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Ing. Francisco Javier Fernández Rodríguez

NO HAY QUINTO MALO
En el léxico taurino convergen la 

tradición popular de esta fiesta 
irremediable y cruel, pero también 
hermosa y muy acendrada dentro de 
la cultura hispánica; el cambio poéti-
co de los significados y el apego a un 
protocolo producido por esa esceno-
grafía ceremonial que se despliega en 
la plaza de toros. Sin duda, muchas 
son las expresiones taurinas que se 
han insertado en el acervo cotidiano 
de los hablantes del idioma español. 

Vamos a detallar, por lo tanto, los ma-
tices de ese dicho tan enigmático, so-
bretodo en el plano estadístico, que es 
“no hay quinto malo”.

Quienes están al tanto de las minu-
cias de la fiesta brava, explican que el 
origen de la receta es fácil de explicar. 
Hubo un tiempo en el cual eran los 
ganaderos quienes diseñaban el or-
den de la lidia, eligiendo ellos el lugar 
en que cada una de las reses debía en-

frentarse con el diestro de turno. Al 
vaticinar el eje temático de la jornada 
según las cualidades de cada animal, 
el ganadero situaba en la quinta plaza 
de la serie al toro que podía resultar 
más idóneo para entrarle a los capo-
tes, las muletas y demás suertes tau-
rinas, y así probar sus hechuras de 
nobleza y bravura.

Como todas las explicaciones al ori-
gen de los dichos populares, ésta es 
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la que me parece más bella, encontré 
algunas otras que van casi de lo sacro 
a lo profano. No dedicaré el pequeño 
espacio que tengo para ensalzar, pero 
tampoco para denostar las corridas de 
toros, tengo muy buenos amigos en 
los dos lados de la balanza y respeto 
sus posturas al respecto. Sin embargo, 
este origen de la frase habla mucho de 
nuestros umbrales como nación, so-
mos orgullosamente mestizos y tene-
mos mucho que presumir de nuestras 
raíces milenarias. 

Bueno pues ahora sabiendo que no 
hay quinto malo y el por qué. En este 
momento preparémonos para lidiar 
a este hermoso quinto ejemplar de la 
revista visión halcón, que muy pron-
to se ha convertido en un símbolo de 
nuestra institución y con gran acep-
tación entre nuestra comunidad y el 
público en general.

La revista ha sido un símbolo del pro-

greso de nuestra institución, traduci-
do en una evolución del CMUCH que 
no solo se trata en el plano de una ma-
yor población estudiantil y excelentes 
docentes, sino que lo vemos reflejado 
en nuevos proyectos, en mejores con-
venios, en nuestra participación en 
eventos nacionales e internacionales, 
en la ampliación de nuestros servi-
cios, en nuevos programas académi-
cos, en fin en una gran variedad de 
pequeños grandes cambios que conti-
nuados, nos han permitido mantener 
una espiral ascendente en casi todos 
los aspectos. Esperando que muy 
pronto podamos superar algunas di-
ficultades y barreras que todavía no 
nos han permitido dar el paso que 
nos plante en el ánimo de la sociedad 
como la mejor institución en su tipo.
Quiero en este número de nuestra 
revista dar la bienvenida a todos los 
alumnos de nuevo ingreso en este ci-
clo escolar 2015-2016, agradecerles 
a ellos y a sus familias la confianza 

que han depositado en nosotros, ase-
gurándoles que han hecho la mejor 
elección profesional, y basándome en 
nuestra frase promocional “CMUCH 
todo lo que puedes ser” que están 
también en el mejor lugar para poder 
desarrollarse personal y profesional-
mente, teniendo una excelente prepa-
ración profesional con un gran senti-
do humanista... 

Para toda la comunidad CMUCH, les 
vaticino un semestre lleno de éxitos, 
esperando sinceramente que sigan 
avanzando a paso firme en el proce-
so de su formación profesional y que 
cada vez descubran más y mejores 
retos y nuevos desafíos personales y 
profesionales que les permitan ir de-
sarrollándose cada vez más en el ejer-
cicio de su carrera.

Muchas gracias por su atención, hasta 
la próxima…
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La atención,
¿una habilidad mental subvalorada?
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Te has puesto a pensar en la im-
portancia que tiene la atención 

en nuestra manera de enfrentar a la 
vida. La atención, en todas sus mo-
dalidades, es bien poco conocida y a 
veces poco valorada. Este breve artí-
culo esta basado en la obra Focus de 
Daniel Goleman y pretende iluminar-
nos sobre esta habilidad mental sub-
valorada y exponer cual es su papel 
para llevar una vida satisfactoria, lo 
cual incluye nuestro desarrollo como 
profesionales del área de la salud y las 
ciencias sociales. 

El recorrido inicia con la explicación 
de aspectos básicos de la atención. 
Las neurociencias y en especial la 
ciencia cognitiva estudian una amplia 
variedad de fenómenos, que incluyen 
la concentración enfocada en un pun-
to, la atención selectiva y la concien-
cia ampliada, así como la manera en 
que la mente dirige la atención hacia 
adentro para supervisar y realizar 
operaciones mentales. 

Estos mecanismos escenciales de 
nuestra vida mental se apoyan en 
habilidades vitales. Por una parte, el 
autoconocimiento, que promueve la 
autogestión. Por otra parte, la empa-
tía, la habilidad básica para establecer 
relaciones. Estos son los cimientos 

de la inteligencia emocional y como 
sabemos su debilidad puede sabotear 
una vida o una carrera, mientras que 
su fortaleza aumenta la posibilidad de 
realizarnos y tener éxito en nuestras 
vidas.

La ciencia de los sistemas nos permi-
te tener un enfoque amplio del mun-
do que nos rodea, poniéndonos en 
sintonía con los complejos sistemas 
que definen y limitan nuestro mun-
do. Este enfoque externo presenta 
un desafío oculto en relación con los 
sistemas vitales: nuestro cerebro no 
fue diseñado para esta tarea, por lo 
que nos podemos sentir perdidos. No 
obstante, la conciencia de los sistemas 
puede ayudarnos a comprender el 
funcionamiento de una organización, 
de la economía o de los fenómenos 
complejos que nos inquietan como la 
discapacidad o el envejecimiento.

Todo lo anterior puede sintetizarse en 
una triada: la atención se dirige hacia 
el interior, hacia los demás o hacia el 
exterior. Estarás de acuerdo que una 
vida satisfactoria exige destreza en 
cada una de estas facetas. Al respecto, 
las investigaciones en neurociencias 
y las aulas tienen buenas noticias: los 
hallazgos indican que hay maneras de 
fortalecer el “músculo vital de nues-

tra mente”. La atención funciona de 
manera muy parecida a los músculos: 
si la usamos poco, se atrofia; si la po-
nemos en acción, se desarrolla. Como 
vemos en la práctica, el ejercicio men-
tal puede desarrollar y perfeccionar la 
musculatura de nuestra atención, e 
incluso rehabilitar cerebros desnutri-
dos de concentración.

Pensemos que para lograr nuestras 
metas como líderes y profesionales 
del área de la salud ode las ciencias 
sociales, sea como médicos, psicólo-
gos, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionales, terapeutas del lenguaje o 
como gerontólogos necesitamos de 
los tres tipos de atención. La aten-
ción interior que está en sintonia con 
la intuición, los valores que nos guían 
y las mejores deciciones. La atención 
en los demás que mejora nuestras 
relaciones con las demás personas 
como con nuestros pacientes o clien-
tes quienes forman parte de nuestras 
vidas. Y la atención exterior que nos 
permite navegar por el mundo. Un 
profesional líder desconectado de su 
mundo interior no maneja el timón 
de su vida. El que es ciego al mundo 
de los demás está perdido. El indife-
rente a los sistemas más amplios en 
los que opera es vulnerable.

Dr. Marco Antonio Cubillo León
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Todos nos beneficiamos con el equi-
librio de esta atención triple. Todos 
nosotros vivimos en medios desafian-
tes, colmados de tensiones, de com-
petencia por el logro de los objetivos 
y las atracciones de la vida moderna. 
Cada una de las tres modalidades de 
atención puede ayudarnos a encon-
trar un equilibrio que nos permita ser 
productivos y felices. 

La palabra atención proviene del la-
tín attendere, que significa “ir hacia”. 
Es decir, que la atención nos conecta 
con el mundo, define y describe nues-
tra experiencia. Los especialistas en 
neurociencias Michael Posner y Mary 
Rothbart sostienen que la atención 
“ofrece los mecanismos que subyacen 
en nuestra conciencia del mundo y la 
regulación voluntaria de nuestros pen-
samientos y sentimientos”.

Anne Treisman, decana en esta área 
de investigación, señala que la ma-
nera en que utilizamos nuestra aten-
ción determina lo que vemos. O bien, 
como dice Yoda, “Tu enfoque es tu 
realidad”. 

Con base a lo anterior, te has pues-
to a pensar ¿cómo puedo aprender 
a mejorar mi atención? Bueno, en el 
CMUCH trabajamos en ello. Te has 
puesto a pensar ¿para qué trabaja-
mos con el arte durante tu formación 
profesional? La concentración que se 
logra en condiciones apropiadas fa-
vorece la atención selectiva que es la 
capacidad neuronal de seleccionar un 

objetivo, ignorando un mar de estí-
mulos en los que es posible enfocarse. 
William James, uno de los fundadores 
de la psicología moderna, se refirió a 
este fenómeno cuando lo definió: “la 
atención es la repentina toma de po-
sesión por parte de la mente, en una 
forma clara y vivida, de uno de los 
aparentes objetos simultáneos del pen-
samiento”. 

Las distracciones pueden clasificar-
se en sensoriales y emocionales. Las 
distracciones sensoriales son relati-
vamente fáciles de reconocer: cuan-
do leemos este artículo ignoramos el 
espacio en blanco de los márgenes. O 
bien notamos de pronto que la lengua 
toca el paladar superior, apenas uno 
entre la interminable oleada de estí-
mulos que el cerebro emite entre rui-
dos de fondo, formas, colores, sabo-
res, aromas, sensaciones, etcétera. Las 
distracciones emocionales son más 
abrumadoras. Tal vez sea más sencillo 
concentrarse en responder un e-mail 
en el bullicio de la cafetería. Pero si 
oímos que alguien pronuncia nuestro 
nombre es casi imposible ignorar esa 
voz. Por reflejo, nuestra atención nos 
alerta para que escuchemos lo que di-
cen de nosotros. Olvidamos el e-mail.

No obstante, un mayor desafío (inclu-
so para las personas más concentra-
das) proviene del caos emocional de 
nuestra vida. Cuanto más perturbada 
se encuentre nuestra atención, tanto 
más ineficaz en nuestra capacidad 
de respuesta. La habilidad de seguir 

concentrado en un objeto e ignorar 
todo lo demás depende de la región 
prefrontal del cerebro. El circuito es-
pecializado de esta región refuerza las 
señales recibidas en las que deseamos 
concentrarnos (el e-mail) y debilita 
las que decidimos ignorar (las perso-
nas que conversan en la mesa vecina).

Debido a que la concentración exige 
que nos desconectemos de las distrac-
ciones emocionales, nuestra red neu-
ral para la atención selectiva incluye 
un circuito para inhibir la emoción. 
Es decir que las personas más enfo-
cadas son relativamente inmunes a la 
turbulencia emocional, más capaces 
de permanecer serenas ante una crisis 
y de seguir a flote a pesar de las olea-
das emocionales de la vida. 

Como profesional de la salud, como 
terapeuta, en básica la capacidad de 
concentrate en el objetivo de tu aten-
ción, tu paciente. Los investigadores 
en neurociencias han observado que 
a través de las terapias creativas (ba-
sadas en las artes plásticas, teatro, 
danza/movimiento terapia, musico-
terapia, etcétera)  se puede favorecer 
el autoconocimiento y con ello el 
autocontrol o autogestión. Difícil-
mente podrás tener atención en los 
demás necesaria para el desarrollo de 
la empatía con tu paciente si antes no 
aprendes a fijar tu atención interna.

Quizás ahora te sea más fácil enten-
der la importancia a aprender a cono-
certe a ti mismo como el primer paso 
necesario para conocer y entender al 
otro. La empatía es el segundo paso 
para que desarrolles la capacidad de 
influir positivamente en el otro, ese 
otro para el cual nos debemos y que 
nos da razón de ser como profesiona-
les de la salud, nuestro paciente.

Bibliografía:
Goleman D. Focus. El motor oculto de la ex-
celencia. 1ª ed. Buenos Aires, Argentina: B Ar-
gentina S.A; 2014



AA  VISIÓN HALCÓN6

¿Qué es lo que le hace al hombre 
ser curioso? ¿Cuál era la principal 

necesidad de saber? ¿Qué hay en el 
cuerpo humano para ser nombrado 
“la máquina perfecta”?

La época en donde se dieron los pri-
meros auges del estudio del cuerpo 
humano fue el Renacimiento, impul-
sada por el humanismo (movimiento 
originado por la despierta del estudio 
del ser humano, la libertad de expre-
sión, pensamiento y el individualis-
mo). Después de la represión genera-
da por la iglesia, el humanismo tenía 
por meta desentrañar del hombre lo 
esencialmente humano, aquello que 
le daba su especial dignidad, en fin, 
de reafirmarlo con una valoración 
positiva. En éste contexto el estudio 
se empezó a inclinar de una forma 
más divinativa.

Todo esto despertó la curiosidad 
por acrecentar el saber, estimula-
ron el desarrollo del individuo, a la 
formación de la propia personali-
dad, y provocaron una nueva acti-
tud del hombre frente a la natura-
leza: no sólo la de conocerla sino 
también la de dominarla. 
El estudio de la anatomía no se 
quedó atrás y surgieron nuevas 
ramas: la anatomía quirúrgica y 
la anatomía patológica. La disec-
ción de cadáveres humanos ya 

“Our Body.
El cuerpo jamás estuvo tan

expuesto”

se practicaba ocasionalmente en los 
siglos XIII y XIV con fines médico-le-
gales o de estudio del cuerpo humano 
por algunos artistas.

El humanismo despertó curiosidad 
no solo en médicos burgueses, sino 
en artistas como Leonardo da Vinci y 
en nuestra época del médico creador 
de una nueva técnica de inmortali-
zación en todas esas disecciones lla-
mado: Gunther Von Hagens. Técnica 
creada en 1977 que logra mantener 
los tejidos casi de forma perfecta, ha-
ciéndolos ver incluso vivos. Utiliza 

materiales como silicona de 

caucho, poliéster, material biológico 
y como todos pensaríamos horas y 
horas de paciencia, todo, para que la 
idea diera forma y funcionara como 
material didáctico, de exposición de 
arte e incluso de despertar concien-
cias.
En resumen, todo el proceso que lle-
vo a Von Hagens a la fama se resume 
en cuatro pasos: fijación, deshidrata-
ción, impregnación forzada y curado.

Body World ha sido una exposición 
que ha recorrido prácticamente todo 
el mundo, desde su inicio en 1995, 
las primeras exhibiciones se hicieron 
en Japón para después pasar a Lon-
dres y así hasta llegar a México con 
la principal anfitriona, la Universidad 
Nacional Autónoma de México. Des-
pués, tomó sede en Puebla, durante 
su evento ferial.

Llena de salas diferenciando Sistema 
Nervioso, con el Músculo esqueléti-
co, el urinario e incluso respiratorio 
y cardiovascular, la sensación que 
corría por mi cuerpo fue inexplica-
ble, era tan perfecto que, no miento, 
pensé que era ciencia ficción lo que 
veía en los vitrales. Lo cierto es que 
el cuerpo humano está perfectamente 
diseñado, los modelos fueron mues-
tra al representar de forma tan pinto-

Daniela Gabriela Jordán Perea
Estudiante de la Licenciatura en Terapia Física. 6 E

Si supiese qué es lo que estoy haciendo, no le 
llamaría investigación  ¿Verdad? 

Albert Einstein.
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resca poses como andar en bicicleta, 
patear un balón o incluso correr, todo 
para apreciar incluso,  la contracción 
de los músculos en acción.
Separados, juntos, en abanico, par-
tido en dos, abiertos, cada uno de 
ellos parecía salido de una película de 
muertos vivientes, tan listos y adecua-
dos, con ojos de cristal por si querías 
más dramatismo a la situación. 

Debo decir, que si bien todas las sa-
las fueron impactantes, mi favorita 
fue la dedicada al Sistema Nervioso. 
El sistema nervioso de un organismo 
es una red de células especializadas 
para procesar información y causan 
reacciones en las partes del cuerpo. 
Se compone de neuronas, células que 
procesa y transmite la información en 
forma de señales electroquímicas, y 
las células gliales que colaboran con 
el funcionamiento neuronal.

Es un componente vital del cuerpo 
humano, que ayuda en la detección 
y el movimiento. El buen funciona-
miento de cada uno de los compo-
nentes de éste sistema se atribuye a 
algunos aspectos importantes, que 
pudieron apreciarse en la exposición:

• Hay millones de células nerviosas en 

el cuerpo humano. Esta cifra incluso 
supera el número de estrellas en la Vía 
Láctea.
• El cerebro humano solo consiste en 
alguna parte cerca de 100 mil millo-
nes de neuronas. Si todas estas neuro-
nas iban a ser alineado, formaría una 
línea de 600 millas de largo.
• En los seres humanos, el lado de-
recho del cerebro controla el lado iz-
quierdo del cuerpo, mientras que el 
lado izquierdo del cerebro controla el 
lado derecho.
• El diámetro de las neuronas pueden 
oscilar entre 4 a 100 micras.
• En un niño en desarrollo dentro del 
útero, las neuronas crecen a un ritmo 
de 250.000 neuronas por minuto.
• En el momento de su nacimiento, 
el cerebro del bebé está formado por 
unos 10 millones de células nerviosas.
• La médula espinal humano está for-
mado por cerca de 13,5 millones de 
neuronas. El grupo de nervios situa-
dos en la base de la médula espinal 
son más sensibles.
• Hay 43 pares de nervios diferen-
tes que conectan el sistema nervioso 
central para todas las partes de nues-
tro cuerpo. Doce de estos pares de 
nervios están conectados al cerebro, 
mientras que el restante 31 están co-
nectados a la médula espinal.

