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Concurso de dibujo
¢ Qué quiero ser de grande ?

El comité de Damas Voluntarias del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
siempre ocupado en el bienestar de los pacientes, apoyando con todas las
posibilidades a su alcance, organizaron un concurso de dibujo dirigido a
todos los niflos pacientes internos y externos del INR.

El concurso tuvo como objetivos entretener y despertar la creatividad de
los nifios, asi como, abrir un panorama de posibilidades de trabajos y activi-
dades que en su futuro les permita ser personas productivas y realizadas.

El tema del concurso ;Qué quiero ser de grande? recibié mucha acepta-
ciény sobre todo entusiasmo de los pequefios, que ademas de la diversién
significé ensefanza y competencia, estimulando como comentamos con
anterioridad su creatividad y su alegria por la vida.

Se recibieron 1320 dibujos de todas las areas, la mayoria tamafo carta con
técnica de crayodn, de los cuales se seleccionaron 120.

Es muy dificil calificar la magia que proyectan los nifios, la armonia, la com-
posicion, la expresion y el colorido, por lo cual, se decidié dar mas premios
de los que se pensé al iniciar el proyecto, pero a todos se les entregd un
reconocimiento.

La exposicion de 120 dibujos elaborados por los pequeios pacientes de 4 a
10 afos,se montd en la sala Hellen Keller el 16 de Marzoy el 24 de Marzo se
inaugurd. Después de una muy dificil selecciéon se dictaminaron los gana-
dores y se entregaron los reconocimientos. La. Lic. Renata de los Rios repre-
sento en la premiacién a la Mtra. Gabriela Gallardo de Cérdova, Presidenta del
Comité Coordinador del Voluntariado Nacional de los Institutos y Hospitales
Sectorizados de la Secretaria de Salud.
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Miguel Angel Montiel Hernandez

Miguel Angel Montiel Hernandez
Agustin Palomino

Saul Ramirez Lopez

Abigail Tovar Ruiz

Arturo Judrez Bolafos

Brandén Camacho Velazquez
Dany

Diego Rios Calderén

Edith Soledad Ramos Caliz
Florentino Garcia Martinez

Martin Lépez Pefa

Roberto Rojas Cardenas

2

Agustin Palomino
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Maestro

Cantante
Arquitecto

Bi6loga Marina
Policia

Mecanico Automotriz
Maestro Mecanico
Bombero

Doctora
Futbolista
Campesino
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Saul Ramirez Lépez

1er lugar

2do lugar

3er lugar
Reconocimiento
Reconocimiento
Reconocimiento
Reconocimiento
Reconocimiento
Reconocimiento
Reconocimiento
Reconocimiento

Reconocimiento

Miguel Angel Montiel Hernandez, Biol. Sylvia Nuiiez Trias, Dra. Matilde L. Enriquez Sandoval, Dra. Hilda Villegas Castrejon,
Sra.Yolanda Ponce de Ledn de Ibarra, Dr. Luis Gullermo Ibarra, Lic. Renata de los Rios.
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EVEOS

lll Curso Monografico” Atencion de enfermeria al usuario
con secuelas de EVC y TCE en el area de rehabilitacion.”

Dr.José Antonio Olin Nufez
Subdirector de Ortopédia

L.E. Leticia Gonzalez Gonzalez
Subdirectora de Enfermeria

El Curso se llevo a cabo los dias 15,16,y 17 de Abril del
2009 en la sala de conferencias
“Tenazcapati” del INR
El curso estuvo dirigido a:
Licenciadas en Enfermeria.
Enfermeras especialistas.
Estudiantes de Postécnico y/o Posgrado.
Estudiantes y pasantes de enfermeria.
Profesiones afines.

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), asi como el trau-
matismo craneoencefélico (TCE) son padecimientos que
afectan las tres esferas: Bioldgica, psicoldgica y social de un
paciente.En ocasiones el dafio que se produce es irreversi-
ble por lo tanto, se le debe tratar en forma multidisciplina-
ria e interdisciplinaria para su rehabilitacion.

Es importante mencionar que se debe tomar en cuenta
la edad del paciente, el sexo, el tamafo del dafio, la lo-
calizacion de la lesion y el tiempo que ha transcurrido
desde el evento hasta el inicio de la rehabilitacién.

En una primera etapa el equipo multidisciplinario debe
estar coordinado por un Neurdélogo o Neurocirujano
(dependiendo de cada caso) y el Internista quienes
determinaran cuando se debe iniciar el programa de
rehabilitacion.

En el equipo se debe considerar un Terapista Fisico
(si el paciente queddé con alguna secuela motora),
Terapista ocupacional, Terapista en Comunicaciéon Hu-
mana ( si el paciente presenta alguna dificultad para la
comunicacion).

Fotos: Francisco Suarez Bravo

Apoyo Psicoldgico tanto para el paciente como para la
familia que en éste caso, también se afecta.

El personal de enfermeria forma parte del equipo mul-
tidisciplinario y su labor es de gran importancia, de ahi
la necesidad de realizar cursos monogréficos que tienen
como objetivo la capacitacién y la actualizacion para el
manejo de estos pacientes.

