí; mis zapatos se habían quedado 
en algún lugar entre los asientos. Mis 
pies empezaban a sangrar por los vi-
drios enterrados en ellos. A mi mente 
llegó el mensaje de: ¡Levántate!, ¡no 
puedes terminar así!; ¡Haz un esfuer-
zo y trata de alcanzar el carro escolta!
¡Dios mío! ¡Dame fuerzas!... y en ese 
momento, surgió delante de mi el ros-
tro de mi esposa, Margarita, y la po-
sibilidad de aún poder conocer a mi 
hija. Y apoyándome en los respaldos 
de los asientos, prácticamente volé 

hacia la puerta posterior del vagón. 

De un salto alcancé la puerta del ca-
rro de segunda, al abrirla, el terrible 
espectáculo que vi, me congeló de tal 
manera que no supe si permanecer o 
seguir avanzando. 

Entre la penumbra del amanecer pude 
distinguir a personas que se arrastra-
ban tratando de llegar a algún sitio. 

Al seguir caminando mis pies trope-
zaron con algo que yo creí era una 
bolsa. El objeto era pesado; al caer me 
encontré casi de frente con el cadáver 
de un bebé de apenas unos meses de 
nacido, el cual era el “objeto” que me 
había tirado.

Corrí desesperado tratando de no 
ver las manos angustiadas de los que 
pedían ayuda, manos que se alzaban 
hacia mi como queriendo aferrarse al 
último rastro de vida.

Cuando por fin pude alcanzar al ca-
rro escolta, mi desilusión fue terrible. 
Sólo quedaba un soldado, el cual va-
lientemente hacía frente al enemigo. 

Salí del carro para tratar de auxiliar a 
los heridos. En eso estaba cuando de 
pronto entraron los Cristeros empu-
jando a los que aún estábamos en pie. 
El Comandante Ramírez, apodado 
“El Catorce”, con la cara llena de pól-
vora dio la orden: 
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--“! Sólo recojan armas ¡ !Dejen todo 
lo demás¡... A estos desgraciados he-
rejes ya se los llevó el diablo...”-

Fuimos registrados en forma por de-
más lastimosa, las damas maltratadas, 
ni siquiera los niños que aún estaban 
vivos se salvaron de ser agredidos y 
humillados.
-- “Mi comandante” -- Intervino uno 
de los bandidos –“Nos pasaron el pi-
tazo de que ya se soltó una escolta 
pa’ca desde Zacatecas y viene al man-
do del General Anacleto López, mejor 
nos “juyimos” ¿que no?..”--

--“¡Ese desgraciado hijo de su mala 
madre!... ¡Jálenle muchachos! y si se 
les atraviesa algún catrín, ¡Quiébren-
selo!...”

En pocos segundos, tomaron el arma-
mento que había resguardado el úni-
co soldado sobreviviente, dejándolo 
golpeado y mal herido.

Cuando llegó el Tren de Auxilio Mili-
tar, apenas habíamos podido arropar 
y sacar del carro a algunos heridos. 
Los asaltantes ya habían huido.

En ese momento pude alzar mis ojos 
al cielo y agradecer a Dios el que to-
davía estuviera vivo. Pero al mismo 
tiempo surgía en mi mente la interro-
gante:
...¿Cómo es posible que en el nombre 
de aquel que me salvó se cometan ta-
les crímenes?; Sin embargo... ¡Gracias 
Dios mío¡

Posteriormente llegó otro tren de 
Aguascalientes al mando del General  
Genovevo de la O con destacamentos, 
provisiones y medicamentos.

Mientras eran atendidos los heridos, 
me acerqué a los cuerpos sin vida de 
los cristeros, que habían sido abatidos 
por la tropa de guardia del tren; en 
la mano de un joven muerto estaba 
una nota. La quité de sus manos y con 
mucha curiosidad la leí:

“PASAPORTE A LA GLORIA”

Fechado en Palo Verde Jalisco, Rin-
cón de los altos. Abril de 1927.

“El portador de la presente, fue muer-
to por los malditos herejes enemigos 
de la Iglesia.
Firma: El comandante Ramírez (a) El 
Catorce.”

Un silencio respetuoso llenó la estan-
cia en que estábamos reunidos escu-
chando al abuelo. Al terminar su re-
lato, los ojos de algunos de nosotros 
estaban invadidos por las lágrimas.

Mi abuelo, el hombre recio, dio por 
terminada la plática, no sin antes ha-
cer alguna leve broma a sus nietos.

Nos despedimos, pero esta despedida 
no fue como todas. En nuestro ánimo 
aún permanecía el sabor amargo de 
la verdad, del saber que todos estos 
sucesos fueron reales, y que la huma-
nidad los sigue viviendo, sin aprender 
nada de ellos
... sin evitarlos... 
sin perdonar... 
sin amor.