• El peso del cerebro en adultos pro-
medio es 1375 gramos, mientras que 
en las mujeres 100 gr menos. Y a me-
dida que envejecemos el cerebro pier-
de un gramo cada año.
• Se dice que sólo ocupamos el 10 % 
de nuestra capacidad intelectual, y 
personas como científicos ocupan el 
25-30%.
• Es muy rápida, y tiene la capacidad 
de transmitir impulsos a la velocidad 
de 100 metros por segundo. La velo-
cidad de transmisión de mensajes al 
cerebro puede ser tan alta como 180 
millas por hora.
• Un porcentaje alto de agua está di-
rigida únicamente al cerebro, y la glu-
cosa que tiene nuestro cuerpo es más 
rápidamente utilizada por el en una 
actividad de concentración y razona-
miento que incluso caminar 10 min. 
• Pude apreciar en la exposición los 
bloques funcionales antes descritos 
en clase. (Subcortical, cortico-sub-
cortical, cortical, el sistema límbico, y 
las meninges, que parecen pequeñas 
capas de hojas transparentes alrede-
dor de la médula.

Es muy difícil escoger una sala en es-
pecial, así como solamente un área de 
la fisioterapia; en lo particular todas 
me agradan, pero sincerándome las 
que me causaron más revuelo y más 
de 5 minutos hipnotizada fueron las 
áreas de Sistema Nervioso, Musculo 
esquelético y aunque no era una sec-
ción en específico, los pocos vitrales 
que creaban conciencia del daño que 
le hacemos a nuestro cuerpo.

Jamás creí que cálculos tan pequeños 
o llevar un mal hábito como fumar, 
destruyera tan a fondo las células y el 
tejido del organismo, muestra impac-
tante, es la deformidad y el cambio de 
coloración de los mismos.

Me quedo con un gran sabor de boca, 
con una buena parte de mi mañana 
bien aprovechada y sobre todo con 
ganas e inspiración de seguir apren-
diendo anatomía y fisiología humana. 
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Desde siempre el  hombre ha teni-
do la necesidad de agruparse, al 

inicio requirió de la agrupación para 
cazar, para defenderse, para procrear 
y formar grupos étnicos de acuerdo 
con elementos raciales compartidos, 
aunque de manera importante tam-
bién para satisfacer una necesidad 
elemental del hombre que es la de so-
cializar.

Los grupos por lo general tienen una 
estructura heterogénea; es decir, están 
constituidos por personas que entre sí 
presentan características diferentes, 
pero que comparten intereses simila-
res. Con seguridad hemos escuchado 
alguna vez que “no podemos escoger 
a la familia, pero sí a nuestros ami-
gos”; y en su caso, al grupo al que de-
seamos pertenecer y con el que nos 
identificamos.

Es así que los humanos formamos 
grupos vinculados por la religión, los 
deportes, el ocio, las aficiones, las pro-
fesiones, etc.  Siempre cumpliendo 
con el hecho de compartir objetivos 
similares.

Los grupos a la vez pueden ser abier-
tos en los que cualquier persona pue-
de ingresar con el solo hecho de com-
partir sus inquietudes, o cerrados, en 
los que no basta compartir los intere-
ses y objetivos, sino cumplir con otros 
elementos y características que marca 
el grupo. 

LA FUERZA DEL

GRUPO
Por lo Cariño general  los grupos 
también se ajustan a normas que fa-
cilitan el orden y la convivencia, es-
tas pueden ser de tipo ético-moral, 
académico, económico, científico, 
tecnológico, político, religioso, etc., 
pero que en recompensa facilitan a 
sus miembros:
• Incremento en la autoestima
• Reconocimiento
• Sensación de pertenencia
• Fuerza 
• Motivación

Está comprobado que lo contrario, 
el no pertenecer y la falta de amigos 
siempre se traducirá en dolor.

La formación universitaria y el com-
partir con los compañeros vivencias 
académicas, sociales, culturales, de-
portivas, etc.,  así como viajes, excur-
siones, fiestas, tareas y hasta el estrés 
por los exámenes otorgan un senti-
miento de identificación muy especial 
del individuo con el grupo.

Está comprobado que esta convi-
vencia en las llamadas comunidades 
universitarias exponen una relación 
directa entre el sentimiento y actitu-
des del estudiantado ante sus estudios 
y ante el centro educativo, otorgando 
a los alumnos:
- Bienestar físico y Psicológico
- Orgullo y percepción del centro 
universitario como el espacio para su 

crecimiento académico y desarrollo 
social
- Relación directa con el rendimiento 
académico.  (*)

El CMUCH, como parte de sus 
valores, orgullosamente viene fo-
mentando por distintos medios el 
fortalecimiento de la Comunidad 
Universitaria, desarrollando con di-
versas actividades y promociones que 
el espíritu universitario, el orgullo y 
el sentido de pertenencia sean cada 
vez y con mayor fuerza, distintivos 
del alumnado, promoviendo con ello 
el mejor desempeño y proyección de 
los futuros terapeutas en su vida pro-
fesional.

El CMUCH tiene todos los “ingre-
dientes” para desarrollar individuos 
sanos, competentes, triunfadores, 
con alta calidad profesional y huma-
na, dispuestos a transformar desde 
su núcleo, su entorno,  la familia, la 
sociedad tan ávida de seres grandes, 
“GRANDES” en el sentido más hu-
mano, poético y filosófico.

*.- Leyda Mercedes Brea/María Teresa 
González González. “Factores determi-
nantes del sentido de pertenencia de los 
estudiantes de Arquitectura de la Pontifi-
cia Universidad Católica Madre Maestra, 
Campus Santo Tomás de Aquino, Murcia 
2014”

Dr. Alejandro Guillermo Martínez Casillas
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Durante mi infancia tuve la opor-
tunidad (seguramente tú tam-

bién) de jugar “se quema la papa”. Este 
juego consistía en lo siguiente: Varios 
jugadores se colocaban en un círculo 
y tenían que evitar que la “papa” es-
tuviera en sus manos, la tenían que 
pasar de uno a otro mientras otro ju-
gador con los ojos tapados decía “se 
quema la papa”, en el momento que 
este mismo jugador exclamaba “se 
quemó” el integrante que tenía la papa 
en sus manos perdía. Y así lo que tu 
intentabas era pasar la papa tantas ve-
ces era posible para no perder. 

Reflexionando en días pasados acer-
ca del juego pensé que en nuestro ca-
minar con la investigación sucede lo 
mismo, vamos pasando la papa, así, 
como si las manos se nos quemaran 
y fuera una tortura, hemos visto la 
investigación como algo que es mejor 
pasarle a los demás antes que tomarla. 
La aventamos para todos lados por-
que el tenerla en las manos produce 
angustia y frustración. 

¿Qué es lo que sucede? Quizá le te-
memos a la investigación. Yo misma 
le temí mucho tiempo hasta que tuve 
la oportunidad de vivirla y conocerla.  
El objetivo de investigar es conocer, 

investigar es indagar para descubrir 
algo (Bermúdez y Rodríguez, 2013).

¿Cuántas veces no hemos disipado 
nuestras dudas respecto a algo gra-
cias a la investigación? La investiga-
ción desde este sentido es una labor 
cotidiana que te permite esclarecer 
las problemáticas y cuestionamientos 
que se te presentan día con día. 

Investigar es hacer diligencias para 
saber algo que ignoramos, el término 
general de investigación (investigium 
ire) quiere decir etimológicamente ir 
sobre el vestigio, sobre la huella de 
algo (Rojas, citado en Bermúdez y 
Rodríguez, 2013). Etimológicamente 
el verbo latino invetigo-as-are tam-
bién quiere decir rastrear, buscar con 
cuidado. De esta manera, la investi-
gación se convierte en un reto, una 
labor detectivesca, la investigación 
es la papa, pero no la que pasas sino 
la que puede ser cocinada, ya que “la 
investigación se desarrolla del deseo 
autentico de saber y demostrar algo” 
y si realmente deseas algo ¡difícilmen-
te lo vas a dejar pasar!. La tarea que 
tendrás consistirá en descubrir qué 
herramientas utilizar para cocinarla y 
qué estrategia implementar para que 
su sazón sea único.  Aquí te comparto 

algunas, para que en lugar de que la 
papa se queme se pueda cocinar.

LA CREATIVIDAD:
LA BUENA SAZÓN
DE LA PAPA

Parte importante de la investigación 
es la “creatividad”, la creatividad te 
permitirá ser original en lo que haces, 
es la sazón que se le pone a la papa y 
le da un toque original. La creatividad 
se puede definir como la habilidad 
para cuestionar asunciones, romper 
límites, reconocer patrones, ver de 
otro modo, realizar nuevas conexio-
nes, asumir riesgos y tentar la suerte 
cuando se aborda un problema. Es un 
proceso intuitivo de descubrimiento 
que en ocasiones conduce a un pro-
ducto, un proceso, una idea, o sim-
plemente a una nueva experiencia 
(Valqui, 2009). Si nos fijamos en esta 
definición, todo implica acción, son 
verbos en infinitivo, la creatividad 
implica a personas que están en mo-
vimiento interno y externo, analizan, 
comparan, opinan y actúan constan-
temente. Así que cuando de investi-
gación se trata, se debe ser creativo 
de esta manera podrás encontrar una 
solución que rompa el esquema que 

¿Se Quema la Papa o se Cocina la Papa?
Mtra. María Luisa Hananis Osorio Gleason
Coord. Del Desarrollo de Líneas de Investigación
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siempre se ha seguido. 

Debes saber que todos los individuos 
son creativos; la creatividad puede ser 
potenciada o bloqueada de muchas 
maneras… la investigación ha mos-
trado que la creatividad no se desarro-
lla linealmente, y que es posible apli-
car actividades, métodos didácticos, 
motivación y procedimientos para in-
crementarla, incluso a una edad avan-
zada, por lo tanto jamás es tarde para 
estimular este sazón que llevas dentro 
de ti. La creatividad es un fenómeno 
infinito, es posible ser creativo de un 
sin fin de maneras (Valqui, 2009), por 
lo tanto tu eres un ser creativo y debes 
animarte a romper esquemas e inno-
var en las áreas que te desempeñas, 
aquí en CMUCH queremos potenciar 
tu creatividad pero es importante, en 
primer lugar, que te sepas como una 
persona capaz de imaginar y crear.
 
Si se te complica desarrollar tu crea-
tividad Valqui (2009) propone un 
enfoque para la solución creativa de 
problemas: 
1) Localización de los hechos: hay 
que observar cuidadosa y objetiva-
mente, como una cámara fotográfi-
ca, la información sobre la situación 
problemática. Es preciso explorar e 
identificar los hechos principales de 
la situación. Acción: ¿quién?, ¿qué?, 
¿dónde?,¿cuándo?, ¿por qué?, ¿cómo 
(es y no es)? 
2) Localización del problema: clarifi-
car el reto o la situación problemática 
considerando distintas formas de per-
cibir y reflejarla en las siguientes op-
ciones. Acción: ¿de qué maneras po-
dríamos...?, ¿cómo podemos hacer...? 
3) Localización de ideas: buscar ideas, 
alternativas, opciones, senderos, ca-
minos y enfoque más diversos, utili-
zar diversos métodos y técnicas (pen-
samiento divergente). 
4) Localización de soluciones: exa-
minar las ideas de formas nuevas y 
diferentes, utilizando otros puntos de 
vista y criterios; ser consciente de las 
consecuencias, implicaciones y reac-

ciones hacia una idea o solución ten-
tativa. Seleccionar o combinar ideas 
para crear un plan de acción (pensa-
miento convergente). Acción: ¿efec-
tos sobre quién?, ¿efectos sobre qué?, 
¿cómo mejorar?
5) Localización de aceptaciones: desa-
rrollar un plan de acción teniendo en 
cuenta a todas las audiencias que de-
ben aceptarlo. Buscar modos de hacer 
que la idea o solución sea más practi-
cable, aceptable, reforzada, efectiva y 
beneficiosa. Acción: ¿qué objeciones 
presentarán los diferentes grupos ha-
cia esta idea o plan? ¿Cómo puede ser 
llevado a la práctica este plan? ¿Quién 
lo hará?
 
Puedes iniciar poniendo en prácti-
ca estos pasos, te animo a meter ese 
ingrediente secreto llamado creativi-
dad a tu investigación, arriésgate y se 
creativo, ¡métele sazón a la papa!
 
LA EXPERIENCIA:
LA INTUICIÓN PARA
COCINAR LA PAPA

Otra parte importante de la investiga-
ción será la experiencia, ya que ésta 
te permitirá resolver problemáticas 
tomando en cuenta tus vivencias pre-
vias en determinadas situaciones. La 
experiencia es la que te indica en qué 
tiempo la papa queda a una cocción 
perfecta, qué puedes hacer para no 
quemarte cuando la pruebas, etc.
 

Varela, Thompson y Rosch (citados 
en Amparo y Uribe) ponentes de una 
corriente de la lingüística cognitiva 
llamada experiencialismo consideran 
que lo que piensas depende de las cla-
ses de experiencia que se desprenden 
del hecho de tener un cuerpo con va-
rias capacidades sensomotoras y que 
esas capacidades sensomotoras indi-
viduales están a su vez implicadas en 
un contexto que comprende lo bioló-
gico, psicológico y cultural.

De acuerdo a estos autores el pensa-
miento surge de nuestra experiencia 
corpórea y tiene sentido en su rela-
ción con la experiencia. La noción de 
cuerpo como foco de la experiencia 
del mundo permite explicar el fenó-
meno de la comprensión entre grupos 
sociales dado que compartimos no 
sólo las experiencias del mundo, sino 
también, las convenciones a través de 
las cuales las nombramos.
 
Los conceptos, según esta corrien-
te, se estructuran internamente uno 
a uno y es esta estructuración la que 
nos permite comprender, adquirir co-
nocimiento y comunicar.
 
La cognición es lo que tiene lugar 
cuando el cuerpo actúa en el medio 
físico y cultural y debe ser estudiada 
en términos de las interacciones diná-
micas entre la persona y su entorno. 
Más que asumir que la cognición es 
algo puramente interno, simbólico, 
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computacional y desligado del cuerpo 
en interacción con un entorno físico, 
debemos buscar los modos en que 
lenguaje y pensamiento están inex-
tricablemente formados por la acción 
corporal del agente.
 
La experiencia entonces es sumamen-
te importante para realizar investiga-
ción ya que dirige tu pensamiento, e 
incluso la elección de tu problemática 
a investigar. Todo el tiempo estamos 
teniendo experiencias que se integran 
en patrones y esos patrones nos per-
miten dirigirnos en la vida y resolver 
problemas, la experiencia nos dicta 
un “no lo hagas”, un “hazlo pero…” 
y un “hazlo”. La experiencia te per-
mitirá tener un parámetro de com-
paración al momento de crear por 
lo tanto siempre busca experiencias 
nuevas, esas experiencias te ayudarán 
a estructurar lo que piensas y estable-
cer la razón por la que piensas de esa 
manera.

La experiencia te permite intuir res-
pecto a cocinar la papa y te llevará al 
mejor camino para cocinarla.

EL CONOCIMIENTO 
CIENTÍFICO, LA FORMA 
DE COCINAR LA PAPA

Cuando se habla de cocinar general-
mente existe una receta, en efecto de-
bes ser creativo, debes contar con la 
experiencia pero sin la receta quizá 

existan ciertas cosas que saldrán mal.  
En nuestro caminar por la investiga-
ción lo anterior podría compararse 
con el conocimiento científico y las 
metodologías científicas que susten-
tan la investigación. De acuerdo a 
Bermúdez y Rodríguez (2013) la in-
vestigación científica es la máxima 
categoría a la que puede optar una in-
vestigación. La investigación científi-
ca consiste en buscar, hallar y verificar 
conocimientos nuevos o complemen-
tarios por medio de observaciones y 
/o ensayos cuidadosos, es un proceso 
sistemático de pensar, que empela he-
rramientas, instrumentos y procedi-
mientos especiales con el objeto de 
obtener una solución más adecuada 
que la que se logra mediante los me-
dios ordinarios (experiencia). Estas 
herramientas, instrumentos y proce-
dimientos especiales son las metodo-
logías científicas que dirigen la inves-
tigación. 

De acuerdo a Rodríguez (2012) una 
metodología de investigación es un 
conjunto más o menos coherente y 
racional de técnicas y procedimientos 
cuyo propósito fundamental apunta a 
implementar procesos de recolección, 
clasificación y validación de datos y 
experiencias provenientes de la rea-
lidad, y a partir de los cuales pueda 
construirse el conocimiento científi-
co.

El objetivo de la investigación cien-
tífica es la construcción del conoci-
miento, conocimiento que pueda res-
ponder a problemáticas y situaciones 
reales. Es tiempo entonces de conocer 
la receta para cocinar la papa, si no la 
conoces podemos enseñártela.