A continuacion les presentamos dos de los trabajos re-
presentativos de este curso.

ETIOFISIOPATOLOGIA DEL TRAUMATISMO
CRANEO-ENCEFALICO.
L.E. Zuleika Alvarez Ruiz

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) contintan
siendo la primera causa de muerte y discapacidad en
la poblacién de menos de 45 afios de edad a nivel
mundial. Los datos obtenidos del Traumatic Coma Data
Bank (TCDB) americano, sefialan que las cifras de malos
resultados asociadas a los TCE graves (pacientes que fa-
llecen, que quedan en estado vegetativo o gravemente
incapacitados), se acercan al 60 % de los casos en los
inicios de la década de los noventa. Su elevado indice
de mortalidad, las prolongadas hospitalizaciones y las
graves secuelas resultantes, hacen que los TCE consti-
tuyan uno de los problemas socioeconémicos mas im-
portantes del momento actual.

Definicion
“Lesion fisica o deterioro funcional del contenido
craneal debido a un intercambio brusco de energia
mecanica”

Epidemiologia en México

En México, el TCE es la tercera causa de Muerte.
Corresponde a muertes violentas y accidentes, con
35,567 defunciones, con mortalidad de 38.8% por 100
mil habitantes.

En la relacion hombres y mujeres, es mayor el porcenta-
je del vardny afecta principalmente a la poblacién de
15 a 45 afnos.



Las causas mas comunes de este problema se ven en
accidentes de trafico con un 75% aproximadamente,
afectando mas a los jovenes menores de 25 afos, motoci-
clistas y personas que manejan en estado de ebriedad.

FISIOPATOLOGIA

Lesion primaria.

Es responsable de todas las lesiones nerviosas vy
vasculares que aparecen inmediatamente después de
la agresién mecanica y entre las 6 y 24 horas después
del accidente. El modelo de impacto puede ser de dos
tipos:

1.Estatico

Es responsable de fracturas de crdneo y hematomas ex-
tradurales y subdurales. Ocasionan las lesiones focales.

2.Dinamico

Lesion por aceleracion-desaceleracién. Es el craneo el
que se desplaza en su movimiento contra un obstaculo
y genera dos tipos de movimientos: de tension (elonga-
cién) y de tensidon-corte (distorsion angular).

Lesion Secundaria.

Dependiente o no del impacto primario, se ponen en
marcha una serie de alteraciones sistémicas e intracra-
neales que agravan o producen nuevas lesiones cere-
brales. Entre las primeras, las de mayor repercusién son
las alteraciones hidroelectroliticas (hipo e hipernatre-
mia), hipotensién, hipoxemia, edema cerebral, presiéon
intacraneana.

CLASIFICACION SEGUN SU RIESGO VITAL

1.BAJO

Asintomaticos. Cefalea. Mareos. Hematoma, laceracion
de cuero cabelludo.

Heridas y fracturas de la cara.

2.MODERADO

Historia de pérdida transitoria de conciencia, intoxica-
cién por alcohol o drogas, cefalea progresiva, vomitos
persistentes, amnesia postraumatica, politraumatismo
que impide la adecuada valoracién clinica del T.C.E.,
trauma facial severo, en donde se sospecha del nifio
maltratado, con edad menor de dos afos excepto le-
sion trivial.

3.ALTO
Disminucién del nivel de conciencia, signos neurolégi-
cos de localizacion, hundimiento o herida penetrante

EVENTOS

craneal, sospecha de fractura de base de craneo, convul-
siones postraumaticas, respiracion irregular o apneica.

SECUELAS.

Fisicas:

1.Disminucion de las habilidades motoras finas.
2.Limitaciones para la deambulacién.
3.Reduccién de la visién o audicién.

Déficits cognitivos:

1.Fallas de memoria.

2.Reduccidn de la atencidn y concentracion.
3.Problemas visoespaciales y visomanipulativos.
4.Habilidades de razonamiento reducidas.

5.Una pobre planificacion y capacidad de organizacion.

Déficits emocionales y psicosociales:
1.Apatia y falta de iniciativa.

2.Irritabilidad y bajo control de la impulsividad.
3.Escasa tolerancia a la frustracion.

4.Reducida conciencia de las limitaciones.
5.Pobres habilidades sociales.

REHABILITACION

Las necesidades de rehabilitacion deben atenderse
desde la admisién a la unidad de cuidados intensivos.
En los primeros dias tras el ingreso, consiste en colocar
al paciente en la posicién adecuada, cambiarlo de pos-
tura con regularidad, cuidado de la piel y movimiento
de las extremidades para evitar contracturas articulares
y Ulceras por presion, lo que puede retrasar significati-
vamente la recuperacion.