Al salir de la casa de mi abuelo, pude 
ver que en el rostro fuerte de mi abue-
lo, asomaba, casi imperceptible y dis-
creta una pequeña lágrima, tal vez la 
lágrima no derramada en el tren, pero 
guardada para ser compartida con los 
suyos...

En memoria de Don Nicolás
Terán Montes de Oca †.
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Toda aventura de verano, comien-
za invitando a las personas que 

vivirán un magnifico e inolvidable 
“campamento de verano influyente”, 
esta ocasión se vivió en Puerto Aven-
turas, Quintana Roo, durante 6 días 
de múltiples actividades. El  DIF Esta-
tal de Yucatán realizó el llamado para 
participar en el Campamento del DIF 
Nacional, ubicado en Playa Aventu-
ras, contamos con la participación 
de los siguientes municipios: Izamal, 
Celestum, Ticul, Maxcanu, Kanasin, 
Teabo, entre otros.

Alrededor de 70 personas iniciaron 
con esta aventura, donde los espera-
ban actividades como: baños de mar, 
mini feria, fiestas, actividades depor-
tivas, convivencia, zonas arqueoló-

gicas y claro grandes sorpresas para 
estos camperos, recibimos personas 
con discapacidad motora, auditiva, 
mental y visual; donde al principio 
del campamento algunos se notaban 
tímidos, inseguros y/o confundidos 
ya que algunos iban solos y también 
por ser la primera vez que salían de 
sus casas para emprender un viaje. 
Algunos otros mostraban felicidad 
y entusiasmo por salir y relacionarse 
con otras personas, crear nuevos ami-
gos y disfrutar la playa que los espe-
raba. 

Osiris, la Coordinadora del Campa-
mento DIF Nacional era la encargada 
de darle vida y alegría quien realizó 
actividades para romper el hielo, cla-
ses de zumba, activaciones físicas, 

una mañana de yoga en la playa, 
competencias y canciones:  parte fun-
damental para que se disfrutara este 
campamento. 
Yo forme parte del equipo del Staff, 
que coordinaba a todos los camperos, 
fuimos cerca de 25 personas de Sta-
ff… más que Staff fuimos otra familia, 
siempre con el objetivo de ayudar a 
estas personas y de estar atentos a los 
camperos, tuvimos asignadas tareas 
como coordinar baños de mar, lim-
pieza de baños, la hora de levantarse, 
actividades de la mini feria, olimpia-
das (teniendo medallas en cada cate-
goría), etc. 

Las competencias fueron de natación, 
lanzamiento de coco, atletismo, tiro 
con tira hule, gimnasia y futbol. El 

CAMPAMENTO DE
VERANO INFLUYENTE 2016 

Roberto Morales Rocha
Alumno en Servicio Social CREE Yucatán
Asesora: Mtra. Lilian Nieto Soto
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objetivo era motivar a todos a partici-
par, aunque dependieran de una ayu-
da funcional, donde cada participante 
mostraba alegría y las ganas de com-
petir, llenas de entusiasmo y satisfac-
ción; los demás miembros apoyaban 
para que se llegara a la meta. 
Viví una experiencia increíble al ser 
capital de un equipo, ya que cada par-
ticipante quería competir, siempre 
mostraron disposición para ganar, 
tuve la oportunidad de conocerlos 
más y conocer sus virtudes en cada 
competencia. 

Otra actividad que se vivió en este 
campamento fue la visita guiada ha-
cia la zona arqueológica de Tulum, 
muchos de los camperos se notaron 
sorprendidos dado que nunca habían 
visitado una zona arqueológica (por 
las barreras arquitectónicas y la falta 
de accesos para silla de ruedas y anda-
deras en las escaleras y las rampas de 
las ruinas), fue una experiencia ago-
tadora, pero nos quedamos con un 
gran recuerdo, todo el equipo del Staff 
colaboramos para que pudieran tener 
todos acceso a esta zona arqueológica. 

Cabe destacar que esta zona arqueo-
lógica es visitada por personas de 
otros países, observe que aún falta 
cultura de inclusión, no sólo en Mé-
xico, ya que algunos extranjeros nos 
veían por las dificultades para bajar, 
se molestaban porque estorbábamos 
el paso y nos brincaban, sin embargo 
también hubo muchas personas que 
nos ayudaron. 

También visitamos los Cenotes de 
Kantun Chi, donde los camperos pu-
dieron bañarse en estos cenotes al aire 
libre, fue una gran experiencia para 
los que se trasladaban en silla de rue-
das y andadera ya que narraron que 
nunca habían estado tan cerca de un 
cenote y menos meterse a nadar en 
estas maravillas de la península.  