¡¡MANOS A LA OBRA!!

Pues el reto es tuyo, es probable que la 
papa te llegue ¿la dejarás pasar? ¿Se va 
a quemar la papa? ¡No! Cocínala, pon 
un toque de creatividad, utiliza una 
receta y toma en cuenta tu experien-
cia, te aseguro que disfrutarás el pro-
ceso y estarás teniendo las bases para 
poder hacer investigación científica.

Referencias bibliográficas:
a) Bermúdez, LT., Rodríguez, LF. (2013) In-
vestigación en la gestión empresarial. Ecoe 
ediciones: Colombia. 
b) Valqui VR. (2009). La creatividad: méto-
dos y aplicaciones. Revista iberoamericana de 
Educación, 49(2), 1-11.
c) Fajardo, U., Amparo, L. (2007). Lingüística 
cognitiva: principios fundamentales. Cuader-
nos de Lingüística Hispánica, 63-82. 
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El goce circunscrito al cuerpo y li-
gado al placer, al disfrute, al hedo-

nismo, a las ganas de hacer algo con 
gusto. El goce tránsito y mecanismo 
de obtención de diversas maneras 
de satisfacción. El goce catalizador 
de energía libidinal, gestor de sensa-
ciones placenteras o, vivencias úni-
cas que le den la vuelta al displacer. 
Esta impronta gozosa, hilo conductor 
de matices auto-eróticos, en algunos 
casos, puede suscitar interacciones 
características de ciertas prácticas ar-
tísticas.

A decir, el artista goza accionando su 
disciplina artística. Con esta óptica, 
planteemos la premisa, de que en el 
quehacer artístico, cabe la posibilidad 
de constituir andamiajes de produc-
ción y canalización, y/o sublimación 
de la subjetividad.

El sujeto de la acción creadora, se 
enuncia en su experiencia significati-
va, de cuya autenticidad, surge un há-
lito vital que lo erotiza. El intérprete 
creador, se contempla a sí mismo y a 
lo otro; se produce en su obrar mate-
rial e instrumentalmente, se recrea, y 

da lugar a algo que no había.

La investidura pulsional otorgada al 
arte, concienciada o no, conlleva la 
demanda de ser mirados y reconoci-
dos. Ola significante del constructo 
artístico - creativo, que busca hacerse 
ver. Circularidad entre el que especta 
y el que performa. Aquí hay un goce 
corporal.

De ahí, la proclividad a la repetición 
de algunos procesos en pos del goce, 
aunque produzcan a veces, incluso 
dolor. Excitaciones somáticas inspi-
radoras, sensaciones trepidantes pro-
ductoras de afectos y de efectos psí-
quicos. Vibratos gozosos, que hacen 
del cuerpo, fuente y caja resonante 
de la pulsión. Descargas libidinales, 
que cual bumerang, reverberan en la 
dermis tensionada del artista o, sujeto 
de la acción. Tales percusiones pul-
santes se transforman en obra crea-
tiva. Anclaje, que en los espacios de 
indagación del lenguaje creativo, en 
la articulación de los gérmenes de ac-
ción, potencia su perenne ritmicidad, 
y estimula la producción de obra.

La pulsión con su carácter perenne, 
con su ubicuidad limítrofe entre el 
alma y el cuerpo; litoral entre la vida y 
su contrario. Energía constante entre 
el soma y la psique, la pulsión, lo mis-
mo es un impulso para crear, como 
para destruir. Esa fuerza encuentra 
caldo de cultivo en la realización del 
arte. ¿Qué destino le daremos a esta 
fuente de energía?

La espiritualidad transgresora de lo 
artístico, en tanto nodo pulsional, ora 
nos remite a Nietzche, con su concep-
ción de lo apolíneo y lo dionisíaco del 
ditirambo genitor de las artes perfor-
mativas; como nos refiere a Freud y su 
aparato psíquico y en lo específico, a 
su concepto de la pulsión. También, 
nos conecta al objeto inasimilable de 
la pulsión de Lacan; hoyo negro que, 
o te devora, o te catapulta, para crear 
nuevas formas de habitar la vacuidad.
Quizá la sublimación de las pulsiones 
mediante la creatividad o, a través de 
la práctica artística, constituya una 
vía de liberación, un medio para ar-
ticular inquietudes transformadas y 
transmitidas a modo de significantes- 
obra. La sublimación, término que 
en su carácter estético, se vincula al 
gradiente sublime de las bellas artes; 
sublimar, que en su aspecto químico, 
se refiere al pasaje de un estado sólido 
a un estado gaseoso; y, lo subliminal, 
que para la psicología, es lo que está 
más allá de la conciencia.

En 1905, Sigmund Freud con el ter-
mino sublimación dio cuenta de: “un 
tipo particular de actividad humana 
(creación literaria, artística, intelec-
tual) sin relación aparente con la se-
xualidad, pero que extrae su fuerza de 
la pulsión sexual, invistiendo objetos 
valorizados socialmente”.

Freud adoptó el término más nietz-
cheano de sublimación, proveniente 
del romanticismo alemán, para de-
finir un principio de elevación es-
tética común a todos los hombres, 
pero del que a su juicio sólo estaban 

Sublimar el
goce y la pulsión

vía el arte
Elvira Ruiz Vivanco
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plenamente dotados los creadores y 
los artistas. (…) Este concepto sirvió 
para comprender el fenómeno de la 
creación intelectual. (…) En 1975 el 
psicoanalista francés Cornelius Cas-
toriadis elaboró una teoría original de 
la sublimación, transponiendo el con-
cepto al dominio de los hechos socia-
les. Diccionario de Psicoanálisis de 
Élisabeth Roudinesco y Michel Plon 
(2005:1029).

La sublimación se propone así, como 
un camino que nos dé, a modo de 
ganancia secundaria, ciertas dosis de 
placer, a partir de la realización de un 
trabajo: creativo, intelectualmente de-
mandante y con amplia requisición de 
subjetividad, como lo es el quehacer 
artístico. Esa inversión volitiva, go-
zosa, revitalizante, de nuestra energía 
psíquica, puesta ahí, en la creación, 
tal vez, podría liberarnos de algunos 
estragos propiciados por el margen de 
estrés típico de nuestros días.

La sublimación pulsional a través del 
arte, nos puede quizá ayudar a lidiar 
con las frustraciones, metamorfosear 
nuestro malestar en obra creativa; 
producción en acto, que al tiempo 
que se enuncia, nos revela lo que so-
mos; pues, aporta porqués. Inclusive, 
la praxis sublimadora, puede brindar-
nos sensorio percepciones de bien-
aventuranza; fluctuación de momen-
tos lúdicos y alegres; jocosidad, gozo 
y aprendizajes varios, al tiempo que 

disfrutamos al hacer de buena gana lo 
que nos gusta. Lo que redunda en un 
ambiente de: autorrealización, liber-
tad, plenitud, esparcimiento. Círculo 
virtuoso que erotiza nuestro accionar 
artístico.

Sublimar para transformar los feos 
restos de real en forja simbólica con 
imaginario creador. Tal libidinización 
efectuada, a través de la sublimación 
por el arte, veta de búsqueda con ha-
llazgo, laboratorio alquímico de lo 
que nos incomoda, autopista para 
lo que no anda; arropa un sendero 
procesal, para dar cauce al goce obs-
ceno y, erotizarlo subliminalmente, a 
modo de creación. Pues, en la medi-
da que accionamos tales estimulantes 
contradictorios y los volvemos pro-
ducción creativa, podemos tramitar 
algo del repertorio sintomático, que 
cual rasgo de carácter, sella nuestro 
estilo de obrar arte.

Lo subliminal, como contenido la-
tente, como subtexto o lo que se dice 
entre líneas, o como lo que se trans-
mite más allá de lo que se enuncia, 
muy característico del arte en acción. 
La sublimación como proceso de me-
tamorfosis de una cosa en otra, cuyas 
exploraciones se efectúan en pos de la 
transformación del material instru-
mental en obra creativa; procederes 
de producción significante, que mo-
difican al unísono, a los sujetos de la 
acción, a la obra y a sus potenciales 

receptores. Sublime experiencia de 
cuando la obra ilumina por su gra-
diente: estético, catártico, emancipa-
dor, anagnórico; o simple y llanamen-
te, genuino.

Con la sublimación se vivencia ese es-
pectro de alteridad del arte, su gozo 
significativo amplía las relecturas de 
nosotros mismos y nuestra manera de 
recrear del mundo. Las mociones más 
primarias, los impulsos destructivos, 
lo que angustia, lo que nos azuza, 
pueden moldearse en materialización 
creativa, vía la sublimación por el 
arte. Luego, después de la metamor-
fosis vital del goce en arte, se aspire a 
gestar la soberanía integral del sujeto 
que crea y se crea; pues, en la medi-
da que se acciona una obra artística, 
las mociones pulsionales del creador 
de-construyen lo destructivo, para 
construir otra cosa; inventar otro 
modo de ser y de habitar nuestro uni-
verso. Al dar pie a la concreción en 
obra de las fantasías, corporizar los 
deseos en poética, erotizar nuestros 
espacios con pasión por lo que ha-
cemos; sintonizar con una atmósfera 
propicia, para apaciguar nuestro espí-
ritu, sublimar lo ominoso, a través de 
la creatividad sublimante de la parte 
conflictiva que nos particulariza.

Sublimar el goce y la pulsión vía el 
arte. He aquí una conminación para 
llevarla mejor.
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Es común hoy en día pensar que el 
ejercicio físico ya sea profesional 

o recreacional esté íntimamente rela-
cionado con un buen estado de salud. 
Muestra de ello es la creciente ola de 
publicaciones científicas que apoyan 
y promueven el estilo de vida, que in-
cluye el ejercicio físico y además de-
muestran los efectos perjudiciales del 
sedentarismo. Es por este pensamien-
to que al observar a un atleta profe-
sional con su dieta balanceada, con 
un ritmo circadiano correcto y una 
composición corporal óptima vemos 
el ideal de una persona sana digna de 
imitar.

Pero ver el desplome de un jugador 
en pleno partido es una imagen que 
difícilmente se puede borrar del pen-
samiento colectivo, causa shock entre 
las personas que lo presencian, es una 
situación que pensamos que no debe-
ría de ocurrir. Pero ocurren.

La muerte súbita consiste en la per-
dida abrupta de la función cardiaca 
debido a un problema eléctrico, por 
lo que no debemos confundirla con 
un ataque cardiaco, causado por pro-
blemas en la circulación sanguínea en 
atletas de menos de 35 años.

La incidencia de esta problemática 
ha sido estimada en los EEUU en 1 

muerte por cada 200000 atletas por 
año y en Europa 2.1 muerte por cada 
100000 atletas por año.

La muerte súbita se desencadena 
como arritmia, bradicardia, taquia-
rritmia ventricular y fibrilación 
ventricular, así la causa es una en-
fermedad cardiaca previa de la cual 
se ignoraba su existencia, sea una 
dilatación, alteración de una válvula 
o anomalía genética que puede des-
encadenar el episodio, las causas más 
comunes son aquellas cardiovascu-
lares hereditarias y según datos de la 
Asociación Americana del Corazón 
(AHA) la miocardiopatía hipertrófi-
ca (MCH) es la responsable del 36%, 
seguida por anormalidades de las ar-
terías coronarias con 17%, la miocar-
diopatía arritmogénica del ventrículo 
derecho (DAVD) y las canalopatías 
hereditarias (síndrome de QT largo 
y Brugada) representan aproximada-
mente el 4% y 3% respectivamente.

La cardiomiopatía hipertrófica es una 
enfermedad genética que se caracteri-
za por una hipertrofia de los miocitos 
izquierda y/o derecha sin causa apa-
rente, heterogenia tanto en su mor-
fología como desde el punto de vista 
clínico, que puede ser variado hasta la 
muerte súbita. Su prevalencia se pue-
de estimar 1 en 200.

La miocardiopatía dilatada se define 
por la presencia de dilatación y dis-
función del ventrículo izquierdo en 
ausencia de condiciones anormales 
de sobrecarga (hipertensión, enfer-
medad valvular) y está caracterizada 
por sustitución de fibras musculares 
sanas por aquella con alto contenido 
de grasa. Su prevalencia se estima en 
1 en 3000-5000 dependiendo de la 
población estudiada. Presenta fenó-
meno de agregación familiar en más 
del 50% de los casos, lo que siguiere 
un fuerte componente genético.
La displasia arritmogénica del ven-
trículo derecho es también una en-
fermedad genética caracterizada por 
la pérdida progresiva de los miocitos 
que son reemplazados por tejido fi-
broadiposo. Su prevalencia se estima 
en 1 en 10000.

El síndrome de  QT largo es el nom-
bre genérico al cual se le designan 4 
síndromes hereditarios: síndrome 
Romano-Ward, síndrome de An-
dersen-Tawil, síndrome de Timothy, 
síndrome de Jervell-Lange-Nielsen; 
en todos los casos, la enfermedad se 
presenta como arritmias con aumen-
to del intervalo QT. Prevalencia esti-
mado en 1 en 5000.

El síndrome de brugada se caracteriza 

La Muerte Súbita en
Atletas y sus

Medidas Preventivas
Boris Sánchez
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por taquicardia ventricular polimór-
fica, su prevalencia es de 5 en 10000.

Existen también enfermedades ad-
quiridas como las virales que pueden 
producir miocarditis, anormalidades 
vasculares como la disección aortica 
y el uso/abuso de drogas.

Ante este escenario surge la inquie-
tante pregunta: ¿cómo podría-
mos advertir a los atletas de 
estas enfermedades con ries-
go de fatalidad potencial?

Entre las principales herramientas 
de detección tenemos la importante 
historia clínica personal y heredo-fa-
miliar, el examen físico completo, 
electrocardiograma (ECG) de 12 de-
rivaciones, ecocardiograma, holter de 
24 horas y prueba de esfuerzo.

Estas herramientas son muy útiles, 
pero sabemos que el entrenamiento de 
resistencia provoca cambios en el co-
razón tanto estructurales, funcionales 
y eléctricos; pudiendo manifestarse 
como agrandamiento, bradicardia y 
anormalidades en la repolarización, a 
este conjunto se le llama “corazón del 
atleta”, estos cambios no son perjudi-
ciales sino que representan una adap-
tación fisiológica al alto rendimiento. 

Es importante poder diferenciar un 
“corazón del atleta” de una cardio-
miopatía, no es sencillo debido a la 
zona gris entre las adaptaciones car-
diacas del entrenamiento y a las con-
diciones patológicas lo que genera un 
verdadero desafío clínico de atención 
a estos deportistas. La respuesta a 
este desafío clínico está en marcha y 
se busca dar respuesta a través de la 
investigación de los genes que están 
asociados a estas enfermedades. Ac-

tualmente ya están  identificados ge-
nes con mutaciones que dan lugar a 
estas alteraciones de la estructura y 
función cardiaca. Es por eso el  interés 
médico en las pruebas genéticas, para 
prevenir la muerte súbita, como para 
el consejo genético de familiares (del 
individuo objeto de estudio).

Esperamos que estas pruebas genéti-
cas sean empleadas con mayor regu-
laridad en los deportistas de alto ren-
dimiento y que con el tiempo puedan 
ser aplicas en los deportistas amateur.

Bibliografía:
1.) Maron BJ, Gohman TE, Aeppli D. Preva-
lence of Sudden Cardiac Death During Com-
petitive Sports Activities in Minnesota High 
School Athletes. J Am Coll Cardiol 1998; 
32:1881-4.
2.) Corrado D, Thiene G, Nava A, Rossi L. 
Sudden death in young competitive athletes: 
clinicopathologic correlations in 22 cases. Am  
J med 1990 Nov;89(5):588-96. 
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Aspectos Relevantes del
Razonamiento Clínico en

Fisioterapia
“Toma de Decisiones

Terapéuticas”

Lic. Fabián Beltrán
Fisioterapeuta Universidad Central de Venezuela
Master en Neurorehabilitación University Of Toronto
Especialista Fisiología del Ejercicio UDELAS
Especialista Método Feldenkrais
Docente Centro Mexicano Universitario de Ciencias y Humanidades
Docente Universidad del Valle de Puebla

La exploración de ra-
zonamiento clínico y 
el proceso de toma de 

decisiones terapéuti-
cas es un elemento 
esencial para en-
tender totalmen-
te los modelos de 
práctica en la Fi-
sioterapia. 

La clasificación y la 
síntesis de la litera-
tura se ha hecho 
usando  dos acer-
camientos inhe-
rentes al razona-
miento clínico: (1) 
Un acercamiento 
racional o centra-
do por el profe-

sional y (2) acerca-
miento contextual o 

de colaboración entre 
profesional y paciente. 
Los elementos claves 
de estos acercamientos 
son aplicados entonces 

al análisis reflexivo de 
un especialista clínico, 

su razonamiento clínico 
y el proceso de toma de 

decisiones.

El fisioterapeuta en la práctica pro-
fesional rutinariamente evalúa a 
pacientes que presentan problemas 
múltiples o condiciones que pueden 
afectar la decisión clínica del terapeu-
ta. Los casos clínicos a menudo pue-
den ser complicados, imprevisibles, e 
inciertos, por lo tanto estas clases de 
casos nos ofrecen la oportunidad de 
reflexión y análisis. 
Los temas de juicio clínico, solución 
de problema y razonamiento clíni-
co han sido durante  mucho tiempo 
áreas activas de la investigación en 
la Fisioterapia y las profesiones en 
el área de la salud. En julio de 1989 
la Asociación Americana de Terapia 
Física (American Physical Therapy 
Association) desarrolló un manual 
para las medidas sobre la toma de de-
cisiones clínicas en Terapia Física; un 
objetivo indicado por la institución 
era la integración de programas de 
formación de análisis clínicos en los 
pénsum de estudios de fisioterapeutas 
y así asumir un nivel más elevado y 
responsable de la práctica, otro aspec-
to fue el enfoque en la aplicación de 
modelos adaptados de la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de 
la Discapacidad y de la Salud (CIF),  
estos modelos fueron recomendados 
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para permitir identificar causas sub-
yacentes de la disfunción.