Los objetivos a perseguir son la autonomia fisica,
funcional, cognitiva y emotiva. Hay que preparar al
afectado para la vuelta a casa y aumentar en gran me-
dida sus posibilidades de reinsercién social.

l ANATOMY

Mechanism of Closed Head Injury

AND FUNCTIONS OF THI

BRAIN

o hﬂ. #

Mecanismo de lesiones cerradas de cabeza



EVEhteS

ETIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL.
Dra.Claudia Hernéandez Arenas/Médico
Adscrito del Servicio de Rehabilitacion Neuroldgica.

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se considera

(lacunar), otra etiologia, causa indeterminada y hemo-
rragia cerebral. El tipo isquémico es el mas frecuente
con 75-80%, seguido por el hemorragico con 25%y en
menor proporcién la trombosis venosa cerebral.

ISQUEMICA

La causa mas frecuente de la EVC es la enfermedad de
grandes vasos, mejor conocida como ateroesclerosis.

La ateroesclerosis es una enfermedad de las arterias de
mediano calibre intra y extracerebrales, en especial los
vasos del cuello, en bifurcaciones y curvaturas, donde
se forman placas de ateroma que consisten en depé-

La placa puede complicarse al calcificarse, ulcerarse y
desprenderse. Puede haber liberacién de microémbo-
los por detritus, trombosis cuando la placa esta ulce-
rada, hemorragia por rotura de la intima y dilataciéon
aneurismatica por afeccion de la tunica media. Existen
factores genéticos y adquiridos que participan en los
cambios patolégicos como la hipercolesterolemia, la
hipertension arterial sistémica, el tabaquismo y la dia-
betes mellitus, entre otros.

El infarto de origen cardioembdlico se debe a la oclu-
sion de una arteria intracraneal por un émbolo secun-
dario a un trastorno cardiaco especifico como la pre-
sencia de un tumor intracardiaco, estenosis mitral reu-
matica, protesis, etc.

La enfermedad de pequefos vasos o microangio-
patia cerebral, afecta a las arterias perforantes cuyo
didmetro luminal es de 0.2 a 50 uym, son profundos
(subcorticales) y afectan a nucleos de la base, capsula
interna, tdlamo y tallo cerebral.

Los infartos pueden explicarse por dos mecanismos;
el primero es la arteriolopatia local y el sequndo por la
lipohialinosis. Puede haber microateromas, microhe-
morragia, necrosis fibrinoide y microaneurismas. Las
causas mas comunes son HTA, DM y el envejecimiento.

HEMORRAGICA

La hemorragia proviene de rotura de los vasos san-
guineos dentro de la cavidad craneal, se clasifica de
acuerdo a su localizacion: extradural, subdural, suba-
racnoidea, intracerebral e intraventricular, ademas de
su origen en primaria y secundaria. Primaria cuando su
causa es la emergencia hipertensiva. Secundaria por
malformaciones vasculares como aneurismas, malfor-
maciones arteriovenosas, hemangiomas cavernosos,
angiomas venosos, etc.

Angiografia
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Existen otras causas menos frecuentes como la vasculitis cerebral que denota un proceso inflamatorio que origina
cambios estructurales (necrosis, fibrosis, elastopatia o neovascularizacién) de la pared vascular (intima y media)
como la arteritis temporal,“Enfermedad de Takayasu angiitis primaria del SNC, poliarteritis nodosa, Sindrome de
Churg Strauss, etc. La Angiopatia amiloide cerebral es una entidad que afecta en forma selectiva los vasos cerebra-
les en ausencia de amiloidosis sistémica. Existen otros trastornos vasculares no inflamatorios como el Sindrome de
Moya-Moya, la displasia fibromuscular, la arteriopatia cerebral autosémica dominante con infartos subcorticales y
leucoencefalopatia, CADASIL por sus siglas en inglés.

FISIOPATOLOGIA

Los requerimientos normales del tejido cerebral para glucosa son de 5.5 gr/100 gr de tejido cerebral/min; oxigeno
3.5 ¢c/100 gr de tejido cerebral/min; flujo sanguineo cerebral 55 ml/100 gr de tejido cerebral/min.La disminucién
del flujo sanguineo cerebral por debajo de los umbrales de flujo da origen a lo que se conoce como cascada de
neurotoxicidad causante de la muerte celular.
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La capacitacién constante y pro-
gramada a médicos, rehabilitado-
res y enfermeras en el manejo de
la Ventilacién Mecénica no Invasi-
va, repercute en que no solamente
en la Unidad de cuidados intesivos
se proporcione esta atencién a los
pacientes que la requieran, sino que
este conocimiento también se uti-
lice en los pisos de rehabilitacién,
disminuyendo la agresiéon al pa-
ciente y tiempos de estancia.

Con este objetivo se inici6 el Curso
Monogréfico - Taller de Ventilacién
Mecanica No Invasiva del 26 al 27
de marzo de 2009 en el INR.

La ventilacién no invasiva (VNI) es
una forma de asistencia mecénica
ventilatoria que aparece en 1952
coincidiendo con una epidemia
mundial de polio.La modalidad de
ventilacion no invasiva, se basaba
en presiones negativas sin intuba-
cion del paciente pero tendian a
colapsar la via aérea por lo que se

EVENTOS

Dr.Oscar A. Aguilar Diaz
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos

cambio a presion positiva, ciclados
por volumen o por presion.