Todos regresamos felices de vivir esta 
experiencia en una de las playas in-

cluyentes de Quintana Roo, tuvieron 
la oportunidad  de  disfrutar el sol, la 
arena y la playa, dado que dentro de 
estas playas incluyentes contamos con 
el equipo de anfibios especializados 
para que personas con discapacidad 
motriz pudieran disfrutar la arena y 
el agua de Playa del Carmen, sin tener 
que acudir con su silla de ruedas o an-
dadera; solo era cuestión de montarse 
en uno de los anfibios y a disfrutar de 
esta playa. 

PARA  REFLEXIONAR
 

En este campamento tuve la oportu-
nidad de vivir una experiencia úni-
ca y formar parte de las alegrías de 
cada campero, muchos me adoptaron 
como su capitán, su apoyo incondi-
cional, un amigo e incluso un herma-
no mayor. 

Todos estos días conviví con perso-
nas con alguna discapacidad, desa-
rrolle empatía con ellos al compartir 
los alimentos, los espacios del auto-
bús, dormitorios, las competencias y 
otras actividades que se realizaron, se 
genera un clima de confianza donde 
los camperos te abren su corazón y te 
encuentras con historias maravillo-
sas, algunas de fortaleza y de Fé. Au-
nado a ello  se observa la evolución 
de como empezaron el primer día de 
campamento y como terminaron el 
ultimo día, algunos se soltaron inme-
diatamente, a otros les costó trabajo 
pero los últimos días mostraron toda 
la energía y alegría que traían dentro.

Las mamás son las que más agradecen 
estas actividades ya que descansaron 
un poco, se divirtieron y convivieron 
con otras familias, sintieron el apoyo 
incondicional en las actividades y  no 
hallaban palabras de agradecimiento.  
La despedida fue muy emotiva y con 
sentimientos encontrados. 

Me quedo con grandes historias como 
la de Lázaro que después de mucho 
tiempo se metió al mar y también 

ayudo a cocinar un rica salsa para la 
feria Yucateca del campamento, otra 
historia como  la de Don Rodolfo 
que a pesar de su discapacidad visual 
siempre mostro alegría en toda acti-
vidad, incluso ganó en la competen-
cia de natación y nos mostró buenas 
técnicas de masaje. Walter bailando 
sin pena y disfrutando todas las acti-
vidades. Chuchín que siempre mos-
traba alegría y entusiasmo todos los 
días a un joven Roberto, que a pesar 
de su discapacidad motriz mostro 
ser un buen portero donde todo el 
campamento le aplaudimos. Perso-
nas que decían “Yo nunca voy a jugar 
fútbol por que no puedo”, personas 
que decían “Yo nunca me voy a meter 
al mar” y ¡entraron gracias al Staff!, 
entre otras historias y comentarios 
de quienes pudieron formar parte de 
este campamento influyente. 

Mis más sinceras palabras de agrade-
cimiento al DIF Yucatán, al CREE Mé-
rida Yucatán, por haberme tomado en 
cuenta para formar parte de esta gran 
aventura al llenarme de energía y de 
sonrisas, además de reencontrar ese 
lado humano que debemos manifes-
tar día a día con nuestros pacientes. 
En este campamento me sentí más 
Yucateco, el campamento tuvo mucha 
cultura y esencia de Yucatán. 

GRACIAS YUCATÁN. 
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Del Paraíso
a la VIDA

(De Mujeres, Brujas y Filósofas)
Victoria Hernández Franceschi 

Por fortuna soy fuerte, por fortuna 
soy alta: será más fácil que mi impos-
tura triunfe. Escondida dentro de mis 
nuevos ropajes, me siento más segura, 
protegida, porque es una desgracia ser 
mujer y estar sola en tiempos de vio-
lencia. Pero ahora ya no soy una mu-
jer. Ahora soy un guerrero. Un terrible 
gusano en capullo de hierro, como le oí 
cantar un día a un trovador.  (“Histo-
ria del Rey Transparente”)

La intuición es el tesoro de la psique de 
la mujer. Es como un instrumento de 
la adivinación o una bola de cristal, 
por medio de la cual la mujer puede 
ver con una misteriosa visión interior. 
(“Mujeres que corren con los lobos”)

Cabo Verde es un puñado de islas 
más cerca de África que de nin-

gún lugar, descubiertas por los por-

tugueses, el Archipiélago fue aprove-
chado como punto de descanso entre 
África, Portugal y las Indias, triste 
escenario de la compraventa de es-
clavos en el Siglo XV. Las islas fueron 
poblándose a fuerza de los propios 
actores de su historia,  combinando 
culturas y en consecuencia, colores, 
sabores, ritmos y lenguas. Las condi-
ciones geográficas y políticas así como 
el origen de la población y la evolu-
ción histórica, hace un Cabo Verde 
incipiente en múltiples aspectos.