Lo nuevos paradigmas usados en 
análisis de casos clínicos usan los en-
foques de la CIF de la  discapacidad, 
como un marco teórico que permite 
entender la práctica y optimizar la 
función, estos modelos conceptuales 
ayudan en el enfoque de la práctica de 
terapia física con el proceso de disca-
pacidad,  y el impacto de condiciones 
en la función del paciente más bien 
que en la enfermedad. 

Uno puede especular que uniendo el 
uso de un marco conceptual estándar 
(es decir, el proceso de discapacidad 
usado en una Guía) con descripción 
concurrente y verificación de mode-

los de práctica debería ayudarnos a 
hacerse más eficiente en casos clínicos 
complejos. Un componente crítico de 
entender totalmente modelos de prác-
tica en la terapia física debe incluir 
un foco en razonamiento clínico y la 
toma de decisiones del terapeuta. La 
incertidumbre, la tendencia, el error, 
y las diferencias de opinión, motivos, 
y valores han sido identificados más 
comunes en la práctica profesional 
que   en el proceso del razonamiento 
clínico, este análisis y razonamiento 
nos dará la perspicacia en la práctica 
de la Fisioterapia.

En base a lo antes desarrollado pode-
mos decir que el razonamiento clíni-
co es un concepto multidimensional 
que implica una amplia variedad de 

1. Higgs J, Jones MA. Clinical reasoning in the 
health professions. In: Higgs J, Jones MA, eds. 
Clinical Reasoning in the Health Professions. 
2nd ed. Boston, Mass: Butterworth-Heine-
mann; 2000:3–14. 
2. Ritchie JE. Building a customer perspecti-
ve into evidence-based physiotherapy practi-
ce. In: Proceedings of the Fifth International 
Congress of the Australian Physiotherapy As-
sociation; Hobart, Tasmania, Australia. Vol 1. 
Hobart, Tasmania: Australian Physiotherapy 

Association (Tasmanian branch); 1998:97–99. 
3. Higgs J, Hunt A. Rethinking the beginning 
practitioner: introducing the “Interactional 
Professional.” In: Higgs J, Edwards H, eds. 
Educating Beginning Practitioners. Melbour-
ne, Victoria, Australia: ButterworthHeine-
mann; 1999:10–18. 
4. Payton OD. Clinical reasoning process in 
physical therapy. Phys Ther. 1985;65:924–928. 
5. Thomas-Edding D. Clinical problem sol-
ving in physical therapy and its implications 

for curriculum development. In: Proceedings 
of the Tenth International Congress of the 
World Confederation for Physical Therapy; 
May 17–22, 1987; Sydney, Australia. London, 
United Kingdom: World Confederation for 
Physical Therapy; 1987:100–104. 
6. Proceedings of the APTA Conference on 
Clinical Decision Making in Physical Therapy 
Practice, Education, and Research; October 
2–5, 1988; Osage Beach, Missouri. Phys Ther. 
1989;69:523–617.

actividades cognoscitivas que permi-
te un correcto camino hacia el juicio 
profesional, como un diálogo interno 
que ocurre antes, durante, y después 
de la atención del paciente. El razo-
namiento puede ser formalizado en 
el problema general así como uno 
individualizado, contextualizado y a 
veces hasta desconocido, como Jones 
lo describe: “el razonamiento clínico 
en la fisioterapia se desarrolla bajo 
la influencia del terapeuta (necesi-
dades y objetivos, valores y creencia, 
conocimiento, habilidades cognosci-
tivas, interpersonales y técnicas), la 
del paciente ( valores y creencia, pre-
sentación física, psicológica, social 
y cultural individual) y el ambiente 
(recursos, tiempo, dinero y cualquier 
exigencia impuesta).”
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¿Qué es el insomnio
pediátrico y cuáles
pueden ser sus causas?

La clasificación internacional de 
los trastornos del sueño, defi-

Dra. Margarita Isabel Díaz Sánchez
Médico Especialista en Medicina Física y Rehabilitación.
Alta Especialidad en Electrodiagnóstico.
Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Puebla

INSOMNIO
PEDIÁTRICO

ne el insomnio pediátrico como un 
trastorno del sueño extrínseco  y se 
clasifica  en dos categorías: insomnio 
conductual e insomnio relacionado 
con trastornos médicos neurológicos 
y psiquiátricos.

El insomnio pediátrico se distingue 
también por la edad, en relación con 
varios factores, como lo muestra la si-
guiente tabla:

El insomnio conductual y 
desarrollo del niño.

El insomnio conductual es una de las 
condiciones más frecuentes, el niño 
muestra un patrón consistente en un 
insomnio de tipo asociación-ador-
mecimiento o de tipo trastorno de 
establecimiento de límites.

El tipo asociación-adormecimien-
to consiste en un largo proceso para 
quedarse dormido que requiere con-
diciones especiales. En el tipo de tras-

torno de establecimeinto de límites, 
el niño tiene dificultad para iniciar o 
mantener el sueño, retrasa o rechaza 
acostarse a la hora apropiada o re-
chaza volver a la cama después de un 
despertar nocturno. Los problemas 
aparecen porque los cuidadores no 
establecen o imponen pocos límites, 
este se muestra incapaz para estable-
cer una conducta adecuada en rela-
ción con el sueño.

En niños con un desarrollo normal, 
se trata de una adquisición evolutiva 
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que aparece entre los tres y los seis 
meses de edad. Algunos no adquieren 
la habilidad para relajarse y el riesgo 
de adquirir insomnio conductual es 
elevado. El rechazo a acostarse sucede 
cuando el niño no esta dispuesto a ir 
a la cama o a permancecer en ella. Al-
gunos padres no establecen reglas a la 
hora de acostarse (por ejemplo, per-
miten al niño dormirse delante de la 
televisión) o establecen reglas incon-
sistentes. Existe la evidencia creciente 
de que la perturbación del sueño o 
la insuficiencia de sueño tienen  un 
efecto negativo en el desarrollo cong-
nitivo del niño (atención, aprendizaje, 
consolidación de la memoria, funcio-
nes ejecutivas, modulación del humor 
y del afecto), y de que es un trastor-
no de conducta así como de la salud 
(funciones metabólica e inmunitaria, 
lesiones por accidentes) y sobre todo 
de la calidad de vida incidiento tam-
bién sobre el humor de los padres y en 
el funcionamiento familiar. 

¿Cuál es el tratamiento del 
insomnio pediátrico?

Primero que nada se debe realizar 
una evaluación por un médico neu-
rólogo o psiquiatra, para determinar 
la causa del insomnio, como se pudo 
observar en la tabla, éste trastorno 
puede deberse a enfermedades y no 
ser precisamente de tipo conductual, 
además es importante recalcar que 
pueden existir otras enfermedades 
psiquiátricas como trastorno afectivo, 
psicosis, trastornos de ansiedad, tras-
torno de abuso de sustancias, trastor-
no de la alimentación y trastorno de 
déficit de atención e hiperactividad 
que tienen una fuerte asociación con 

trastornos del sueños. Dependiendo 
del caso existe tratamiento farma-
cológico e incluso acompañado de 
terapia psicológica con técnica con-
ductivo-conductual, aunque siempre 
es recomendable tomar las medidas 
de higiene del sueño general, incluso 
para nosotros los adultos.

¿Cuáles son las medidas de 
higiene del sueño que puedo 
realizar?
 
• Exposición a la luz brillante de la 
mañana.
• Mantener horarios de juego y de co-

midas regulares.
• Terminar la cena 2-3 horas antes de 
acostarse.
• Evitar siestas innecesarias o prolon-
gadas.
• Mantener la recámara sin distrac-
tores como puede ser la televisión o 
juegos de video.
• Horario regular de vigilia y sueño, 
acostándose y despertándose a la 
misma hora.
• Restringir el tiempo de sueño noc-
turno al estrictamente necesario.
• Realizar ejercicio físico regularmen-
te, pero no en las 3-4 horas previas a 
acostarse
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A la usanza de los viejos tiempos 
cuando jugábamos más a las pa-

labras con los abuelos, podríamos en-
sayar este dicho: “Ser joven es bueno; 
ser viejo es malo”, que parece resumir 
la visión actual de una sociedad utili-
tarista, consumista, sumamente com-
petitiva y propia,  al parecer, sólo para 
quienes pueden mantener su ritmo: 
los jóvenes. 

Este hecho no corresponde a la reali-
dad,  sin embargo activa un mensaje 
negativo para nuestro futuro inevi-
table. ¿Cómo prevenirnos de ello?. 
En nuestros días, muy a tono con los 
antivalores de la sociedad, los seres 
humanos somos desechables, igual 
que la mayoría de nuestros objetos 
de consumo diario. En efecto, el con-
sumismo no sólo nos dice qué co-
mer, qué vestir, qué música escuchar, 
cuándo festejar a la madre, al padre 
o al abuelo; también nos señala los 
tiempos de nuestra vida, cuándo so-
mos más productivos y útiles al siste-
ma y cuándo dejamos de serlo.
 
En ese afán utilitarista nuestra vida 
se ha convertido en un ejercicio de 
apresuramiento. El objetivo es embu-
tir el mayor número posible de cosas 
por hacer en el menor tiempo posible 
para sentirnos funcionales, producti-
vos, dignos de esta sociedad. 

Envejecer 
sin dejar

de SER
Dr. Guillermo Vargas Chávez

Pero ser más veloces o más produc-
tivos no nos hace más felices, por el 
contrario, cada día estamos más en-
fermos. Los consultorios médicos 
están llenos de gente con dolencias 
producidas por el estrés y la prisa de 
vivir: insomnio, jaquecas, depresión, 
hipertensión, asma, problemas car-
díacos, gastrointestinales, muscula-
res, por mencionar sólo unos pocos 
trastornos. El agotamiento, que an-
tes parecía propio de “los viejos”, lo 
vemos ahora en hombres y mujeres 
treintañeros, e incluso más jóvenes. 
Tal vez porque creemos que hacer dos 
cosas a la vez, lo más rápido posible, 
parece muy inteligente, eficiente y 
moderno.

¿Qué vejez nos espera con estas prác-
ticas?  Antes de la Era Industrial, la 
vida familiar giraba en torno a los va-
lores de la vida comunitaria en la que 
“los viejos” tenían un papel funda-
mental. Respetar a “los mayores” era 
respetar la vida, la autoridad y la sabi-
duría que ellos encarnaban. Por eso se 
les consideraba pilares fundamentales 
de la cultura y depositarios de las tra-
diciones. El llamado “consejo de los 
ancianos”, común a todas las culturas 
pasadas, nos hace reflexionar en la 
idea de una gran hoguera encendida 
que podía verse a mucha distancia y 
orientaba a los que andaban perdidos, 
no importa cuán lejos hubieran ido.  

No es de extrañar que hoy nuestros 
jóvenes se sientan tan perdidos y sin 
rumbo cuando las nuevas tradiciones 
aconsejan recluir a los viejos y tratar-
los como objetos pasados de moda 
sin ninguna utilidad; se apaga su luz 
y se ignora su sabiduría. 

Vejez y enfermedad
En las sociedades avanzadas, a llama-
da “muerte por retiro” es un reflejo de 
que para mucha gente: retirarse del 
proceso productivo significa que se 
ha terminado su misión en el mun-
do. Si nos atamos a esos criterios, 
bastará que lleguemos a cierta edad 
para que activemos la creencia de que 
eso ha sido todo en la vida.  Pero, tal 
vez para algunos, será ese momento 
cuando empecemos a darnos cuenta 
de que no vivíamos para nosotros y 
para nuestra familia sino para cum-
plir los criterios que la sociedad nos 
había fijado. 

Envejecer con felicidad es un com-
promiso de toda la vida para con uno 
mismo. León Tolstoi narra en su no-
vela La muerte de Iván Ilich el caso de 
un funcionario de gobierno que em-
peñó su vida en escalar puestos para 
lograr el reconocimiento social y el 
ansiado éxito hasta que una enferme-
dad detiene su loca carrera y le obliga 
a reflexionar sobre el sentido de su 
vida. La novela es una mirada direc-
ta a ese vacío que tanta angustia nos 
provoca: la muerte, después de una 
vida sin sentido. 

Creo que el ejemplo no sólo sigue 
siendo válido en nuestros días sino 
urgente para quienes buscan siempre 
las luces externas pero siguen vivien-
do en la oscuridad interior. La muerte 
es un proceso natural e inevitable, la 
enfermedad no. Una cosa es morir 
de viejos y otra es morir enfermos. 
Enfermedades como  el Parkinson, 
el Alzheimer, la cirrosis o la demen-
cia senil son estados latentes que se 
hacen evidentes no sólo por los años 
sino por el tipo de vida que llevamos y 
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las ideas que nos han inculcado sobre 
ella: “ser viejo es malo…”

El mero acto de prestar atención a 
nuestro modelo de vida cambia nues-
tro modo de envejecer. Las tasas de 
muerte son más altas en personas 
que padecen fuertes tensiones psico-
lógicas y más bajas entre quienes tie-
nen un fuerte sentido de resolución 
y bienestar. Es decir, “eres tan viejo 
como crees serlo”. 

La experiencia demuestra que el 
mantenerse activo frena la pérdida 
de tejido muscular y esquelético. “Lo 
que no se usa se pierde”. Las partes del 
cuerpo que envejecen son las que no 
se usan y las que hemos retirado de la 
conciencia. El ejercicio es saludable a 
cualquier edad y tiene el mismo efec-
to en el incremento de fuerza, resis-
tencia y masa muscular en un joven 
que en “un viejo”. 

La solución al envejecimiento no está 
en la receta médica ni en las cirugías 
estéticas que nos prometen una falsa 
juventud, sino en un cambio de con-
ciencia: aprender a distinguir lo au-
téntico de lo efímero. 

Tú eliges cómo envejecer
Los factores negativos del envejeci-
miento son: la depresión, la insatisfac-

ción en el trabajo, deudas, lamentar el 
pasado, críticas hacia uno mismo y 
hacia los demás.
Los factores positivos son: relación 
de pareja satisfactoria, facilidad para 
la risa, vida sexual satisfactoria, opti-
mismo hacia el futuro, vivir dentro de 
sus medios financieros.

Algunos tratamientos geriátricos in-
cluyen cosas tan simples como deci-
dir el menú del día, cuidar una planta, 
decidir un paseo, cuidar una mascota, 
etc. Pero, más allá de las recomenda-
ciones generales, el mejor modo de 
envejecer es ser como se es, auténtico, 
sin maquillajes, poner en práctica po-
sitivamente las enseñanzas que la vida 
nos ha dado, a través de esa manera 
tan particular que tiene para enseñar-
nos, a veces con rigor, a veces con ter-
nura, pero siempre persistente. 

Una vejez sana significa que hemos 
aprendido la lección y que sabemos 
guiarnos por nuestra consciencia para 
hacer por nosotros  y por los nuestros 
lo que siempre hemos querido, con la 
certeza de que ya hay muy poco que 
perder, o con quien quedar bien. 

“Ser joven es bueno…”, pero no por el 
simple hecho de ser joven, sino por-
que se sabe enfrentar la vida con res-
ponsabilidad. Cuando se ha aprendi-

do a vivir responsablemente y se sabe 
que cada día es un regalo que invita a 
la plenitud, podemos ser siempre jó-
venes en el cuerpo y en el espíritu. 
La longevidad y la felicidad son un 
logro personal y se alcanzan liberán-
donos de expectativas sociales y pro-
poniéndonos llegar a ser maestros de 
nuestras vidas, guías para las nuevas 
generaciones y luz para los que an-
helan encontrar el camino.  Eso es lo 
que no debemos perder de vista,  aun 
cuando sea cada vez más frecuente 
que nuestros adultos mayores tengan 
como expectativa el pasar sus últimos 
días en un centro de cuidado don-
de se les pueda ofrecer la calidez y 
el respeto que se merecen por haber 
alcanzado la medalla de la sabiduría 
que dan los años. Lo contrario, ver es-
tos centros como simples soluciones 
a la incomodidad de convivir con un 
anciano, nos seguirá acercando a ese 
pozo de incertidumbre donde arroja-
mos lo mejor de nuestra cultura, de 
nuestra identidad y de nuestra fami-
lia.

En suma, tenemos que buscar la di-
ferencia entre un modelo de vida que 
menosprecia la vejez en aras de lo 
transitorio y otro que la respeta como 
el fundamento de los valores perma-
nentes que sostienen nuestra vida.  
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“Momentos CMUCH”

Victoria Niño
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El arte, además del deleite estético 
que nos proporciona, ha servido 

al hombre, en diferentes culturas y 
desde tiempos ancestrales, como un 
medio curativo. Con el nacimiento 
de la medicina moderna, la ciencia 
dedicó su estudio al cuerpo humano 
y su fisiología, y el arte, se mantuvo 
más conectado con el espíritu, de ahí 
que perdiera terreno en el campo cu-
rativo.