Definicion. Se agrupan bajo el
nombre de ventilacion mecani-
ca no invasiva (VMNI, VNI, NIPP)
aquellas modalidades de sopor-
te respiratorio que permiten in-
crementar la ventilacion alveolar
sin necesidad de acceso artificial
a la via aérea, a diferencia de la
intubacion endotraqueal.

Objetivos.
Mejorar la oxigenacion arterial.
Aumentar la ventilacién alveo-
lar.
Disminuir el trabajo respirato-
rio.
Prevenir complicaciones.
Evitar la intubacién traqueal.
Ventajas.
Facil de aplicar y retirar.
Aplicacién continua o intermi-
tente.
Reduce la necesidad de seda-
cion.
Mantiene la eficacia de la tos.
Mantiene locuciéon y deglu-
cion.

Mascarillas Nasal

Curso Taller “ Ventilacion Mecanica No Invasiva”

Mayor confort que la ventila-
cion invasiva.

Evita las complicaciones de la
ventilacion invasiva.

Desventajas.
Correcciéon mas lenta de gases
sanguineos.
Falta de acceso a via aérea
inferior.

Mayor tiempo de vigilancia so-
bre el sistema de ventilacién.
Distension gastrica en 2%.
Fuga aérea.

Lesiones cutaneas en zonas de
apoyo en 9%.

Irritacion ocular en 2%.
Neumonia por aspiracion en 2%

Indicaciones.
Insuficiencia respiratoria aguda.
Neumonia.
Edema pulmonar.
Post-extubacion.
Insuficiencia respiratoria crénica.
Enfermedades neuromusculares.
Enfermedades restrictivas.
EPOC
Trastornos respiratorios duran-
te el sueno.

En nuestro Instituto una de las
indicaciones que permitiran reducir
las posibilidades de intubacion de
los pacientes y manejo con ventila-
cion invasiva, son los pacientes con
lesion medular cervical y toracica
alta (T1 a T3) que por el nivel de
lesion medular afectan los muscu-
los respiratorios y frecuentemente



requieren intubacién y traqueotomia.

La VNI es una buena opcién ya que no son necesarias
las habilidades para intubar a los pacientes y sélo se
requiere capacitacion para el manejo de los ventilado-
res no invasivos y lo mdas importante es que el Instituto
cuenta actualmente con este tipo de ventiladores.

La Organizacién Mundial de la
Salud , invita a la reflexién sobre
uno de los padecimientos que oca-
siona no sélo muerte y dolor, sino
también discapacidad; nos referi-
mos al cancer, por ello se recordd
este problema de salud publica el
dia 04 de Febrero del presente afio.

El cancer es un proceso de creci-
miento y diseminaciéon incontro-
ladas de células. Puede aparecer
practicamente en cualquier lugar
del cuerpo. El tumor suele invadir el
tejido circundante y puede provo-
car metastasis en puntos distantes
del organismo.

La OMS, reporta en el afo 2005, 7.6
millones de fallecimientos relacio-
nados con esta enfermedad, que
afecta principalmente a personas
en edad productiva en todos los
paises del mundo.

Se prevé que, a nivel mundial, la
mortalidad por cancer aumenta-
rd 45% entre 2007 y 2030 (pasara
de 7.9 millones a 11.5 millones de
defunciones), debido en parte al
crecimiento demografico y al enve-
jecimiento de la poblacion.

Articulos

Rehabilitacion y Cancer

Dra.Juana Zavala Ramirez
Jefe del Servicio Cardiopulmonar

Por lo tanto el objetivo de la Unidad de Cuidados
Intensivos es capacitar a médicos, rehabilitadores y
enfermeras en el manejo de la VNI para que ésta se
lleve a cabo fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos
en los pisos de rehabilitacion y asi disminuir costos y
dias de estancia hospitalaria.

En las estimaciones se han tenido
en cuenta las ligeras reducciones
previstas de la mortalidad por al-
gunos tipos de cancer en paises
con grandes recursos. Se estima
que durante el mismo periodo
el nimero de casos nuevos de
cancer aumentara de 11.3 millones
en 2007 a 15.5 millones en 2030.

El cdncer de pulmén mata a un
mayor numero de gente que cual-
quier otro tipo de cancer y se prevé
un aumento de esta tendencia hasta
2030 a menos que se intensifiquen

mucho las actividades de control
mundial del tabaquismo.

Algunos tipos de cancer,como los de
prostata, mama y colon, son mas fre-
cuentes en los paises desarrollados.

Otros tipos de cancer, como los de
higado, estémago y cuello uterino,
son mas frecuentes en los paises en
desarrollo.

Una de las principales causas de
este problema es el tabaquismo
y se asocia también a obesidad y



Articulos

sedentarismo, siendo éstos, factores de riesgo que
generan multiples enfermedades como el sindrome
metabdlicoy la diabetes.