De densa vegetación a deforestación 
pasó el paisaje caboverdiano a ra-
zón de la sobre explotación de cul-
tivos, además de inadecuados para 
la naturaleza del suelo, provocando 
el abandono de sus pobladores entre 
los siglos XVII y XIX, la opresión ab-
surda de la colonia que nada ayudaba 
a su prosperidad llegó a fin en 1974, 
la historia política de sus islas rela-
cionada con otros Estados africanos 

y la Unión Europea son interesantes, 
su lucha continúa por recuperar la 
vegetación original, lograr una ex-
plotación agrícola y pesquera que ga-
rantice el bienestar socioeconómico, 
actualmente en franco crecimiento la 
industria de la construcción y el turis-
mo ecológico, siendo aún muy preca-
rias las políticas educativas y de salud, 
entre otros rubros.

Cabo Verde tiene playas paradisíacas, 
de aguas claras, de temperatura eter-
namente cálida y pesca asegurada, 
gente jacarandosa que vive al día, que 
comparte y sonríe, que baila y que 
juega. La mezcla de razas europeas y 
africanas ha regalado un puñado de 
“plumas de pavo real”, con las cuali-
dades físicas espartanas y apolíneas**, 
que se lucen al ritmo de la música o al 
vaivén de las olas o en los gimnasios 
al aire libre o jugando futbol. Quienes 
han salido de las islas buscando me-
jorar su calidad de vida, son por mu-
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cho compartidos con sus paisanos y 
envían tanto como pueden, por avión 
o por barco, otros van y vienen des-
de el “mundo capitalizado” al paraíso 
que aún es Cabo Verde, en la ingenui-
dad de su gente busca y encuentra a 
quienes quieren explorar atravesando 
los mares, hombres y mujeres que han 
construido su pedazo de paraíso ca-
boverdiano en Nápoles, Florida, Por-
tugal, Brasil y España entre otros, ya 
como artesanos, obreros, jornaleros, 
nanas y deportistas. El deporte se da 
en los caboverdianos de forma natu-
ral, como diversión, como disciplina, 
como pasaporte a otro tipo de vida. 

Niños y niñas juegan y sueñan con 
grandes equipos, en el caso de Shei-
la, sus habilidades, su dedicación y 
su disciplina, la llevaron finalmente a 
formar equipo con el Barça Femenil. 
El entrenador José María Lobo “Djed-
ji”, además de reclutar jóvenes hábiles 
para jugar futbol, se encargaba de 
formarlos en valores cívicos y éticos, 
asegurándose de que no sólo fueran 
excelentes futbolistas, sino también 
excelentes ciudadanos y seres huma-
nos, anteponiendo dichas cualidades 
al mero arte deportivo. Sheila Fortes 
Livramento Delgado, se alistó con el 
equipo del Entrenador Djedji y fue 
elegida para representar a su país y 
enfrentar diversos equipos a nivel 
internacional, una lesión de la rodi-
lla que terminó en la rotura del liga-
mento cruzado, la recluyó a la banca, 
recuperada pero no del todo, volvió 
a las canchas hasta provocar la mis-
ma lesión en la otra rodilla… por un 
tiempo dejó el balón y volvió a Cabo 
Verde, al alegre bullicio de las casas de 
puertas abiertas, de abundante pesca-
do fresco, con la triste certeza de no 
poder explotar sus aptitudes, por ser 
mujer, porque su país no podía darle 
más que a las otras mujeres, porque 
quería seguir aprendiendo y explo-
rando en otros lugares y seguir jugan-
do profesionalmente, y pudo discer-
nir si seguía sobre esforzándose por 
otros o cuidarse por ella, y optó por lo 

último, en total se vio sometida a tres 
cirugías, fue paciente, padeció y se es-
forzó en la etapa de la rehabilitación y 
volvió a jugar. La voluntad de Sheila la 
ha llevado lejos de su tierra natal y de 
su familia, de lo que le es propio, ella 
se ha convertido en ejemplo para las 
niñas caboverdianas, estímulo para 
los deportistas y apoyo para sus seres 
queridos, pero es en esencia simpatía 
y disciplina, aprendió castellano y ca-
talán, practica Aikidó, se ejercita en 
la playa, como buena caboverdiana, 
es entrenadora de futbol y excelen-
te amiga.  La voluntad la ha llevado 
a superar las diferencias culturales 
al aportar de sí a los demás, su vida 
no sólo es deporte, son los valores 
con los que lo permea  y que le dan 
sentido a su vida, tal como le enseñó 
Djedji, y tal como lo subraya Viktor 
Frankl, “el sentido de la propia vida 
es algo que se va encontrando, que se 
descubre y es subjetivo, pues respon-
de a las propias preferencias. Deter-
minados significados personales –los 
valores- tienen la función de aliviar 
esa búsqueda: valores de actitud (ante 
el sufrimiento o situaciones difíciles); 
valores vivenciales (del heroísmo en 
su lucha personal); valores de crea-
ción (de lo que el individuo es capaz 
de producir y crear nueva forma de 
vida)”. (Rojas, 2002)