Desde las pinturas de Altamira a las 
pinturas de arena de los Navajo y los 
mandalas de los lamas tibetanos, el 
arte se ha utilizado para sanar y repa-
rar la visión y la realidad de los indivi-
duos o de los grupos sociales. La vin-
culación que se daba o que, a la fecha 
se sigue dando, entre la danza, el can-
to o el sonido de algún instrumento, 
está mediado por alguna especie de 
guía, un chamán con el que, a través 
del éxtasis, se ejerce el poder de los 
espíritus para que con estos medios, 
se ahuyente a los demonios de la en-
fermedad. El poder mágico y libera-
dor de las imágenes, tan real para las 
sociedades consideradas primitivas y 
para los niños y los artistas, necesitó 
del apoyo de los descubrimientos psi-
coanalíticos para ser aceptado por la 
comunidad científica y terapéutica.

El concepto de inconsciente desarro-
llado por el psicoanálisis de Freud, y 
más tarde de Jung, tuvo un efecto de 

fascinación inmediato en los círculos 
artísticos y literarios de entreguerras, 
puesto que supuso una revolución en 
la comprensión de la psique humana. 
La valorización de lo onírico, de lo 
simbólico, así como de lo irracional 
y de los aspectos instintivos, tuvo re-
percusiones manifiestas en el ámbito 
de las artes visuales y de la literatura. 
Hasta este momento, la exploración, 
el conocimiento y la representación 
del mundo interno del artista no se 
habían considerado como una meta 
artística respetable.

Es sabido que las actividades plásti-
cas, visuales y de movimiento pueden 
favorecer los dispositivos curativos 
naturales cambiando la fisiología cor-
poral y la actitud mental de la perso-
na. Recordemos la etimología de la 
palabra terapia Therapeuin que sig-
nificaba, además de “curar” y “tratar”, 
“formar” y “educar”. 

En Asclepion –uno de los sanatorios 
más grandes de la antigua Grecia, si-
tuado en la isla de Kos-, el “tratamien-
to” consistía en una combinación de 
visitas al médico y al templo, de ba-
ños y de gimnasia, y en una iniciación 
dietética, por un lado, y a la lectura, el 
teatro y la danza por el otro. Esta fu-
sión entre tratamiento, instrucción, 
rituales religiosos, juramentos a los 
dioses, entretenimiento, etc. se obser-
va todavía hoy de forma fragmenta-

ria en algunas sociedades (Panhofer, 
2005: 27).

El Arteterapia nació en Inglaterra y 
Estados Unidos con esto la  ciencia y 
el arte vuelven a unirse. Las investi-
gaciones que se dieron a partir de la 
segunda mitad del siglo XX fueron 
decisivas para que el formato de uso 
de estos lenguajes se haya ido trans-
formando en aquello conocido como 
Terapias Artístico Creativas: Musi-
coterapia, Arteterapia, Danza Movi-
miento Terapia, Drama terapia y Psi-
codrama.

Estas terapias han llegado hasta nues-
tros días siendo objeto de estudio y 
de enseñanza a nivel posgrado en al-
gunos países como España, Estados 
Unidos, Inglaterra, entre otros. En la 
actualidad la relación entre arte y sa-
lud ha causado revuelo, ya que se trata 
de un enfoque integral, holístico, que 
va más de la mano con el concepto de 
salud que nos da la OMS: “La salud es 
un estado de completo bienestar físi-
co, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermeda-
des” (1948).

El CMUCH es la única escuela de 
formación de profesionales en Re-
habilitación (terapia física, terapia 
ocupacional, terapia del lenguaje y 
gerontología), que cuenta con un eje 
de materias orientado a las terapias 

El arte en el CMUCH
Mtra. Ana Gabriela Carpio Pérez
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creativas. Este eje está conformado 
por  un área formativa adjunta que 
complementa las competencias acti-
tudinales de los planes de estudio de 
estas carreras, esta área se rige por 
un eje transversal que va de 1º a 7º 
semestre con las materias de Arte y 
Movimiento (1º a 4ª) - Creatividad- 
Manejo del tiempo libre- Arteterapia 
I y II, respectivamente. Las primeras 
materias están orientadas a integrar 
de forma práctica y en su experiencia 
académica, a las artes como un medio 
de expresión y de autoconocimiento. 
La materia de Creatividad analiza las 
diferentes teorías con el fin de que el 
estudiante comprenda sus elementos 
conceptuales, y le sirva de ayuda en 
las actividades propias de su ejercicio 
profesional. La materia de Manejo 
del tiempo libre tiene como objetivo 
conocer los fundamentos teóricos 
del ocio, con el fin de aplicar sesiones 
prácticas en sus pacientes. Y las ma-
terias de Arteterapia I y II, introdu-
cen conceptos básicos de las terapias 
artístico-creativas con el fin de iden-
tificar las posibilidades que ofrecen 
estas disciplinas en el campo del cre-
cimiento y  del desarrollo humano.

El profesional del área de rehabili-
tación es quizás el profesional de la 
salud con el que el paciente pasa más 
tiempo, y establece una relación más 
estrecha; esto se relaciona con el he-
cho de que el fisioterapeuta o tera-
peuta ocupacional trata generalmente 
a los pacientes que tienen un proceso 
de invalidez, por lo que el tiempo de 
rehabilitación es un proceso largo. 
De aquí deriva la necesidad de sensi-
bilizar al estudiante de estas carreras 
y desarrollar sus habilidades inter-

personales y de empatía, utilizando 
como vía los recursos que ofrecen el 
arte y las terapias artístico-creativas.

Las terapias creativas, terapias expre-
sivas o, más comúnmente, denomina-
das terapias artístico creativas en Ibe-
roamérica, son aquellas que utilizan 
el arte, la música, la danza, el movi-
miento y el teatro como herramientas 
terapéuticas dentro de un contexto 
comunitario y de cambio social, pro-
mueven una transformación en el 
desarrollo integral de la persona. Hay 
que tomar en cuenta que las terapias 
artístico-creativas no son en sí mis-
mas herramientas de la rehabilitación 
física, sino disciplinas independientes 
centradas en la integración psicoemo-
cional, física y social del individuo, 
pero sí son, disciplinas que comulgan 
en el desarrollo de la empatía como 
recurso indispensable. El diccionario 
de la Real Academia de la Lengua Es-
pañola define empatía “como la iden-
tificación mental y afectiva de un su-
jeto con el estado de ánimo del otro”. 
Durante el transcurso de la carrera 
de los estudiantes en formación de 
las licenciaturas en rehabilitación, se 
observa que algunos estudiantes pue-
den obtener un buen aprendizaje en 
cuanto a los contenidos académicos, 
pero adolecen de habilidades para es-
tablecer una relación empática con el 
paciente y la familia de éste, porque 
estos contenidos no están incluidos 
dentro de su programa académico. 
Los programas de formación están 
dirigidos más a cuestiones teóricas y 
prácticas en relación al aspecto orgá-
nico, pero dejan de lado la parte hu-
manista, donde la empatía forma una 
pieza fundamental en la relación con 

el paciente. Es aquí donde el CMUCH 
ha apostado por el arte, con el fin de 
educar desde el humanismo.

Si las facultades de ciencias de la sa-
lud, y en especial, la de rehabilitación 
física tienen como objetivo formar 
profesionales de calidad humana, los 
programas de formación deben de 
hacer hincapié en el desarrollo de una 
cultura humanista y fortalecer la em-
patía.

El enfoque actual de la Fisioterapia 
requiere que al tratar de entender el 
proceso de la discapacidad específi-
ca para cada individuo, el terapeuta 
aborde, además del tratamiento de 
la lesión, el impacto que esta lesión, 
enfermedad o trastorno ejerce en la 
calidad de vida del paciente. Este en-
foque implica que el terapeuta tenga 
una comprensión global del paciente, 
viéndolo como un ente bio-psico-so-
cial.

La integración de talleres artísticos 
y de nociones de las terapias creati-
vas en los programas académicos de 
los estudiantes de rehabilitación del 
CMUCH implica ampliar la forma-
ción cultural del alumno, le permite 
tener un mayor conocimiento de sí 
mismo, comprender la complejidad 
del ser humano y respetar y aceptar 
la diversidad cultural, facilitando la 
formación de un profesionista más 
humanizado.
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De Mujeres,
Brujas y otras

Estudiosas
Lic. Victoria Hernández Franceschi
Docente Centro Mexicano Universitario de Ciencias y Humanidades

Hace algunos años, escuché en 
una plática de hombres cosas 

que me causaron mucha gracia, uno 
se burlaba de otro porque trataba con 
aparente sumisión a su esposa y éste 
se defendió de tal forma que me hizo 
pensar en cada una de nosotras las 
mujeres. De las mujeres en general, y 
refiriéndose a su esposa argumentaba 
que son brujas, capaces de sangrar 
cada mes, sin desangrar a morir, tan 
fuertes que soportan dolores suficien-
tes para abrir camino a un nuevo ser, 
seres partícipes de la creación, dado-
ras de vida, capaces de alimentar a sus 
hijos con su propio cuerpo… Por su-
puesto que podría tenerle miedo, pero 
por lo pronto le tenía mucho respeto 
a la mujer que era su esposa, y siguió 
nombrando cualidades obvias del gé-
nero femenino: Audaces, sensibles, 
creativas, estudiosas, científicas…

Científicas; su esposa es ingeniera… 
seguía siendo interesante,  mujer-bru-
ja-ciencia. Alguna vez escuchamos 
decir de un hombre estudioso que sea 
¿brujo?

Las condiciones naturales de la mujer 
no la hacen bruja, es probable que to-

das mantengan las mismas condicio-
nes de las que hablaba aquél hombre 
respecto de las mujeres, desde el prin-
cipio de la historia, entonces, ¿qué se 
necesita para ser Bruja?

Bruja (según el diccionario de la Real 
Academia de la Lengua Española) 
significa “mujer que, según la opinión 
vulgar, tiene pacto con el diablo y, por 
ello, poderes extraordinarios”.

El término bruja no es conocido has-
ta que  “nace” con el estancamiento 
de la ciencia, durante la Edad Media, 
al desintegrarse el Imperio Romano 
y de frente al fortalecimiento de un 
incipiente cristianismo. Las mujeres 
entonces eran una de las propiedades 
del hombre, reducida a las actividades 
del hogar, a mantenerse al margen de 
tomar decisiones o de ser líderes de 
cualquier forma. Madres, esposas, 
hijas, esclavas, todas por igual depen-
dían del hombre, del detentador de 
bienes y único ejecutor de sus propias 
órdenes. Si la mujer no era considera-
da capaz de asumir roles diferentes a 
los propios del hogar, ¿cómo se le dis-
tingue bruja?

Una Bruja es aquélla que pone en ries-
go la imagen de poder de un hombre, 
suficiente para ser considerada como 
un riesgo para la sociedad, y ¿cómo 
esto es posible? Cuando la mujer de-
tenta conocimiento.

Hay rastros prehistóricos del poder 
de la mujer, de su conocimiento, la 
importancia vital que ella representa 
a la comunidad y de su relación con 
la naturaleza. Múltiples figurillas de 
Venus prehistóricas adornan museos 
actualmente, indicadores de respeto a 
la fertilidad y veneración a dicho po-
der. Lo mismo ocurre con las culturas 
prehispánicas, sólo basta con visitar 
la zona arqueológica de Cacaxtla, en 
Tlaxcala sitio fundado por la cultu-
ra Olmeca-Xicallanca entre los años 
100-1100 d.C., conocida por sus ma-
ravillosos murales. En el museo res-
guardan una maravillosa colección 
de figuras de mujeres representando 
todas las etapas de vida, niñas, jóve-
nes, embarazadas, dando a luz, ama-
mantando.

En novelas históricas como Los Hijos 
de la Madre Tierra de Jean M. Auel  
y El Druida de Morgan Llywely o El 

Me he preguntado si hay brujas en el mundo... Pero lo que no puedo creer es que las haya ahora, entre nosotros. 
Arthur Miller

Soy partidario de alentar el progreso de la ciencia en todas sus ramas;
y opuesto a poner el grito en el cielo contra el sagrado nombre de la filosofía;

a atemorizar a la mente humana con historias de brujas para inducirla
desconfiar de su propio juicio y a aceptar implícitamente el de otros. 

Thomas Jefferson
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Chaman de Noah Gordon, 
hay mujeres que conocen 
de astronomía y poderes 
medicinales de las hierbas, 
que cuidan y curan, que 
son consideradas de gran 
importancia para su pue-
blo, por lo tanto respetadas.

Regresando a la Bruja de-
finida anteriormente, me 
viene a la cabeza la idea de 
esa mujer vieja, fea, defor-
me, peligrosa y muerta en 
la hoguera, ¿quién fue la 
primera mujer como para 
merecer la muerte y la ho-
guera? Las brujas son seña-
ladas por los cristianos, y 
una vez más, me encontré 
con mitos, cuentos, nove-
las, leyendas… y antes de 
quedarme con cualquiera 
de ellos, me detuve en la 
que creo que es la primera, 
Hypatia.

Imaginemos el mundo en 
el siglo III,  el movimien-
to cultural que generó el 
Imperio Romano al con-
quistar muchos pueblos, 
con los cuales mantenía 
relaciones comerciales y 
culturales, de España a Me-
sopotamia, de Egipto hasta 
Bélgica, y pueblos de la isla 
británica, la maravillosa y 
mítica Biblioteca de Ale-
jandría, la más grande del 
mundo donde se resguar-
daban copias en papiros de 
obras de diversos lugares, 
espacio donde convivían 
matemáticos, filósofos, as-
trónomos, europeos y afri-
canos, dedicados a la in-
vestigación y la ciencia. El 
orden militar y jurídico de 
los romanos, sumado a la  
disciplina filosófica de los 
griegos cohabitaban con 
el politeísmo de manera 
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se esperaba de una mujer.

Para finales del siglo III e inicios del 
IV, el esclavismo, los conflictos socia-
les y el descontrol de las provincias 
eran ya una condición insostenible 
que chocaba con la “igualdad” que 
proclamaba el cristianismo, que se-
guía aumentando en seguidores y 
fortaleciéndose, no así el Museo, ya 
que todo cuanto se estudiaba en este 
y lo que contenía la Biblioteca de 
Alejandría (tal como hoy las actuales 
bibliotecas), los estudios, avances tec-
nológicos, inventos y cátedras que se 
daban en la biblioteca no los conocían 
la mayoría de la gente, se avocaban a 
los poderosos, al servicio militar y/o 
aristócratas; el pueblo que se sentía 
oprimido por el imperio romano, 
relacionaba el saber y la ciencia con 
el paganismo y la opresión, mientras 
que relacionaba al cristianismo con la 
igualdad y la libertad, que ya buscaba 
un espacio político.

En el año 415, Orestes era gobernador 
de Alejandría, pagano y discípulo de  
Hypatia, la mujer filósofa que no co-
mulga con las ideas del cristianismo 
primitivo y que defiende su postura, 
quizá no pagana tampoco, pero sí una 
formadora que podía afectar el paso 
del cristianismo al poder político, 
se transforma involuntariamente en 
enemiga del cristianismo, la religión 
monoteísta y esto la coloca en un 
quiebre histórico de gran importan-
cia, entre la caída del Imperio Roma-
no y el florecimiento de las ciencias y 
el inicio de la Edad Media con el os-
curantismo.

En época de celebración de cuares-
ma, en el año 415 un grupo de faná-
ticos cristianos detienen a Hypatia 
mientras se trasladaba al Museo para 
impartir sus cátedras, quienes la ata-
caron hasta matarla y quemaron sus 
restos, dicha hazaña pasó a la historia 
como una muestra de barbarismo y 
misoginia adjudicada a la iglesia cris-
tiana. Por segunda vez e irremedia-

muy fructífera para el desarrollo de la 
ciencia.  El pensamiento filosófico era 
permeado por el estoicismo,  se con-
sideraba que la meta del ciudadano 
era el progreso,  por lo tanto se debía 
ayudar a todo aquél  que realmente 
deseaba mejorar moralmente, de ahí 
que es comprensible el auge científico 
de la época y la permisividad de di-
versas creencias religiosas, incluyen-
do al  cristianismo. 
Pero, no pudo ser eterno tanto poder 
y gloria, y empezó la decadencia, y en 
este punto, aparece Hipatya. Hipa-
tya nace hacia el 370,  hija de Teón, 
astrónomo que formaba parte de los 
eruditos del Museo, institución dedi-
cada a la investigación y la enseñan-
za en la Biblioteca de Alejandría, de 
forma extraordinaria, (recordemos 
que las mujeres no eran ciudadanas, 
se les consideraba “capitis deminutio”, 
es decir, una incapaz dependiente 
“manus” por lo tanto no tenían acce-
so al estudio, y mucho menos a ejer-
cer como maestras) se forma en el 
Museo, como discípula de su padre 
y además estudia filosofía y matemá-
ticas. Forma parte de los maestros y 
hasta su muerte, se dedica al estudio 
y enseñanza de la ciencia y el pensa-
miento crítico, una brillante mujer 
que gozó del reconocimiento público 
e incluso llegó a dirigir el Museo, for-
mó entre sus discípulos desde paga-
nos hasta aristócratas que la buscaban 
explícitamente por sus conocimien-
tos, lo mismo que a altos dirigentes, 
como el Obispo de Cirene. Estudiosa 
dedicada, profundizó en filosofía y 
oratoria, consejera de gobernantes, 
no es difícil imaginar que se negara 
a inclinarse por cualquier religión o 
dios específico. Matemáticas, lógica, 
astronomía, filosofía y mecánica, eran 
de su interés, erudita en filosofía pla-
tónica, los historiadores afirman que 
escribió tratados sobre astronomía 
y matemáticas. La única mujer en el 
Museo, virtuosa dedicada al estudio 
murió a los 62 años. En el mundo tra-
dicional masculino sus logros en la 
ciencia superaron por mucho a lo que 

blemente fue destruida la Biblioteca 
de Alejandría a partir del asesinato de 
Hypatia, quedando apenas mínimos 
vestigios de su existencia.