Al realizarse el diagnéstico de cancer, el primer objeti-
vo es salvar la vida del paciente, pero al prolongarse el
tratamiento o llegar a la curacién se presentan mdiltiples
complicaciones que limitan al paciente en sus activida-
des de la vida diaria, entre las que encontramos: sindro-
me de reposo prolongado, ulceraciones por presion, dis-
minucién de la fuerza muscular y el trofismo, limitacion
articular y alteraciones en la mecdnica respiratoria.

Se presenta un nuevo dilema, la reintegracion del pa-
ciente que ha sufrido un proceso de cancer a su entor-
no bio-psico-social. El paciente se encuentra con mie-
do a regresar a sus actividades cotidianas, ignora que
debe hacer para evitar nuevas secuelas,ignora a donde
acudir para recibir apoyo.

Las estadisticas internacionales hablan de que aproxi-
madamente 30% de los supervivientes a un proceso de
cancer, presentaran algun tipo de discapacidad.

Las intervenciones de rehabilitacién han sido desarro-
lladas para facilitar al paciente con cancer una reinte-
gracién a sus actividades fisicas, psicoldgicas, sociales,
vocacionales y educacionales dentro de los limites
que la propia enfermedad vy el tipo de tratamiento
permitan.

Uno de los sitios mas indicados, es el Instituto Nacio-
nal de Rehabilitacion, donde se atiende a pacientes
que han sufrido amputaciones por tumores dseos,
pacientes mastectomizadas que presentan altera-
ciones en su brazo, pacientes con cancer pulmonar,
etc.

Los efectos de los programas de rehabilitacién, de-
penderdn del tipo de cancer que se presente, y el
estadio en el que se encuentra.

Las acciones que se realizan son de orientacion, apli-
cacién de diversas técnicas de terapia fisica y ocupa-
cional, técnicas respiratorias, etc.

Una de nuestras mejores herramientas es el ejercicio
fisico, el cual ha demostrado que eleva la percep-
cion de calidad de vida, mejora la actividad fisica

del individuo, limita el edema y mejora la capacidad
aerdbica.

El retorno a las actividades de la vida diaria después
de presentarse la enfermedad y la aplicacion de
diversos tratamientos implica también diferentes
contextos, que van desde el estado sociocultural
del paciente, la funcion psicolégica y el entorno fa-
miliar.

La atencion se deberd por tanto, individualizar,
pero también se enviard a diferentes grupos de
autoayuda.

La informacion del proceso es también esencial, el
médico y el terapeuta deben ensefar al paciente los
objetivos de cada intervencién y la manera como él
mismo puede ayudar a su rehabilitacién.

La comunicacion es un proceso dificil, porque el pa-
ciente aun se encontrard en proceso de duelo, por lo
que es necesaria la comprensién hacia la persona hu-
mana por parte del personal médico y paramédico.

Otro punto importante en el proceso de rehabilita-
cion es la espiritualidad, se debe apoyar al paciente
en este rubro y no solo tratar de evadir el tema.

Tampoco podemos olvidar que bioéticamente, nues-
tro paciente tiene derecho a elegir si continta con el
proceso de rehabilitacion, asi como si acepta o no los
protocolos de intervencidon que se le ofrecen.

Mastog r;fll'a; Magtog rafia

Fotos: Biol. Sylvia Nuiiez Trias



Desde tiempo atras el papel del
padre en la crianza de los hijos ha
quedado en segundo lugar debi-
do a varios factores, el principal de
ellos es la gestacién, etapa que el
padre vive a través de las experien-
cias de su pareja y aunque puede
sentir los movimientos de su hijo
no los vive en primera persona
(en algunos casos incluso pueden
tener algunos sintomas como nau-
sea, antojos, malestar general o
mayor “sensibilidad”), situacion a
veces considerada por la madre de
mayor poder sobre el hijo por ha-
berlo gestado y minimizando con
esto la participacion del padre en
la procreacién, jaunque el padre y
la madre hayan aportado la misma
cantidad de genes! .

La alimentacidén es otro factor que
anteriormente sé6lo concernia a la
madre y que afortunadamente
se ha modificado en funcién de
las necesidades laborales y pro-
fesionales de la mujer, lo que ha
permitido que el padre participe
activamente en la crianza de los
hijos. Desde el nacimiento y du-
rante el desarrollo, el hijo y el pa-
dre pueden establecer un vinculo
afectivo a través de las miradas,
del contacto fisico, de las caricias,
abrazos, del tono de voz, ademas
de otros factores, lo que benefi-
cia al hijo,al padre y a la pareja, ya
que las madres se ven y se sienten
acompanadas en este proceso.

En otros casos las madres pueden
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llegar a sentirse desplazadas en su
rol materno, por lo que empiezan a
limitar las acciones del padre hacia
el hijo, considerando que no tiene
los recursos para atenderlo.

En la practica clinica el padre es
conceptualizado en términos ge-
nerales como: poco tolerante, facil-
mente irritable, exigente, impacien-
te, tosco y con poca experiencia en
el cuidado de los hijos, otros padres
pueden ser flexibles, sobreprotecto-
res, carifosos y permisivos, ambos
sistemas considerados por la madre
como insuficientes para participar
en la crianza del hijo (a), creencia
que no considera la capacidad del
padre para modificar o aprender las
conductas necesarias para asumir
su funcién parental frente a su hijo
en la medida en que lo conozcay se
vincule mas con él.