Para leer:
Montero, Rosa. (2005). “Historia del 
Rey Transparente”. Madrid: Alfagua-
ra. 
Pinkola Estés, Clarissa. (2010). “Mu-
jeres que corren con los lobos”. Madrid: 
Punto de Lectura.
Rojas, Enrique. (2002). ¿Quién eres?. 
Barcelona: Círculo de Lectores.

** Apolo es Dios del sol, de la juven-
tud, de la belleza y del arte. Apolíneo: 
nobilitado por una extraordinaria fi-
nura y armonía.
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DEL
SENTIDO

DE LA
MUERTE

DEL
SENTIDO

DE LA
MUERTE

-Te repito que estoy muy viejo. 
Y, además, eso iría en contra del 
propósito al que he consagrado mi 
vida. Ya te he dicho que todo caba-
llero debe tener una empresa glo-
riosa que ordene sus actos.
-Y puedo preguntaros cuál es vues-
tra empresa?
-Morir bien hijita, morir bien.  
(“Historia del Rey Transparente”)

Vivimos en una vorágine de 
avances tecnológicos que nos 

arrastra día a día, entre comida rá-
pida y el tren bala, los ordenado-
res y celulares que aparentemente 
simplifican y mejoran la calidad 
de vida. Comunicarnos de mane-
ra instantánea sin importar la dis-
tancia vuelve irreal los contextos, 
vivimos a través del facebook y 
hay una extraña fascinación mor-
bosa por las notas amarillas del 
telediario. Día a día, el noticiero 
matutino anuncia los acciden-
tados, los muertos y secuestros, 
pero parecen una imagen más de 
videojuegos que de la realidad, de 
la televisión nada atrae tanto como 
esos programas de crímenes sin 
resolver o que se resuelven, todos  
son muy iguales, hay una creciente 
desconexión entre lo que necesita 
ver la gente al llegar a casa con lo 
que ofrece la pantalla. Las  pelí-

(De Mujeres, Brujas y Filósofas)
Victoria Hernández Franceschi 
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culas sobre el holocausto parecen 
de ciencia ficción y no históricas, 
los ataques terroristas perpetrados 
en Niza o Barcelona, los conflictos 
bélicos intestinos  que se suscitan 
en distintos puntos del mundo y 
los cientos de muertos al querer 
refugiarse en otros tantos. El mi-
croondas, la comida rápida, el co-
che, el móvil, la computadora, em-
botan los sentidos pero no alivian 
la tristeza, el miedo o la soledad 
que se sienten cuando la vida que 
conocemos cambia. Las películas 
son rápidas, intensas, divertidas y 
satisfacen, los protagonistas pasan 
de un conflicto a la solución rápi-
damente, nos muestran deportis-
tas que en segundos entrenan y se 
transforman en auténticos atletas 
griegos, escenarios donde  los per-
sonajes lloran una decepción y  en 
apenas dos horas han recuperado 
la alegría por la vida e incluso un 
amor y matrimonio, todo pasa y se 
resuelve rápidamente, son apenas 
temas de un café para dar paso al 
último hit de reggaetón.

Somos acosados o adictos a  mi-
les de distractores que influyen la  
interpretación  y re-interpretación 
que hacemos de nuestra realidad 
de distintas formas. Nosotros, por-
que todos nosotros somos actores 
de nuestra realidad, nuestra bio-
grafía, la que cobra sentido cuan-
do acaba.

Ya en los albores de la humanidad 
el hombre primitivo plasmaba en 
las cavernas  la incipiente espiri-
tualidad nacida de las interrogan-
tes ante la muerte, la sepultura fue 
el primer indicio de que otorgaba 
una dignidad a sus semejantes ha-
ciendo la diferencia con los ani-
males y comienza la teo-construc-
ción para explicarse ¿qué lo hace 

diferente a los demás seres vivos?