El entonces Obispo Cirilo, dicho por 
algunos historiadores admiraba y te-
mía a Hypatia, por lo que pese a falta 
de pruebas, se dice que pudo incitar 
a la turba a semejante acto criminal, 
ya que Hypatia representaba la ima-
gen opuesta a lo que el cristianismo 
o Cirilo promulgaba respecto a la fe, 
Hypatia llamaba al pensamiento críti-
co, lógico, matemático, la mujer dedi-
cada a la ciencia, eso que muchos no 
entendían y por lo tanto temían.

De la muerte de Hypatia, el obispo 
Juan de Nikio de Egipto del siglo VII 
describió el linchamiento de Hypatia 
como un acto perpetrado por un gru-
po de violentos cristianos, que la des-
nudaron públicamente, arrastrándola 
por la ciudad señalándola como he-
reje, incitadora a la idolatría, hasta el 
templo Cesáreo, donde fue torturada 
cortándole la piel con conchas y cara-
colas filosas hasta morir y finalmente 
quemaron su cuerpo.

Quedaba claro que la ciencia era un 
acto de herejía y merecía la muerte y 
la hoguera.

Ya leeremos sobre otra Bruja, por lo 
pronto, mujeres todas y hombres que 
nos rodean, somos capaces de identi-
ficar a las Brujas y apreciarnos por lo 
que significa ser identificadas como 
así.

Por favor, si ves la película Ágora de 
Alejandro Amenábar, no dejes de vi-
sitar la biblioteca más cercana y bus-
car libros serios respecto a la historia 
de Hypatia, ni todos los cristianos 
fueron tan radicales, ni Hypatia mu-
rió joven y bella. Libro recomenda-
do: “Poetas, filósofos y bibliotecarios, 
origen y naturaleza de la biblioteca de 
Alejandría” de Juan José Raño Alon-
so.
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Cuantas veces hemos escuchado 
esta frase en el momento que nos 

quedamos a oscuras por un apagón 
“ya se fue la luz”, y eso nos lleva a en-
tender que el conocimiento general 
del concepto de luz y electricidad se 
entiende como sinónimos. En reali-
dad y físicamente hablando la luz y la 
electricidad son energías con caracte-
rísticas muy diferentes pero también 
con algo en común, el electromagne-
tismo.

¿Que es la luz?, es una pregunta re-

PRENDAN LA

LUZ
2015 AÑO INTERNACIONAL

DE LA LUZ

currente que le realizo a los alumnos 
de terapia física y las respuestas son 
sorprendentes en todos los sentidos, 
siendo estas desde indicar que la luz 
es lo que vemos, hasta decir que la luz 
es lo que mueve al mundo.

En realidad el concepto de luz impli-
ca utilizar modelos abstractos de la 
ciencia, en una definición mas exacta 
podríamos decir que la luz es la par-
te del espectro electromagnético que el 
hombre es capaz de percibir, al cual 
es sensible, y por supuesto que esto 

se traduce en “colores” es decir, el ser 
humano capta la luz en sus diferentes 
colores. 

Para entender mejor este concepto re-
cordemos a los modelos atómicos, el 
más utilizado actualmente es el mo-
delo atómico de Niels Bohr, que por 
cierto en el 2013 cumplió la nada des-
preciable edad de cien años de postu-
lado, este nos refiere que los electro-
nes de un átomo están acomodados 
en diferentes niveles energéticos y 
estos niveles solo tienen un numero 
especifico de electrones al cual dar ca-
bida, por ejemplo 2 electrones para la 
primera orbita, 8 para la segunda, 18 
para la tercera 38 para la cuarta y así 
sucesivamente, estos niveles energéti-
cos no permiten la presencia de mas 
electrones salvo los que están estipu-
lados con anterioridad, pero si una 
energía los afecta, o en términos físi-
cos, si una energía estimula o excita a 
un átomo es posible que este equili-
brio se pierda, y por algunas fraccio-
nes de segundo las orbitas se encuen-
tren saturadas o desequilibradas, una 
onda de energía generada por el pro-
pio átomo estimulado regresará au-
tomáticamente a los electrones a sus 
lugares de orígen, pero esta energía se 
generará como un impulso, un “im-
pulso electromagnético” que se conoce 

Edgar Méndez Munive
Coordinador De La Maestria En Neurorehabilitacion Cmuch Puebla
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como quantum electromagnético, esta 
energía viaja desde el interior del áto-
mo excitado a todas direcciones en 
forma de onda, parecido al fenóme-
no que ocurre cuando lanzamos en 
el  centro de un cuerpo de agua una 
piedra, la onda expansiva se mueve a 
todas direcciones desde el centro del 
estimulo a toda la periferia del liqui-
do, de la misma manera esta energía 
viaja de forma ondulatoria pero nada 
menos que a la sorprendente veloci-
dad de 299,792,458 km/s a esto se le 
conoce como fotón,  dependiendo del 
átomo que lo genero es que tendrá 
diferente longitud de onda, y esta van 
desde mili-Angstrom hasta kilóme-
tros entre cresta y cresta, es esta varie-
dad de longitudes de onda nos genera 
lo que conocemos como espectro elec-
tromagnético.

El espectro electromagnético es cla-
sificado en relación a su frecuencia 
y longitud de onda. Y van desde los 
10 nanómetros de longitud de onda 
en los rayos gama, hasta los de extra 
bajas frecuencias  de 10,000 a 100,000 
km.

Lo que entendemos como luz es en-
tonces parte del espectro electromag-

nético que es visible para el humano, 
va del color violeta con 380 nm de 
longitud  de onda hasta los 750 nm 
del rojo, pasando por el azul, verde, 
amarillo y naranja.

En la rehabilitación damos uso a 
parte del espectro electromagnético 
como herramienta de tratamiento. 
Utilizamos al LÁSER terapéutico que 
va de los 890 a 1060 nm como medio 
analgésico y de reparación tisular, ra-
diamos con luz infraroja de 750 a 850 
nm para generar calor. También en 
ocasiones usamos el espectro del ul-
travioleta para acciones germicidas o 
de esterilización. Y no olvidemos de 
la radio frecuencia para generar calor 
profundo como las ondas de D´Ar-
sonval, diatermias o microondas, mis-
mas que son usadas en sus diferentes 
modalidades.

El año 2015 fue considerado el “Año 
de la Luz” por parte de la Asamblea 
General de las Naciones Unidas debi-
do a que en este año se conmemoran 
varias fechas, se recuerda entre otras 
a los 1,000 años de los estudios sobre 
óptica de Ibn Al-Haytham  recono-
cido como el padre de la óptica que 
inicio sus estudios de la luz en el 1015. 

También se recuerda 150 años de los 
“Postulados de Maxwell” en relación 
al espectro electromagnético, o a los 
200 años de la noción de Fresnel al 
concebir la luz como una onda y a 
los 100 años de la teoría fotoeléctrica 
del Einstein que explica el comporta-
miento de los fotones.

La luz y en consecuencia todo el es-
pectro electromagnético es una de las 
energías mas utilizadas en la actuali-
dad por el hombre, ya que le permi-
te entre otras muchas cosas generar 
vías de telecomunicaciones, métodos 
de diagnóstico y tratamiento, herra-
mientas de medición, calor e incluso 
bélicas, así como una excelente ins-
trumento para crear arte y estética.

No se concibe a la vida y a la tecno-
logía actual sin el uso del espectro 
electromagnético en todas sus mo-
dalidades y sobre todo no podríamos 
conocer la realidad sin la luz, ya que 
sin esta no podríamos ver los paisajes, 
los animales o los rostros de nuestros 
seres amados.

Recordemos pues este año como el 
“Año Internacional de la Luz” y que 
nunca se acabe. 
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Miro el reloj…
 Son las  4:00 p.m.

Es entonces que el Profesor Arturo 
Corte se acerca y me dice:

- “Vamos, te voy a presentar a mis 
alumnos”-

Desde lejos veo como Juan guarda su 
guitarra y toma el hombro del profe-
sor para dirigirse hacia mí.

Nos encontramos en la comida de 
graduación de alumnos del CBTIS 
a la cual la Licenciada Rosa Juárez y 
el Profesor Arturo me permitieron 
asistir; luego de las presentaciones 
correspondientes y de bromear un 
poco, Juan y yo nos dirigimos a unas 

mesas alejadas del ruido y el comien-
za a contarme su historia:

Juan tiene 55 años y es originario de 
Veracruz, debido a complicaciones 
nació a los seis meses, esto le dejó se-
cuelas, nunca vio con el ojo derecho y 
requirió lentes y lupa para ver con el 
ojo izquierdo, sin embargo esto no le 
impidió desenvolverse con normali-
dad; cursó la primaria en el Centro de 
Rehabilitación para Ciegos y Débiles 
visuales en Coyoacán, en ese entonces 
aún era débil visual, viajaba, aprendió 
a andar en bicicleta, asistió a la escue-
la, se casó y tuvo dos hijos. Hay que 
recordar  que las personas con cegue-
ra son aquellas que no ven nada en 
absoluto o solamente tienen la sen-

sación de luz y la oscuridad, pero no 
de la forma de los objetos, mientras 
que una  persona con debilidad visual 
es  aquella que puede ver o distinguir, 
aunque con gran dificultad, algunos 
objetos a una distancia muy corta. 

Hace aproximadamente doce años 
Juan perdió la vista; un día despertó 
y no podía ver aún con los lentes y la 
lupa, esto fue debido a un problema 
de cataratas, fue operado y un año 
después le realizaron un trasplante de 
córnea, pero la pérdida visual conti-
nuó.

Existen diversas enfermedades que 
afectan el sentido de la vista y pueden 
ser:

E.T.L. Ma. Fernanda Cuevas Arias

“No hay nada en el conocimiento humano que antes no haya pasado por nuestros sentidos”
Juan Jacobo Rousseau

La VISTA,
una compañera

que creemos
ASEGURADA
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La pérdida de la vista por la que Juan 
paso no fue nada fácil, pues le des-
esperaba el hecho de no desplazarse 
normalmente y no poder ver lo que 
le rodeaba:

- “Con el tiempo lo acepte, pero creo 
que es más duro perder la vista que 
nacer sin poder ver”- como me repi-
tió varias veces durante nuestra con-
versación:- “Mientras haya vida hay 
que encontrar la manera de seguir”-
Mi entrevistado ha conocido a per-
sonas que han perdido la vista y que 
no han logrado superar la depresión 
que esto les causa, pues casi todos es-
tamos acostumbrados a guiarnos sólo 
de forma visual y es difícil adaptarse 
al cambio.

Nosotros podemos ver gracias a que 
los ojos ingresan estímulos luminosos 
que se transforman en impulsos eléc-
tricos que posteriormente son condu-
cidos al cerebro por medio del nervio 
óptico

Algunas de las estructuras del ojo son:

• Córnea es una estructura transpa-
rente y constituye el elemento refrac-
tivo principal del ojo. 
• Humor acuoso es un líquido claro 
que ocupa el espacio entre la córnea y 
el cristalino. 
• Pupila es la abertura dilatable y con-
tráctil en el centro del iris por la que 
pasan los rayos luminosos. 
• Cristalino es un cuerpo lenticular, 
transparente, situado entre el humor 
acuoso y el cuerpo vítreo. 
• Humor vítreo es la sustancia que 
llena la cámara posterior del ojo, de-
trás del cristalino. 
• Retina es la membrana más interna 
de las tres que forman el globo ocular 
en la cual se proyectan las imágenes. 
• Iris es la membrana pigmentada que 
controla la cantidad de luz que entra 
en el ojo
• Conos son células fotosensibles si-
tuadas en la retina encargadas de in-
terpretar los colores
• Bastones son células fotoreceptoras 
presentes en la retina encargadas de la 
visión en condiciones de baja lumino-
sidad.

Juan me comentó que una persona 
ciega no solo se enfrenta a la depre-

sión, también a los problemas. Algu-
nos de los retos a los que se ha enfren-
tado han sido cuando se desplaza por 
la ciudad;en ocasiones realizan obras 
de construcción en alguna calle, y 
cuando pregunta a los peatones por 
alguna dirección, estos lo ignoran o 
cuando se sube al transporte público 
y el chofer no le indica correctamente 
dónde hay asientos disponibles; pero 
los retos no se limitan al desplaza-
miento, también se encuentran en la 
falta de cultura de las personas ya sea 
en el supermercado, en el hospital y 
en muchas más dependencias.

Me dice que para todas las personas 
con discapacidad es necesaria una 
institución que les brinde trabajo y 
que no le agrada que personas ciegas 
pidan dinero en la calle ya que -“Lo 
único que se ha perdido es la vista”-. 
También me comenta que en México 
se necesita tecnología que en otros 
países ya existe, pues cosas que para 
muchos pudieran parecer tan simples 
como sacar dinero del cajero, servir 
leche en una taza o ver la hora en el 
reloj se complican cuando ésta se 
pierde.
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Algunos de los recursos que los cie-
gos y débiles visuales utilizan como 
apoyo para su educación y desplaza-
miento son:

• Sistema Braille: Es un sistema de 
lectoescritura táctil estructurado so-
bre seis puntos. Este sistema incluye 
letras, números, signos numéricos, 
signos de puntuación e incluso nota-
ciones musicales.
• Perros guía: Son perros entrenados 
que brindan ayuda a las personas a 
desplazarse, así como en quehaceres 
diarios.
• Batón blanco: Es un instrumento 
que permite un desplazamiento au-
tónomo  ya que gracias a sus caracte-
rísticas de diseño y técnica de manejo 
facilitan el rastreo y detección de obs-
táculos.
• Educación sensoperceptual: Se re-
fiere al conocimiento que obtenemos 
por medio de los sentidos y posterior-
mente registramos para su uso prác-
tico, incluye también la kinestesia, el 
equilibrio, la cinestesia y las sensoper-
cepciones álgicas.

Juan siempre le tuyo amor a la músi-
ca, pero nunca imagino que viviría de 
ella, ingresó a la Facultad de Música 
de la BUAP, aunque no concluyó sus 
estudios. Actualmente trabaja can-
tando en eventos, restaurantes y en 

fiestas particulares,  esto lo ha lleva-
do incluso a la radio y la televisión y a 
que todos en su colonia lo conozcan y 
bromeen con él, pero esto no se limi-
ta únicamente a sus vecinos, pues ya 
sea con profesores, amigos o compa-
ñeros él aprovecha cada oportunidad 
posible para hacerlos reír con alguna 
broma.

Aproveché nuestro encuentro para 
desmentir algunos mitos y aclarar 
dudas, por ejemplo:
• La ceguera NO es contagiosa a me-
nos que sea por una infección que 
llegue directamente a los ojos. Po-
demos tocar y ayudar a las personas 
ciegas sin temor a contagiarnos.
• No todos los ciegos conocen el sis-
tema Braille. 
• Existen dos maneras para ayudar 
a una persona ciega a cruzar la ca-
lle, la primera es tomar su brazo y 
la segunda es permitiéndole tomar 
el hombro o codo de quien lo está 
guiando.
• Si bien las personas ciegas requie-
ren ayuda para diversas tareas, tam-
bién pueden realizar muchas más 
de manera independiente como co-
cinar o desplazarse.
• Los sentidos del oído y del tacto se 
desarrollan mucho.
• Cuando se habla con una persona 
ciega hay que hacerlo con un volu-

men normal de voz.
• Los billetes no son tan fáciles de 
distinguir al tacto.
• No pueden distinguir el color de 
los objetos o de la ropa con el tacto.
• Cuando se dirigen a ellos prefieren 
que les hablen y no que les toquen el 
hombro o el brazo.

Vuelvo a mirar el reloj y descubro que 
ha pasado casi una hora, es entonces 
que me despido de Juan pero no sin 
antes agradecerle por su tiempo y por 
compartirme su experiencia de vida, 
aclarar mis dudas con respecto a la 
ceguera y por hacerme reír. Le pro-
meto seguir investigando más acerca 
de las personas con discapacidad vi-
sual. También agradezco a la Licen-
ciada Juárez por recibirme y así poder 
realizar ésta entrevista.

Salimos juntos del CBTIS, lo veo ale-
jarse y me permite confirmar que hay 
personas que luchan día con día por 
superarse y vivir dignamente a pesar 
de las circunstancias adversas…

Gracias, Juan por esta lección de vida 
y por permitirme confirmar que tene-
mos algo que casi no apreciamos: LA 
VISTA, UNA COMPAÑERA QUE 
CREEMOS ASEGURADA.
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Un día le dije a una paciente: “La 
mejor medicina para los huma-

nos es el amor”, pero ella me contesto: 
¿Y si no funciona? Yo sólo sonreí y 
respondí: “Aumenta las dosis”. Anó-
nimo

El cuidador un héroe enmascarado…  
A diario ocurren hechos dignos de 
mención lamentablemente “las bue-
nas noticias, no suelen ser noticia”, sin 
embargo como terapeutas físicos te-
nemos la tarea de reconocer una gran 
labor donde el protagonismo lo deja 
el enfermo y lo toma el cuidador,  me-
recidamente, por su ayuda, sus viven-
cias, carencias, necesidades e incluso 
malestares.