Como ventaja tenemos que la
madre generalmente se consideray
es conceptualizada por la sociedad
como experta y autosuficiente en
la crianza de los hijos (aunque sea
primeriza), creencia basada en el
aprendizaje adquirido por las nifias
al participar desde pequenas en la
crianza de sus hermanos o de otros
nifos y que enriquece a través del
juego simbdlico, aprendizaje poco
estimulado en los nifios debido a
gue estas experiencias a veces son
restringidas o no permitidas en
ellos, situacién que es necesaria re-
considerar en funcién de las apor-
taciones en nifas y en nifos.

Aportaciones de la Figura Paterna

En cuanto al desarrollo psicolégico
del nifo es necesario reconocer la
importancia del vinculo afectivo
entre madre e hijo desde el emba-
razo y durante los primeros meses
de vida, sin embargo al avanzar a
la etapa denominada por Marga-
ret Mahler de separacién-indivi-
duacion (aproximadamente a los 2
anos), hay mayor carga de angustia
en la madre y en el hijo por lo que
ésto implica. Aunque esta etapa
provee al nifo de independencia,
confianza y seguridad, es dificil
para ambos.

El padre con su participacién equi-
libra la contencién de la angustia
tanto en la madre como en el hijo
y aunque su accién es vivida por
ellos como una intromision, ésta es
necesaria en funcion de los logros
en el desarrollo integral del nifio y
en cuanto a la relaciéon de pareja, ya
que al disminuir la atencion de la
madre hacia el hijo, éste se ve obli-
gado a usar sus habilidades fisicas
y psicoldgicas en pro de una inde-
pendencia, lo que le brindara segu-
ridad y confianza no solo en si mis-
mo, sino en el padre y en la madre
quienes promueven su autonomia.
Por lo tanto es necesario analizar y
hacer modificaciones al concepto
de hombre y padre, ya que en la
medida en que se involucren mas
en la crianza de los hijos y en la me-
dida en que las madres lo permitan
habra mayores beneficios en el de-
sarrollo emocional de la familia no
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s6lo en el actual desarrollo de los hijos, sino en su ado-
lescencia y en su adultez, ya que con el apoyo del pa-
dre y de la madre tendremos adultos emocionalmente
maduros lo que se reflejara en las diversas etapas de
desarrollo de los hijos, por ejemplo la madre tendrd me-
tas propias y no estara viviendo en funcion de y para
los demas; el padre dejara de competir con el hijo por
la atencién de su esposa y por lo tanto tendrd menos
motivos para ser agresivo con ambos, lo que le ayudara
a tener mas autocontrol de sus emociones a la vez que
lo fomentara en el hijo.

Es importante que las mujeres analicen su papel de
modificadoras de la educaciéon de los hijos, ya que al
descalificar al padre descalifican al hijo, a la vez que le
ensenan a las hijas el concepto de hombre, pareja y
padre a través de sus experiencias y de las mujeres de
su sociedad, pero que el padre con su accién y partici-
pacion puede confirmar o descartar.

También es necesario analizar que al establecer obje-
tivos de crianza queremos que los hijos (varones) sean
responsables, obedientes, cooperativos, con buen con-
trol de sus emociones, carifosos, responsables, ordena-
dos, tranquilos, empdticos, entre otras caracteristicas, lo
que a veces no es congruente con el concepto real que
tenemos del hombre-padre, entonces, ;como criar a un
hijo con expectativas positivas, cuando se desacredita
al padre ?.

El estudio de la psicologia de lo masculino ha sido
punto de interés del doctor en psicologia José de
Jesus Gonzalez Nuiez, quien menciona las siguientes
funciones paternas:

En el &rea bioldgica: contribuye con sugene X6 Y.

En el area psicoldgica: ayuda a fortalecer el juicio de

realidad (por ejemplo mediante el establecimiento
de reglas), brinda proteccién psicolégica (al ser una
figura confiable y amorosa), absorbe las cargas agre-
sivas de la madre y de otros hermanos si los hay (al ser
mediador entre unos y otros o al apoyar la autoridad
materna), ayuda a la formacion de la identidad (cuan-
do promueve la separacidn-individuacion y al ser un
modelo permanente de identificacion), es una persona
disponible al superar los hijos la simbiosis con la madre
y al estar presente , apoya la superacion de la soledad,
la verglienza, los celos y la envidia (al estar presente
activa y positivamente durante todo el desarrollo de
los hijos y de las hijas).

En el drea social:ayuda a crear un modelo de socializa-
ciény de relaciones interpersonales profundas con sus
seres queridos, a establecer buena relacién laboral con
jefes sin entrar en conflicto y a formarse una filosofia
de la vida y a hacer un adecuado uso del ocio.