La muerte es la clave para hacer 
que el hombre instintivamente 
reconozca que es diferente y que 
debe haber algo más, reconoce la 
angustia que le produce saber que 
es finito y lo comparte, pero no 
sólo lo comparte con quien con-
vive, sino que se encarga de dejar 
plasmada de cualquier forma di-
chas preocupaciones a sabiendas 
que habrán otros que podrán ver 
lo que ha dejado, es consciente que 
vivir y morir no puede ser sólo 
eso, se pregunta por el sentido de 
su existencia, nacer, crecer, repro-
ducirse y morir, no es suficiente. 
Se nace y de ahí hasta la muerte, 
saciar necesidades, buscar la felici-
dad, alcanzar  conocimientos, acu-
mular bienes, y no sólo un simple 
sufrir, competir, gozar, reír, comer, 
coger… El hombre se observa 
como algo semi-divino, porque  
intuye que no vive sin intención y 
se crea “religioso, moral y metafí-
sico” (Fernández, 2007); la muerte 
es lo único que lo confronta con 
su vida, es la única que lo obliga 
a observarse en todas sus facetas, 
personalidades y actuaciones, la 
muerte es su única compañera in-
separable, lo único cierto y la que 
cortará su aliento sin avisarle, la 
única que le permitirá ver cuanto 
bien o mal envolvió su día a día.

El pensamiento religioso protege 
de los temores a lo desconocido y 
también guía el proceder que ga-
rantice una vida significativa, así 
la humanidad se recrea en la inter-
pretación de dioses y fuerzas divi-
nos, a veces tan imperfectos como 
él, otras inconmensurablemente 
perfectos y vengativos y otras tan 
apasionados como los fenómenos 
naturales. La religión en cualquie-
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ra de sus interpretaciones permite 
la esperanza de la no conclusión 
absoluta, de exorcizar el mal como 
experiencia radical de la muerte, le 
da el soporte para transcurrir por 
una vida que se le antoja vida de-
masiado corta, de la cual debe ha-
cerse responsable para construir  y 
justificar su propia historia perso-
nal, una vida que finalmente en la 
muerte encuentra su sentido. 

Mientras tanto la muerte no esté 
cerca, no la consideramos real, 
asistimos a servicios fúnebres 
como a un evento social más, 
que circunstancialmente nos hace 
pensar, “no olvidemos que toda fi-
losofía nace a orillas de la muerte” 
(Rojas, 2002), la religiosidad per-
mite aliviar la incomodidad ante 
lo inevitable, la filosofía y los dog-

mas que la componen subyacen en 
el diario acontecer permitiendo 
una existencia metafísica, no sólo 
biológica, la construcción de una 
historia personal con porvenir y la 
garantía de otra vida después de la 
muerte.

Morir bien implica llegar al final 
con una biografía digna del pase 
al otro mundo prometido, haber 
vivido de tal forma que podamos 
merecer los rituales necesarios 
para garantizarlo, tan variados 
como los factores que los influyen 
a través de la historia, desde: la in-
cineración del cuerpo completo, 
con o sin animales sacrificados; 
embalsamados; sepultados; deglu-
tidos; ritualmente abandonados a 
las fieras o al medio ambiente… La 
absoluta falta de signos vitales, es 

decir, la probada muerte biológica 
es la que dará paso a la ceremonia 
que distingue al ser humano de los 
otros seres vivos, la racionalidad, 
la dignidad del que fue, y que me-
diante los ritos se conjura para no 
olvidar que es más que un cuerpo 
biológico, es conciencia, es espíri-
tu, es divino. 

Para leer:
Fernández del Riesgo, Manuel. 
(2007). Antropología de la Muerte. 
Madrid: Editorial Síntesis.
Rojas, Enrique. (2002). ¿Quién 
eres?. Barcelona: Círculo de Lec-
tores.
Montero, Rosa. (2005). “Historia 
del Rey Transparente”. Madrid: Al-
faguara. 
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¿Por qué decidiste estudiar tera-
pia del lenguaje?
¿Cómo empezar?... por la vía más 
corta, pero que explique todo. 
Como me dijo un profesor me 
dijo.

Es difícil, encontrar una verdadera 
vocación hoy en día. Primero, por-
que muchas ideas que nos vende la 
sociedad ya son pre-fabricadas, y 
suelen venderte la fórmula para 
ser feliz. 

En la terapia de lenguaje, he en-
contrado mi verdadera vocación. 
Puedo ser una persona que abor-
da aspectos clínicos, pero a la vez 
humanos. Tratar con el padeci-
miento, pero no verlos como una 
simple historia clínica. Sino, como 
un reto, un autodescubrimiento 
proveer y descubrir. 