Al formar parte importante  en el pro-
ceso de rehabilitación y/o acompaña-
miento del paciente nuestra labor re-
toma sus objetivos (prevenir, mejorar 
y mantener) cuando una persona se 
enfrenta al riesgo de perder y/o alte-
rar transitoria o permanentemente el 
adecuado desarrollo de sus funciones 
físicas nuestra atención debe dirigir-
se inmediatamente a él o ella, tal es el 
caso de las personas involucradas en 
el cuidado del paciente, es verdad, nos 
enfrentamos al reto del manejo de su 
tratamiento, sin embargo no debemos 
olvidar a nuestro principal apoyo,  a 
su entrega, compromiso y abnegación 
con el paciente “el cuidador prima-
rio (CP)”.

“Ama hasta que te duela. Si te duele es 
buena señal” Madre Teresa de Calcu-

ta. A veces este “amor” se convierte en 
un “dolor silencioso”, de deterioro por 
el cual atraviesa el cuidador primario.

¿Quién es el cuidador primario?, Es 
la persona que está siempre cerca del 
paciente, tiene un papel primordial 
en su tratamiento, bienestar y recu-
peración, ya que toma decisiones en 
relación con la salud del paciente y 
ayuda a cubrir sus necesidades bási-
cas, lo que lo convierte en una figura 
necesaria para su cuidado.1 Existen 
diferencias entre los cuidadores pri-
marios informales familiares y los 
cuidadores primarios formales, el 
cuidador Informal según Wilson «Es 
aquella persona que de una manera 
voluntaria y decidida, toma la opción 
de convertirse en cuidador de ese otro 
que se encuentra limitado en sus re-
cursos para enfrentar las demandas 
del mundo». El cuidador primario 
informal; es quien sin recibir una re-
tribución económica ni capacitación 
previa para la atención del paciente 
cumple este rol, por otro lado los Cui-
dadores Primarios Formales son inte-
grantes del equipo de salud, capacita-
dos para dar un servicio profesional 
remunerado por tiempo limitado. 2

EL peso de este “título” es la  deman-
da incesante y gradual que requiere el 
paciente (con enfermedades crónicas 
y/o degenerativas), siendo el Cuida-
dor Primario quien cubre parcial o 
totalmente sus necesidades, que de 
continuar con este  exigente rol el 
desgaste, físico, mental y social resul-
tara en una situación que complicara 
el panorama personal y familiar del 
cuidador, la aparición del Síndrome 
de sobrecarga del cuidador (SSC); 
concepto tomado del inglés burden, 
que se ha traducido libremente como 
“estar quemado” descrito en 1974 por 
Freudenberguer. 

Los Problemas psicosomáticos no son 
menos importantes ya que  la gran 
mayoría de los cuidadores desarrolla 
problemas, como dolores de cabeza 
y de otras zonas ( en su mayoría “al-
gias”, lumbalgias, cervicalgias etc.), 
falta de apetito, temblor fino, proble-
mas gástricos, sensación de falta de 
aire o ahogo, arritmias, palpitacio-
nes, sudoraciones, vértigos, alergias 
inmotivadas, trastornos del sueño, 
fallas objetivas en la memoria, sobre-
carga, restricciones sociales, así como 

Cuando 
el que

Cuida se 
Descuida

LTF: Rafael Vidal Rodríguez
PTF: Nancy Cecilia Gómez Cruz
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las demandas económicas que surgen 
al cuidar dicho enfermo” (Dillehay y 
Sandys, 1990).

Así es como el cuidador puede estar 
en el papel de paciente enmascarado 
bajo la sombra de un diagnostico in-
esperado, el síndrome de sobrecarga 
del cuidador, impactando nuevamen-
te a la familia, la repentina aparición 
de este “mal”, perturbando la  relación 
con los integrantes de la misma.

 Motivos sobran para no devaluar la 
crisis que representa para el cuidador 
primario la situación, por el contrario 
hemos de estar alertas a todas las se-
ñales que nos ayuden a identificar los 
síntomas del síndrome, para la pronta 
detección del mismo, y el abordaje de 
estrategias que ayuden a prevenir o 
apoyar en el tratamiento de su correc-
ción. Debemos identificar las fases de 
adaptación a la situación por las que 
pasa el cuidador para nuestra oportu-
na intervención:

Fase 1 de negación o falta de con-
ciencia del problema, un medio para 
controlar miedos y ansiedades, evitar 
hablar del deterioro o incapacidad del 
familiar enfermo.

Fase 2 de búsqueda de la información, 
son muy comunes sentimientos de 
“malestar” por la injusticia que supo-

ne el que les haya “tocado” a ellos vi-
vir esa situación. Comienza a buscar 
información sobre la enfermedad de 
su familiar, consecuencias, secuelas y 
medios de ayuda.

Fase 3 de reorganización, la vida sue-
le perder el sentido habitual hasta ese 
momento y las nuevas responsabili-
dades crean una carga pesada para la 
persona que cuida. Sin embargo, algo 
de control se va ganando en esta eta-
pa. Contando ya con la información 
y recursos externos de ayuda, con la 
voluntad de la familia para compartir 
la responsabilidad y con una idea más 
precisa de los problemas a los que hay 
que enfrentarse, la persona que cuida 
dispondrá de las herramientas nece-
sarias para afrontar adecuadamente la 
situación del cuidado.

Fase 4 resolución, en esta fase apren-
den a cuidar mejor de sí mismos, 
están dispuestos a buscar ayuda, de-
dican tiempo a realizar actividades 
recreativas y sociales.

Durante el proceso anterior el cuida-
dor experimenta síntomas objetivos 
y subjetivos esto nos exige estar aler-
tas y diferir los  tipos de sobrecarga 
que existen, la sobrecarga subjetiva; 
trastornos en el patrón de sueño, irri-
tabilidad, altos niveles de ansiedad, 
reacción exagerada a las críticas, di-

ficultad en las relaciones interperso-
nales, sentimientos de desesperanza, 
resentimiento hacia la persona que 
cuida, pensamientos de suicidio o 
abandono, frecuentes dolores de ca-
beza o de espalda, pérdida de energía, 
sensación de cansancio, aislamiento, 
pérdida del interés, dificultades para 
concentrarse y alteraciones de memo-
ria. Sobrecarga objetiva; tiene rela-
ción con el desempeño de actividades 
de autocuidado de la vida diaria que 
el paciente no puede realizar por sí 
mismo manifestándose  en complica-
ciones de salud y malestares musculo 
esqueléticos para el  cuidador prima-
rio.

Lo anterior posiblemente es el resul-
tado de la falta de sostén al cuidador, 
como bien lo señala Manuel Mata 
Moreno en su libro “DIARIO DE UN 
INFORTUNIO”;

<<Esta claro que el cuidador puede 
apoyar y dar afecto al enfermo y a los 
demás, pero como persona humana 
necesita una red de sustento adecua-
da y cuando esta falta las consecuen-
cias pueden ser nefastas>>

Haciendo referencia a la substancial 
labor de estos héroes enmascarados 
la siguiente metáfora nos ilustrara el 
panorama:

“Reunidos a la sombra de un gran ár-
bol se encontraba un grupo de discípu-
los en torno a su maestro.

Uno de los discípulos dijo: - Maestro, 
explícanos qué es el Infierno.

El maestro meditó unos segundos y 
habló así: - El Infierno es un lugar al 
que llega gente hambrienta. Se les si-
túa atado por la cintura a un metro de 
distancia de una mesa repleta de los 
más exquisitos manjares. Se propor-
ciona a cada comensal cubiertos de un 
metro de largo que permiten alcanzar 
la comida, pero de ninguna manera 
llevársela a la propia boca. El lugar 
es dantesco, la comida cae una y otra 
vez frente a los hambrientos. Todos los 
que rodean la mesa rugen de hambre 
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y rabia. Se miran unos a otros con an-
sia e ira. Los alaridos de desesperación 
taladran los oídos hasta la locura. ¿Os 
hacéis ya una idea de lo que es el In-
fierno?

El mismo discípulo que se había cues-
tionado el Infierno, preguntó:

- Y entonces..., ¿cómo es el Cielo?

A lo que el maestro respondió: - El 
Cielo es un lugar semejante en el que 
encontraremos las mismas sillas dis-
tanciadas de la mesa, los mismos cu-
biertos de un metro de largo, las mis-
mas deliciosas viandas..., pero aquí los 
hambrientos comensales se distribuyen 
la comida mutuamente. Uno le pide 
al de enfrente lo que desea y, a su vez, 
proporciona al otro lo que éste elige. 
Aquí no hay gritos, sino sonrisas de 
agradecimiento. Tampoco hay desespe-
ración, sino confianza”.

Las personas como los cuidadores son 
los que nos alejan del «infierno» y 
nos acercan un poquito más al cielo.   
Ya que el cuidador primario esta dis-
puesto a darse por completo adquiere 
una gran carga física y psíquica expo-
niendo su salud a constantes riesgos 
los más comunes son: cardiopatías, 
cefaleas, cervicalgias y  lumbalgias 
como consecuencia de su tarea, pu-

diendo llegar a enfermar, complicán-
dose aún más la calidad de vida de 
ambos. Situación que ha motivado 
la creación de manuales de  informa-
ción para  brindar apoyo a través de 
pautas claras, se encuentran una  serie 
de “normas biomecánicas” invitando 
y sugiriendo al cuidador Primario  
favorecer las buenas prácticas y pre-
venir lesiones o gastos energéticos 
innecesarios, ejemplo de ello es él; 
MANUAL BUENAS PRACTICAS 
LA TAREA DE CUIDAR: HIGIENE 
POSTURAL, MOVILIZACIÓN Y 
TRANSFERENCIAS, y más literatura 
sobre ello con el fin de proporcionar 
conocimientos básicos que aplicados 
en el día a día harán que el cuidador 
optimice sus esfuerzos con la finali-
dad de mejorar su calidad de vida  y 
que al mismo tiempo que realiza sus 
tareas de atención con eficacia, no se 
olvide de sí mismo.

Podemos ayudar si le recordamos al 
cuidador:

Que cuidar y cuidarse significa; com-
partir el cuidado con otras personas 
de la familia o mediante ayuda remu-
nerada,  que debe estimular a la per-
sona dependiente para que sea lo más 
autónoma posible, evitar hacer por el 
enfermo todo lo que pueda hacer por 
él mismo, intentar no tener que re-

nunciar a su trabajo porque el cuida-
do del  familiar lo ocupa todo el tiem-
po y dato significativo mantener sus 
relaciones sociales y de amistad, ya 
que necesitara el apoyo emocional de 
las personas que lo quieren, debemos 
recordarle que es necesario reservar 
tiempo para uno mismo: hacer las co-
sas que le gustan, distraen o relajan y 
sobretodo no debe descuidar las rela-
ciones en la vida familiar.

CONCLUSIÒN:   
Como fisioterapeutas  no  debemos 
limitarnos a un conjunto de procedi-
mientos o técnicas. Si bien es verdad 
que existen protocolos de atención 
también debemos integrar un cono-
cimiento más profundo del ser hu-
mano. Por ello es fundamental tratar 
a las personas desde su globalidad 
biopsicosocial por la estrecha rela-
ción entre estos tres y tener una mi-
rada panorámica de atención  no solo 
del  enfermo, también del cuidador 
que sin duda es un ser con el derecho 
de cubrir sus principales demandas 
de atención, reconocimiento y ayuda. 
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Stretching Global Activo (SGA): 
Una Herramienta Más de la

Reeducación Postural Global (RPG) 
para la Rehabilitación

¨Encontrarse bien debe tomarse al 
pie de la letra, a saber, ¿Cuáles son 

las sensaciones que recibo de las di-
ferentes partes de mi cuerpo?¨, así 
Philippe E. Souchard hace referen-
cia a la importancia de escuchar al 
cuerpo, desarrollar la sensibilidad, 
y el sentido de observación perso-
nal. 

 El Lic. Rubén Fernández en su con-
ferencia  “La RPG y la Fisioterapia 
moderna basada en la evidencia” ha-
bla acerca del nuevo paradigma de la 
fisioterapia y el dolor crónico, el cual 
propone reeducar al cerebro y gestio-
nar nuestra consciencia corporal.

La lucha constante de la postura 
contra la gravedad provoca rigidez y 
acortamientos musculares, que afec-
tan de forma progresiva la postura y 
facilitan la aparición de problemas es-
tructurales a nivel articular, como la 
escoliosis, y el dolor crónico.

El doctor Aittor Loroño en su artículo 
“Los cinco principios del SGA” men-
ciona que aproximadamente el 80% 
de la población sufrirá dolores de es-
palda en algún momento de su vida, 
y las estadísticas van en aumento. La 
problemática de padecimientos como 
éste, no es sólo la frecuencia, sino los 

t r a -
tamientos tradicionales 
que resultan poco efectivos, o resul-
tan ser soluciones temporales, por lo 
que el paciente reincide, o en algunos 
casos se convierten en padecimientos 
crónicos que terminan en cirugías. 
El Stretching Global Activo (SGA) se 
creó a partir de la Reeducación Pos-
tural Global. La RPG nace en 1980 
con la primera publicación del libro 
¨Le Champs Clos¨ creada por Philip-
pe Souchard. Esta técnica es utilizada 
como una herramienta rehabilitadora 
para mejorar el rendimiento deporti-
vo, en combinación con la RPG, por 
ello se convirtió en una herramienta 
de interés en la medicina de rehabili-
tación y en la medicina deportiva. 
El SGA se basa en el trabajo por cade-
nas musculares, las cuales rigen nues-
tras actividades hegemónicas, auto-
máticas o semiautomáticas, como la 
respiración, la alimentación y la bipe-

des-
tación, las cuales todas 
son funciones sobreprotegidas por la 
musculatura estática.
La técnica consiste en la aplicación 
de posturas las cuales se dividen en 
familias en función de la apertura o 
cierre del ángulo coxo-femoral, y de 
la apertura o cierre de miembros su-
periores. Cada postura se debe de tra-
bajar de forma individual y en base a 
las necesidades del paciente. 

El SGA se diferencia de los estira-
mientos analíticos por cinco princi-
pios:

1. Los músculos se organizan en ca-
denas musculares: 

Cada músculo o grupo muscular 
forma una red o malla, por lo tanto, 
un estiramiento local  provocará una 

Mayoly Ruiz Rocha
Alumna de 8° Semestre
Terapia Física
Certificada en SGA y en
STOTT Pilates Rehab Mat
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compensación en otra zona de la ca-
dena de forma obligada.  Por lo tan-
to, para lograr un estiramiento global 
es necesario estirar ambos extremos 
de la cadena, y así controlar posibles 
compensaciones mediante correccio-
nes más simples. 

2. Cada músculo tiene varias fisiolo-
gías o direcciones de trabajo:

Solo una acción cualitativa puede ser 
global, es decir, se debe flexibilizar a 
los músculos en sentido contrario a 
su fisiología, y considerando ambos 
extremos de la cadena. Por tanto, el 
SGA se basa en una tracción axial 
suave, mediante una tensión cualita-
tiva no analítica.  

Diversos trabajos han demostrado 
que las contracciones excéntricas 
proporcionan grandes beneficios en 
el RPG, en comparación a los estira-
mientos pasivos, pues proporciona el 
alargamiento del sarcómero, aumen-
tando la síntesis de colágeno y dismi-
nuyendo el dolor. 

3. El estiramiento ganado tras la 
tracción es directamente proporcio-
nal al tiempo de tracción.

El alargamiento esperado se da a ni-
vel de diferentes fibras conjuntivas y 
elásticas, cuanto mayor sea el tiempo 
de tracción, se obtendrán mejores 
efectos. De esta forma se suprimen 
los riesgos y la activación del reflejo 
miotáico. 

El Dr. Solomonow asegura que se 
debe de mantener una exposición al 
estiramiento de al menos 20 minutos 
para lograr el efecto de fluage en un 
tejido humano vivo. Por ello es traba-
jada una misma postura un periodo 
largo de tiempo.

4. Los estiramientos son siempre ac-
tivos y globales.

El trabajo activo es necesario, pues la 

rigidez de los músculos está ligada a 
la hipertonía de los husos neuromus-
culares y la retracción del tejido con-
juntivo. Las articulaciones siempre 
se verán afectadas y comprimidas, si 
existe rigidez y acortamientos en los 
músculos. 

5. La respiración es el motor del es-
tiramiento.

Se hace especial énfasis en el trabajo 
respiratorio correcto durante cada 
postura, basado en tres tiempos es-
piratorios para alargar los músculos 
inspiratorios.

Beneficios
Con el trabajo de SGA también pro-
vocamos de forma simultánea la 
contracción muscular, por lo tanto,  
trabaja la fuerza durante la postura 
y mejora la circulación sanguínea. 
Las contracturas musculares tienden 
a disminuir y se logra mayor con-
ciencia corporal, no sólo durante el 
trabajo de las posturas, sino también 
en las AVDH, debido a que se trabaja 
con los desequilibrios musculares. El 
trabajo global de las posturas, ha per-
mitido que sea utilizado con buenos 
resultados en problemas de lumbal-
gia crónica por cuestiones posturales, 
inestabilidad lumbar o espondilolis-
tesis, así también, ha sido utilizado 
para disminuir los dolores lumbares 
durante y después del embarazo. 
El RPG y el SGA permiten disminuir 
notablemente lesiones deportivas y 
de índole laboral y postural. El SGA 

comparte los principios de la RPG, y 
por ello, se diferencia de la práctica de 
otro tipo de estiramientos clásicos, o 
la práctica de cualquier otra discipli-
na como el yoga o del fortalecimiento 
tradicional, y son también estas ba-
ses, las que le permiten ser una herra-
mienta más, con enfoque preventivo, 
rehabilitador y de mantenimiento.
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Los trastornos por déficit de aten-
ción e hiperactividad (TDAH) 

vienen definidos por la presencia de 
tres síntomas fundamentales: 1. Dis-
minución de la atención. 2. Impulsi-
vidad. 3. Hiperactividad. En realidad 
es mucho más que un trastorno. Es 
un síndrome de dimensiones enor-
mes, que alcanza una gran cantidad 
de facetas y se debería denominar 
“Síndrome de Déficit de Atención e 
Hiperactividad (SDAHA) con mucha 
más propiedad que TDAH.