Finalmente en el drea interpersonal ayuda a crear
un modelo de comunicacién intima con los demas,
(“Psicologia de lo masculino’; Gonzalez, 1996).

Por lo tanto papas; es importante que se involucren
mas en la crianza de sus hijas e hijos ya que en sus
hijos aportaran elementos importantes para desarro-
llar e integrar su identidad, (reconocer sus habilidades,
estar consciente de sus limites y sentirse bien con lo
que son) y con sus hijas enriqueceran el concepto de
hombre-padre-pareja a través de sus acciones y de su
participacion.

Los profesionales también podemos contribuir a esta
insercion del padre en la crianzay en el desarrollo emo-
cional de la familia, por ejemplo permitiendo que esté
presente en el consultorio, tengamos presente que la
situaciéon médica de su hijo (a) también le compete.

Fotos: Ménica Garcia Gil



A lo largo de la historia, muchas personas han sido
victimas de un accidente vascular cerebral, trauma-
tismo craneoencefdlico o infecciones cerebrales y
como consecuencia sufren afasia, esto es, la pérdida
de la capacidad de comprender o expresar el len-

guaje.

Diversas disciplinas como la Neurologia, Psicolo-
gia, Linguistica, Neuropsicologia, Neurolinguistica,
se han dedicado a investigar sobre los efectos que
produce una lesién cerebral y las repercusiones en
el uso del lenguaje y el sistema linglistico.

Las personas que sufren de afasia
se ven limitadas en su comunica-
cion y se enfrentan ellas y sus fa-
milias a un cambio dréstico en su
proyecto de vida.

La mayoria de las familias no estan
preparadas para una situacion asi,
ademas hay una desorientacién
de las familias sobre la patologia
y el pronéstico de su familiar.

De ahi la preocupacion por asistir
a estas personas asi como orien-
tar a sus familias.

El término afasia se refiere a la
dificultad que tiene un paciente
para integrar y expresar la fun-
cion simbdlica del lenguaje como
resultado de dafio cerebral.

El lenguaje como principal medio
de expresiéon simbdlica, puede
resultar afectado centralmente
y puede afectar también otras
formas de conducta que conlle-
van simbolos.
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Al afectarse el lenguaje también
pueden presentarse cambios
en la capacidad intelectual del
paciente, tal como su capacidad
para recordar, llegar a conclusio-
nes légicas, efectuar operaciones
aritméticas, o prestar atencion.

También se pueden experimen-
tar cambios de personalidad, tal
vez se vuelva mas irritable, 1abil
emocional o con tendencias a la
depresién.

La afasia es consecuencia de una
lesion focal y no general del cere-
bro: esto significa que las distorsio-
nes del lenguaje que aparecen, por
ejemplo, en los casos de demencia o
esquizofrenia, no son de tipo afasico,
puesto que no pueden ser relaciona-
das con lesiones focales, si bien en
algunos casos el dano focal puede
ser amplio.

Las causas mas comunes de lesién
focal que conducen a la afasia son

Rehabilitacion a través de la pintura con apoyo profesional y familiar

El Papel de la Familia en la Rehabilitacion del
Paciente Afasico Adulto

los accidentes cerebro-vascula-
res, la palabra accidente se refiere
al dano celular que tiene como
resultado un abastecimiento re-
ducido de oxigeno.

En las personas adultas, todas las
grandes arterias tienden a acumu-
lar gruesos depésitos de colesterol
llamados ateromas, concretamen-
te en las caroétidas, coronarias y las
arterias de las piernas, lo que se
asocia principalmente con el taba-
quismo, alta presién sanguinea, la
dietay la falta de ejercicio.

Para el diagnéstico diferencial es im-
portante hacer un examen completo
con una bien elaborada historia clini-
ca.Ya que muchas veces, el paciente
no puede proporcionar los datos
necesarios, se debe recurrir a un fa-
miliar para que los proporcione. La
edad, el tiempo transcurrido desde
el inicio de la afasia, el tipo y la ex-
tension de la lesion, la localizacion,

Fotos: Biol. Sylvia Nufiez Trias
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asi como la historia escolar y profesional del paciente
puede ser un elemento muy importante para conocer
el estado premorbido de la persona.

Una vez establecido el diagnéstico de afasia se debe
determinar su variedad, su grado de severidad y
etapa de evolucion.

El programa de rehabilitacién requiere de un en-
foque integral. Cualquiera que haya vivido en un
medio linglistico desconocido como puede ser vi-
sitando un pais en el que desconocemos el idioma,
puede imaginar el sentimiento de soledad y aisla-
miento que presenta la persona afasica.

Es necesario como primer paso en la terapia del
paciente afasico instruir a sus familiares sobre como
deben hablarle. Se les debe explicar que el paciente
debe participar linguisticamente, y en la medida de
lo posible, en la vida familiar.La familia debe apren-
der cdmo dirigirse al paciente cuando la comunica-
cion se hace simplemente imposible, de ahi que su
participacién en la rehabilitacion es muy importan-
te.