Entrevista a

Rogelio Herrada Martínez,
egresado de la licenciatura en Terapia de Lenguaje

(Generación 2011-2015)

Pero sobre todo ayudar, porque 
como persona que vive con un pa-
decimiento llamado Sordera. He 
aprendido, que mucho de los pro-
blemas, no es como tal lo que uno 
padece, es la concepción de la so-
ciedad ante ello. Cómo actuar, qué 
hacer… qué decir. 

Así, que la razón fue principal-
mente que todo el esfuerzo reali-
zado por mi madre. Para poder 
desarrollarme adecuadamente y 
ser independiente. Motivado a 
esto, hacer que aquello que hizo 
conmigo, y pueda yo lograr ayudar 
a la gente que tiene dificultades en 
su lenguaje.

Porque venimos aquí a expresar, lo 
que sentimos, queremos… y en-
tender lo que dicen y quieren. 

¿Qué fue lo que más te gustó de tu 
vida académica en el CMUCH? 
Al principio, estuve nervioso por-
que no sabía que esperar. Nunca 
había leído respecto a la terapia 
de lenguaje. Mis conocimientos 
más cercanos, sobre el abordaje 
de las sorderas. Era con respecto 
a Educación Especial.  Yo quería 
algo más clínico, y abordar más 
aspectos desde el cerebro hasta lo 
funcional. 

Cuando entré y observé a mis pri-
meros compañeros, el primer se-
mestre me tocó llevar fundamen-
tos de terapia física. Y obviamente, 
yo quería ya ver lenguaje. Pero me 
agradó el hecho en la forma en que 
fui aceptado. Recuerdo una mate-
ria con la maestra Marisol, que fue 
la que me dejó con cierto trauma. 
Leer sobre músculos, y sus fun-
ciones y todo fue algo padre, pero 

Mtro. Oscar Meléndez Zárate
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muchos términos que no tenía 
ni idea. Agradezco que haya sido 
tan ella misma, para prepararme 
y alentarme.  Y maravillarme por 
primera de lo que es un cerebro 
con miss Gaby. 

Posteriormente, termine el pri-
mer semestre, y entré a Lenguaje. 
En verdad me maravilló empezar 
a leer sobre esos temas, más sobre 
sordera y lecto-escritura. 

Conocí a una maestra, Adriana 
Robles. Que fue la primera vez que 
tuve contacto, con una persona 
que sabe mucho al respecto sobre 
el área que me interesa. Fue intere-
sante conocer sus puntos de vista, 
y los consejos que me dio siempre 
los llevaré. 
Después conocí a la maestra Mar-
garita, con temas más aplicados a 
los problemas del habla fue fasci-

nante aprender de ello. También 
por el hecho de que, no necesa-
riamente tenía que estar enfocado 
en mi padecimiento. Sino también 
poder aportar algo en otras áreas. 

Los dos profesores hombres, que 
estuvieron en varios semestres  
Erik y Carlos, alentándome a co-
nocer cada vez temas más comple-
jos. El primero conocer al cerebro, 
que hoy en día todo lo relacionado 
a neuropsicología se lo debo, por 
haberme interesado y alentado en 
clase. Al segundo por enseñarme 
que no necesito oír, para aprender 
un nuevo idioma.  Y que con es-
fuerzo y práctica las cosas se pue-
den lograr. A la miss Iliana con esa 
forma, de explicar las cosas de una 
manera calmada, pero sobre todo 
alentarme a que con mi testimonio 
ayude a los demás.

Y la parte que siempre considere 
un martirio desde niño, la lingüís-
tica con dos maestras que tuvie-
ron la forma. Hananis por haber 
logrado hacer un nexo conmigo, 
siempre voy a recordar que conocí 
a una persona en la universidad, 
que hizo que leerle los labios fuera 
fácil, y poder entender los temas…
sentirme integrado.

Nancy, por haberme hecho enten-
der que a pesar de ser una perso-
na que ama leer y escribir. Aun se 
puede mejorar, y si me cacha algún 
error por aquí, créame que sigo 
echándole el esfuerzo. 

Pero sobre todo lo que más me gus-
to, fue haberme sentido integrado. 
Que en verdad, dieron paso para 
abordar la sordera. Que al tener un 
alumno sordo, toda la comunidad 
se integró. Que incluso hasta obras 
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en señas realizamos, para dar a 
concientizar a los demás alumnos. 
Con el apoyo de la Psicóloga Rosy 
y la miss Ismerai.

A mis compañeros de clase, pero 
ahora colegas. Fue toda una trave-
sía y una de las mejores épocas de 
mi vida. A mi madrina por dotar-
me de oportunidades para mos-
trarme Lily, y por ser también una 
Terapeuta de Lenguaje y servirme 
de ejemplo. 