El TDAH se está convirtiendo en uno 
de los problemas clínicos y de salud 
pública más importantes, en cuanto a 
morbilidad y discapacidad, que afec-
ta a niños y adolescentes. Afecta al 
menos al 5% de los niños en edad es-
colar y representa entre un 20% y un 
40% de las consultas en los servicios 
de salud mental infantil. Basta este 
dato para comprender que su impac-
to social es muy grande tanto por la 
tensión generada sobre las familias, el 
efecto sobre la autoestima y el desa-
rrollo de los niños, cuanto por la re-
percusión sobre la organización asis-

TDAH Trainer 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH)

tencial, los profesionales sanitarios y 
los educadores. 

Método TCT
El Método TCT (Tajima Cognitive 
Training) es un método desarrolla-
do por el Dr. Kazuhiro Tajima Pozo, 
que trata de mejorar y potenciar la 
capacidad cognitiva, a través de ejer-
cicios cognitivos de carácter lúdico. 
Este método trata de desarrollar un 
entrenamiento cognitivo diario, de 10 
minutos diarios, centrándose en me-
jorar las áreas cognitivas, sin ser per-
cibido por parte del usuario como un 
ejercicio o una terapia, sino más bien 
como lo contrario.

El método se ajusta individualmen-
te a los resultados obtenidos por el 
usuario, en relación con sus resulta-
dos anteriores, pero también en com-
paración con los resultados de otros 
usuarios, estableciendo percentiles 
y medias. Por ejemplo se fomenta-
rá más el cálculo y la atención, si el 
usuario falla más en estas áreas, o se 
si obtienen percentiles inferiores a la 
media comparativa.

Las principales ventajas del método 
TCT con respecto a otros métodos de 
estimulación cognitiva tradicionales 
son:

• Mejora la motivación. Uno de los 
principales problemas que surge en 
las personas con mermas cognitivas, 
suele ser la  falta de constancia  la 
hora de desarrollar tareas que requie-
ran un esfuerzo mental sostenido. Al 
mejorar la motivación,  y ser conce-
bido por parte del usuario como un 
ejercicio lúdico (en el caso de los ni-
ños como si fuera un videojuego), se 
mejora la constancia en la realización 
de los ejercicios.

• Existe un afán de superación propio 
mediante puntuaciones basadas en 
los resultados propios y en percentiles 
de otros usuarios

TDAH Trainer 
TDAH Trainer no es un videojuego, 
es una potente aplicación terapéutica 
de estimulación cognitiva, diseñada 
para niños con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad. En su 

M.M. Oscar Meléndez Zárate
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desarrollo ha participado el Dr. Kazu-
hiro Tajima, psiquiatra infantil, ex-
perto en el abordaje del TDAH  ofre-
ce un plan personalizado y diario de 
entrenamiento cognitivo. La finalidad 
terapéutica de TDAH Trainer, es la de 
facilitar un entrenamiento cognitivo 
diario, lúdico, y que se pueda realizar 
en cualquier lugar y momento del día, 
de ahí, que se haya pensado en una 
aplicación diseñada para dispositivos 
móviles y tablets.

Las principales ventajas de la utiliza-
ción de un dispositivo móvil o tablet, 
con respecto a otros métodos de es-
timulación cognitiva tradicionales en 
el caso de TDAH Trainer son:

se posibilita la realización de un en-
trenamiento cognitivo en cualquier 
lugar y momento del día; tiene un 
bajo Coste, puesto que no existen 
cuotas mensuales, ni desplazamiento 
a un centro; los niños interaccionan 
fácilmente con las nuevas tecnologías, 
y en concreto los niños con TDAH, 
suelen evitar aquellas tareas cogniti-
vas que requieran un esfuerzo mental, 
por lo que al mejora la motivación, y 
ser concebido por el niño como “un 
videojuego” se mejora la constancia 
en la realización de los ejercicios cog-
nitivos. 

Al mismo tiempo el afán de supera-
ción de los niños, mediante los re-

gistros individualizados, y  las pun-
tuaciones basadas en los resultados 
propios y en percentiles de otros 
usuarios puede incrementar la moti-
vación en el niño. Los padres pueden 
acceder fácilmente a los resultados 
del usuario, a través de la aplicación.

TDAH Trainer va dirigido a niños 
con TDAH, de edades comprendidas 
entre los 5 y los 12 años. A pesar de 
ser un rango de edad muy amplio, la 
existencia de un registro individuali-
zado y de medias, hace que cada niño 
se compare con otros niños de su mis-
ma edad. La aplicación está diseñada 
y caracterizada con gráficos y música 
de un videojuego, para que el niño 
piense que están jugando a un video-
juego, en vez de estar desarrollando 
un entrenamiento cognitivo.

http://www.trastornohiperactividad.
com/sites/default/files/pdf/TDAH_
Manual_Padres.pdf
http://www.educacionactiva.com/
una-nueva-aplicacion-terapeuti-
ca-para-moviles-disenada-para-ni-
nos-con-tdah/ 

TDAH Trainer, pretende ser una he-
rramienta terapéutica de soporte y 
complementaria a cualquier otro tra-
tamiento tanto farmacológico como 
psicoterapéutico en el TDAH. Los pa-
dres deben de saber que el tratamien-
to del TDAH debe ser realizado por 
un profesional en la materia,  y que el 
tratamiento farmacológico y psicote-
rapéutico son las piedras angulares de 
este trastorno.

Escanea el código QR para ver su fun-
cionamiento. 
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Hace unos días, observábamos 
en un centro comercial senta-

das en una banca, a las personas que 
recorrían el centro haciendo algunas 
compras y pudimos observar cómo 
en cada familia, por lo menos, uno de 
sus miembros eran personas adultas 
mayores y dos eran pre-senectos. Esto 
nos llamó mucho la atención y por tal 
motivo investigamos qué fenómeno 
demográfico está ocurriendo.

El envejecimiento de las poblacio-
nes puede definirse como el aumen-
to progresivo del número de perso-
nas mayores de 65 años en relación 
con el total de los habitantes de una 
comunidad o país, según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS, 
2014). Según Víctor García (2013), 
Director General de Estudios Socio-
demográficos del Consejo Nacional 
de Población (CONAPO); en el 2020 
la población empezará a envejecer. En 
este sentido, la OMS (2014) determi-
na que actualmente la esperanza  de 
vida a nivel mundial para las mujeres 
es de 73 años y para  los hombres es 
de 68 años.

¿Por qué resulta importante la espe-
ranza de vida? La esperanza de vida 
refleja los avances médicos y tecno-
lógicos, que se están llevando a cabo 

¡MÉXICO
se está haciendo

VIEJO!

en un país, así como la efectividad de 
sus programas públicos de preven-
ción. México se encuentra en el lugar 
58; con una esperanza de vida de 72 
años para los hombres y en el lugar 53 
con 77 años para las mujeres (OMS, 
2014). Esto determina que al aumen-
tar la esperanza de vida, aumenta 
demográficamente el porcentaje de 
adultos mayores, por lo tanto, México 
al igual que otros países está enveje-
ciendo.

Lo anterior se muestra en el siguiente 

cuadro en relación con otros países.
Cuadro 1 (siguiente página)

Muchas veces no se entiende lo que 
es ser adulto mayor, y por ende los 
excluimos de diversas actividades en 
nuestra sociedad, como ejemplo tene-
mos el margen que restringe la edad 
permitida para solicitar un empleo. 
En México se considera que los adul-
tos dejan de ser productivos a partir 
de los 45 años, este hecho restringe las 
oportunidades para las personas ma-
yores, que de acuerdo al imaginario 

Dra. Hazel Cordero Perea
Elvia Rebeca Marín Cortés 
Stefany Cajas Pérez
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Cuadro 1. Fuente: Estadísticas Sanitarias Mundiales 2014 OMS. 
Los países con menos de 250 000 habitantes se han omitido debido a la incertidumbre de las estimaciones de 
la esperanza de vida.

social deberían encontrarse descan-
sando en sus hogares.
 Sin embargo, si observamos dete-
nidamente a los adultos mayores de 
nuestra sociedad mexicana, podemos 
darnos cuenta de que muchos aún tie-
nen la capacidad para ser productivos 
e incluso a partir de su experiencia y 
perseverancia, podrían mejorar las 
expectativas que tienen algunos em-
presarios en referencia a los adultos 
mayores como personas autónomas, 
independientes y capaces. Esta pers-
pectiva surge a partir de la corriente 
que actualmente se desarrolla en paí-
ses envejecidos, denominándose en-
vejecimiento saludable.

Envejecimiento saludable es el proce-
so de optimización de las oportunida-
des de salud, participación y seguri-

dad, con el fin de mejorar la calidad 
de vida a medida que las personas 
envejecen (OMS, 2001).

Ahora bien, ¿cómo podemos lograr 
con éxito este envejecimiento? Algu-
nas medidas al respecto pueden ser: 
• Mantener un peso saludable.
• Hacer ejercicio todos los días (ya 
que reduce el riesgo de enfermedad 
cardiovascular, hipertensión arte-
rial, obesidad, diabetes, osteoporo-
sis y demencia).
• Comer más frutas, verduras, gra-
nos integrales y productos lácteos 
bajos en grasa.
• Reducir el consumo de sal y pro-
ductos con sodio.
• Reducir el consumo de alcohol. 

A partir de este hecho surgen varias 

reflexiones, ¿Qué futuro consideras 
que tendrán los adultos mayores en 
nuestro país?, ¿Consideras que es un 
grupo de población que tiene las mis-
mas oportunidades que los jóvenes?, 
¿Qué has hecho tú como ciudadano 
para entender las prioridades de las 
personas de la tercera edad que te 
rodean? Quizá no has reflexionado 
en el hecho de que tú también estás 
envejeciendo. ¿Te has preguntado qué 
vas a hacer para mejorar tu proceso 
de envejecimiento?

“No puedes librarte de envejecer, ya 
que tu reloj biológico está en funcio-
namiento”

Referentes:
Organización Mundial de la Salud. 
(2014). Estadísticas Sanitarias Mundiales. 
[Versión de Una Mina de Información 
sobre Salud Pública Mundial]. Recupera-
do de www.who.int
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La historia surge desde los inicios de las 
civilizaciones más primitivas. Escritos 

antiguos de los años 2600 a.C. refieren que 
en China las personas pensaban que la en-
fermedad era generada por la inactividad 
orgánica y  utilizaban el entrenamiento fí-
sico para promover la salud.

Alrededor de los años 2000 a.C., los egip-
cios construyeron templos en los cuales 
realizaban actividades recreativas donde 
acudían personas afectadas de “melanco-
lía”. 

Años después entre 600 a.C. y el 200 a.C. 
los científicos Tales de Mileto, Pitágoras y 
Orfeo, utilizaron la música como un re-
medio para los distintos males del cuer-
po y de la mente. El científico Hipócrates 
resaltó la relación entre cuerpo y mente. 
Él decía: “Mente sana, en cuerpo sano”, re-
comendaba a la lucha libre, la lectura y el 
trabajo como un beneficiario para nuestro 
cuerpo y mente.

Conforme el tiempo iba avanzando, se 
empleaba de manera empírica la terapia 
ocupacional y fue hasta 1757 cuando se 
originó en Inglaterra lo que se denomina 
como “Tratamiento Moral”. El primer mé-
dico que utilizó el concepto de Tratamien-
to Moral y Ocupación en Estados Unidos 
fue Benjamín Rush, él es considerado pa-
dre de la psiquiatría norteamericana, de-
cía que “el hombre estaba hecho para ser 
activo”, recomendaba el ejercicio, el traba-

jo, y música como parte del tratamiento 
en personas con enfermedad mental. Para 
1860 se inicia un movimiento denomina-
do “Artes y Oficios”.

A finales del Siglo XIX el término Terapia 
Ocupacional empieza a abrirse campo, 
aunque todavía está puesto en el ámbito 
de la psiquiatría. 

Durante 1910 en México en el Hospital 
Psiquiátrico “La Castañeda” se implanta 
la Terapia Ocupacional como un concepto 
artesanal, pero con una serie de hábitos y 
ocupaciones para los pacientes.

Posteriormente en  Estados Unidos el 17 
de Marzo de 1917 William Rush Dunton, 
Eleaonor Clarke Slagle, George Edward 
Barton, Susan Cox Johnson y Thomas 
Bessell Kidner, fundan la National Society 
for the Promotion of Occupational The-
rapy (NSPOT), designada después Ame-
rican Occupational Therapy Association 
(AOTA).

La primera terapeuta ocupacional fue 
Margaret Fulton en Gran Bretaña en el 
año de 1925. 

Hasta 1942 el Hospital Español en México 
abre amplio programa de Terapia Ocupa-
cional y se crea el Instituto Mexicano de 
Seguro Social. Un año más tarde en 1943 
el Hospital Infantil de México crea el De-
partamento de Medicina Física y Rehabi-

litación.

En el año de 1945 en el Hospital Ingles 
bajo el liderazgo de Srita. Ann Myers sien-
do la coordinadora en ese entonces, se 
crean las carreras de Terapia Física y Tera-
pia Ocupacional.

Entre los años 1950 y 1951 el Hospital In-
fantil de México y el Centro de Recupe-
ración Francisco P. de Miranda atienden 
una Pandemia de Poliomielitis. En ese 
tiempo, se crea  la Terapia Física, Terapia 
Ocupacional y Terapia de Lenguaje para a 
atender las demandas de la población que 
fue afectada.
Durante 1955 se  crea el centro de reha-
bilitación musculo esquelético conocido 
antes como centro de rehabilitación prees-
colar con secuelas de polio. Se instaura el 
departamento  de Terapia Ocupacional y 
se origina el curso de terapia ocupacional 
y terapia física con duración de un año.

Cinco año más tarde, el Instituto Mexi-
cano de Rehabilitación fundado por el 
Sr. Rómulo O Farril desarrolla el primer 
proyecto de rehabilitación global, lo que 
incluía Terapia Ocupacional, Física, y de 
Lenguaje. Para 1964 en el Instituto Na-
cional de Protección a la infancia (INPI) 
ahora DIF, inicia cursos técnicos de Tera-
pia Ocupacional y Física.

En el año de 1970 la Terapia Ocupacional 
comprendía el uso de técnicas de facili-
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tación para sostener el movimiento, y se 
presumía que después el desempeño me-
joraba naturalmente. 

En 1993 se crea y funda la APTO (ASO-
CIACION DE PROFESIONALES EN 
TERAPIA OCUPACIONAL) la cual es 
un grupo de terapeutas mexicanos con la 
finalidad de reunir a todos los profesiona-
les de esta área, para obtener actualización 
profesional y buscar identidad, recono-
cimiento e independencia que gozan los 
terapeutas ocupacionales en otros países. 

Para el año de 1995 se crean lo que hoy 
conocemos como UBR (Unidades Básicas 
de Rehabilitación) brindando en ellas  te-
rapia ocupacional para la mejora del pa-
ciente.

Cabe destacar como parte importante de 
nuestra historia la creación en 1995 de la 
Escuela de Estudios Superiores en Reha-
bilitación (E.E.S.R.) en Puebla llevando a 
cabo orgullosamente la formación de li-
cenciados en Terapia Física, Terapia Ocu-
pacional y Terapia del Lenguaje de mane-
ra privada. 

El 20 de marzo de 1997 se funda el Insti-
tuto de Terapia Ocupacional (ITO). Dos 

años más tarde en México, se crea el pri-
mer CRIT en el Estado de México, el cual 
tiene como propósito dar rehabilitación a 
niños con discapacidad.

En el año 2001 la Escuela de Estudios Su-
periores en Rehabilitación se transforma 
en el Centro Mexicano Universitario de 
Ciencias y Humanidades (CMUCH).

En el 2010 se realiza 1er Encuentro Na-
cional de Terapeutas Ocupacionales de 
manera conjunta con el Instituto Nacional 
de Rehabilitación. Y  para el 2012 se lleva 
acabo Primer Congreso Nacional de Tera-
pia Ocupacional en  colaboración con el 
Centro de Rehabilitación Infantil Teletón.

Como podemos darnos cuenta, a través 
del tiempo la Terapia Ocupacional ha su-

frido muchos cambios y mejoras, aunque 
no ha tenido el reconocimiento suficiente 
en México, podemos empezar a trabajar 
en conjunto con el orgullo que se mere-
ce nuestra profesión; desde la formación 
como estudiantes ( investigando, pregun-
tando, proponiendo, actuando y actua-
lizando) hasta el desarrollo en  nuestra 
práctica  profesional.

En fin, sabemos que nosotros somos y 
seremos los próximos en continuar con 
el crecimiento de nuestra profesión; en-
tonces,  hagamos lo que nos toca,  siem-
pre dando un extra y  así la historia de los 
profesionales en terapia ocupacional en 
México será cada vez mayor. 
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