Mantener al paciente verbalmente activo dentro
de su propio medio, representa muchas veces el
eslabon critico para su rehabilitacion. Esto exige
una participacién permanente de los familiares y
amigos cercanos. Frecuentemente es recomendable
una consulta con un educador familiar y en los casos
extremos con un terapeuta familiar que apoye en la
orientacién a la familia.

Usualmente la terapia se inicia tan pronto como
sea posible, pero las demoras no necesariamente
presentan un efecto negativo.

La motivacién personal del paciente, su compren-
sion del problema y otros factores personales
inciden sobre los resultados obtenidos.

El valor de la terapia no debe encontrarse limitado
a los progresos en el lenguaje, la terapia ejerce un
efecto sobre las actitudes, comportamiento y otros
factores sociales de importancia.

El factor que motiva a los familiares a asistir a una
terapia estd también relacionado con el grado de
informacion que tengan los familiares acerca del
problema y de las opciones terapéuticas.

Un problema cuando es compartido se siente menos.
La familia es la clave para la reintegracion a la vida
productiva y a la vida social de un enfermo afésico.

La familia es el puente a través del cual el paciente
tendra esperanza para ejecutar las funciones que le
son propias, respetando su dignidad como persona.

Debe crearse en el hogar un ambiente positivo,
estimulandolo para que asista a las sesiones, facilitan-
dole los medios para desplazarse y asistir a activida-
des que son de su agrado y permitiéndole la comu-
nicacién activa sin criticar o corregir constantemente
sus errores.

Conviene recordar que el paciente es una persona
libre y responsable, con su conciencia, su proyecto de
vida y su historia. Esa dignidad es una caracteristica
trascendente y ha de respetarse en todo momento y
en todas las situaciones.

No cabe duda que tras una dura experiencia emerge
una conciencia diferente, una actitud distinta.En el vérti-
ce que corona el encuentro de cualquier persona con el
dolor, se inicia la riqueza pedagdgica del mismo.

Ante el dolor, la Unica respuesta posible es la actitud
que la familia desarrolle ante él.

De modo que lo mds importante es la aceptacién y
la capacidad de sobreponerse al drama que les tocé
vivir.

Rehabilitacion a través de la pintura con apoyo profesional y familiar
en INR.

Fotos: Biol. Sylvia Nufiez Trias



Praveancion pare le salue)

Glaucoma

Dra.Denise Aliaga T.

El glaucoma es una lesion del
nervio Optico (neuropatia éptica
crénica y degenerativa), conside-
rado como la segunda causa de
ceguera irreversible en el mundo.

Es una enfermedad silenciosa en
la que el paciente va perdiendo
la vision de su campo periférico
progresivamente, por eso se ha
conocido como “el ladréon de la
vista”

Las personas con un historial de
glaucoma en su familia tienen un
6% mas de posibilidades de desa-
rrollar glaucoma. Los diabéticos y
las personas de color tienen mas
posibilidades de desarrollar uno de
los tipos mas comunes de glauco-
ma.

Fig.a) Visiéon normal

Fig. b) La misma imagen pero vista por un
paciente con perdida importante del campo
visual por glaucoma.

Servicio de Oftalmologia

En principio, todas las personas
mayores de 35 anos deberian hacer
controles de glaucoma, aumentan-
do los controles a lo largo de los
anos.La mitad de la gente que tiene
glaucoma no lo sabe.

Existe evidencia cientifica que la
edad avanzada, historia familiar
de glaucoma, presién intraocular
elevada, diabetes, presién diastélica
baja, antecedente de trauma ocular
y miopia alta son factores de riesgo
para desarrollar glaucoma primario
de angulo abierto.

¢SABE QUE ES EL GLAUCOMA?

Su deteccion temprana y control
posterior depende de una correcta
valoraciéon oftalmoldgica y control
de la presion ocular.

Se ha determinado que la presién
intraocular elevada es el principal
factor controlable causante de la
enfermedad, la forma mas eficaz
de tratamiento y control consiste
en bajar la presién ocular.

Seguimiento de los pacientes con glaucoma a
través de la toma de la presion intraocular.

Fotos: Ménica Garcia Gil

Aunque la presién ocular es soélo
una de las causas del glaucoma,
reducir esta presién es el trata-
miento mas usado hoy en dia.

Para esto se cuenta con farmacos
que disminuyen la produccidn
de humor acuoso, incrementan
su velocidad de reabsorcién, y
aumentan el flujo circulatorio al
nervio éptico, con lo que se obtie-
ne neuroproteccion.

Por estas causas el tratamiento
es basicamente con farmacos,
siendo los procedimientos qui-
rdrgicos para casos refractarios o
complicaciones agudas.

El 6 de marzo de este afno, Dia
Mundial de Glaucoma , el Servicio
de oftalmologia del I.N.R. revisé
a mas de 140 pacientes trabaja-
dores de nuestro Instituto de los
cuales 35 tenian datos clinicos
sospechosos de glaucoma y 3
con diagnéstico de enfermedad
establecida .

Esta es una accidn importante
para continuar con revisiones pe-
riddicas y detectar mds pacientes
con glaucoma.

Fondo de ojo.