En pocas palabras, se puede ver 
como agradecimiento. Y lo es, to-
dos aquellos que fuimos forjados 
con los conocimientos de otras 
personas, su tiempo. Debemos 
detenernos y agradecer que hoy 
somos lo que somos por ellos, e 
incluso de las personas que menos 
esperas.

Lo más grato fue de toda mi ex-
periencia universitaria en el 
CMUCH, fue que nunca me sentí 
una persona discapacitada. 

Cuéntanos sobre tu vida profesio-
nal actual
Actualmente, estoy trabajando en 
unos programas para llevar la lec-
to-escritura en niños sordos. Todo 
eso por medio del uso de las señas, 
para que puedan comprender me-
jor los textos y sobre todo expre-
sarse de mejor manera. 

Me encuentro también colabo-
rando con distintos especialistas, 
en investigaciones referente a los 
problemas de lectura, escritura, 
expresión y comprensión.  
Sobre todo he estado dando clases 
y conferencias para sensibilizar a 
los futuros profesionistas como 
abordar el convivir con personas 
con capacidades diferentes. 

¿Cuál ha sido la mejor experien-
cia que has tenido a nivel profe-
sional?
Estar laborando en una investiga-
ción sobre Dislexia, con Mónica 
Báez, una especialista que radica 
en Argentina. Pero sobre todo la 
mejor experiencia ha sido un niño 
llamado Diego, que es sordo de 

nacimiento, y perdió la visión de 
un ojo. Trabajar con él fue un reto, 
y una lección de vida. Ya que me 
demostró, que a pesar de los obs-
táculos que la vida te pueda poner, 
no te pueden quitar la sonrisa.

Actualmente y con los avances 
tecnológicos, ¿cómo crees que ha 
evolucionado el área de la rehabi-
litación?
Muy importantes, sobre todo que 
ya hay más interés en la investiga-
ción, Ahora se puede abordar más 
temas. Antes era la condición de 
que los mayores eran quien sabía 
todo, ahora ha sido más flexible. Y 
se ha logrado entender, que cual-
quiera que quiera aportar sincera-
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mente un cambio, estudia y aplica. 
Lo podrá hacer, y mejorar signifi-
cativamente la vida de una perso-
na. 

Las personas que dedican su tiem-
po, a crear aplicaciones para ayu-
dar a la comunicación aumenta-
tiva y alternativa. Siempre les voy 
a ser agradecido, puesto que eso 
minimiza las barreras de comuni-
cación y nos hace sentir integrados 
a aquellos que vivimos con un pa-
decimiento.

De cara al futuro, ¿cuáles son tus 
nuevos retos?, ¿qué proyectos tie-
nes?
Estoy enfocado, en desarrollar con 
más profundidad una herramienta 

o aplicación para que niños sordos 
puedan leer y escribir mejor. Sobre 
todo abordar la esfera emocional 
del niño sordo, puesto que es un 
tema que sigue siendo una incóg-
nita. 

Quiero poder seguir juntándo-
me con especialistas, aprender de 
ellos. Sobre todo lo que más aspiro 
es innovar y lograr un significativo 
cambio. 

¿Cuál es tu mensaje para los fu-
turos rehabilitadores que hoy in-
tegran la familia estudiantil del 
CMUCH?
Primero, que sean agradecidos. 
Recuerden que la profesión que 
han escogido o están empezan-
do conlleva una responsabilidad. 
Cada vez que tengan una sesión, 
estarán con alguien que tiene mie-
do, que busca seguridad en uste-
des. Tomar con seriedad el traba-
jo, pero más importante entender, 
que siempre se está aprendiendo y 
como jóvenes habrá equivocacio-
nes. 

No deben temer a equivocarse 
sino, a no aprender de ello. Como 
futuros rehabilitadores deben 
aprender a ver a la persona, no el 
padecimiento.  Pero sobre todo, lo 
hagan con pasión e iniciativa. 
Olvidar la mentalidad de pasar la 
universidad, para empezar a traba-
jar. Desde el día que pisen el aula 
hasta el resto de sus vidas, si así lo 
desean ustedes con añico y amor a 
la profesión. Ya son unos terapeu-
tas y por lo tanto deben actuar con 
madurez y responsabilidad. 
Finalmente como dije, ser agrade-
cidos. Hoy tienen en sus manos, la 
oportunidad de ser terapeutas en 
un futuro. Con los profesores que 
dediquen tiempo y energía, apren-
dan de ellos y mentalicen la meta. 

Cuando se sientan desanimados, 
tristes recuerden la frase “Yo seré 
un terapeuta” yo seré alguien. Qui-
zás no pueda cambiar el mundo, 
pero puedo cambiar un mundo y 
eso es más que suficiente.
                                                                                                             
 Saludos y gracias. Rogelio. 
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