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LA CALIDAD NO cAE DEL CIELO

T o sz

Facultad de Ciencias de [a Salud
Universidad del Cauca
COMITE DE ACREDITACION

La calidad es a las instituciones, lo que la felici-
_j dad al ser humano. Los seres humanos podran
estar en desacuerdo con muchas cosas, pero
uno de los acuerdos fundamentales parece ser que en-
contramos serttido a nuestra vida cuando ella nos brin-
da felicidad.

Por supuesto el concepto de felicidad es tan dificil de ex-
presar corno el de calidad. Todos sabemos qué es sentirse
feliz pero es muy dificil expresarlo con palabras, la felici-
dad es algo mas que un sentimiento, es el estado del ser.

Denis Prager un estudioso de la felicidad, al igual que
Bertrand Russell llegan a la misma conclusion: “La feli-
cidad se construye, esun aprender a descubrir lo bello de
la vida independientemente de las circunstancias».

La calidad es la razén que permite que una institucién
desarrolle su identidad. Hay multiples definiciones de
calidad, pero muchas veces son innecesarias pues el sen-
tido comtin nos indica cuales son las instituciones de
calidad.

La calidad de una institucién como la Universidad la
muestra su ambiente de trabajo, lo que llaman algunos el
Clima Institucional. Calidad viene de calidez, de amor
porloque se hace y aunque no seamos expertos en geren-
cia la podemos palpar con solo traspasar la puerta de
una Facultad: la actitud del portero, la limpieza, el orden,
el cuidado que prodigan al sitio los propios y extrafios, la
atencién de la secretaria, incluso al hacer una llamada
telefénica, por todo ello la calidad de la educacién se
hace, la creamos en cada acto cotidiano. Cada uno de
nosotros, profesores, estudiantes o empleados somos los
constructores dia a dia dela calidad. La calidad de nues-
tra Facultad es el resultado dela calidez con la que cada
uno denosotros desemperfiemos nuestro rol. Cuando nos

preocupamos por innovar una clase, por buscar una re-
sefia bibliografica que amplié lo que no quedé claro en
clase, cuando hacemos una tarjeta dando las gracias o
deseando paz a quienes nos visitan.

La calidad es un proceso dindmico, no una imagen con-
gelada de la realidad. Todos los dias la realidad es nue-
va, pero muchos creen que ver las mismas paredes o las
mismas personas son una recreacién monoétona del ayer.
El gran enemigo de la calidad es el pesimismo, cuando
nos comparamos con otros y solo vemos nuestros aspec-
tos negativos; cuando aspiramos a la perfeccion utdpica
o cuando sclo nos fijamos en las cosas que nos faltan,
nos vemos mal; la calidad es nuestra actitud positiva
ante la vida grupal.

Podemos contribuir a mejorar la calidad cuando busca-
mos el cambio y aportamos efectivamente a él, cuando
aprovechamos una circunstancia dificil para encontrar
enella el aprendizaje que nos deja. Ademas, el construir
la calidad de nuestro grupo o nuestra institucién nos da
algo mas, nos hace creer, nos da sentido, nos permite
aprender, en fin cuando construimos la calidad de otros
aportamos a nuestra propia felicidad.

- En conclusién, para asumir el reto de la calidad acadé-

micaya que esta no es un camino preestablecido, se exige
de cada uno de nosotros colectivizar lo que hasta ahora
esta funcionando, incentivar la concertacion de esfuer-
zos, interés y expectativas de cada uno de los estamentos
directivos, profesores, administrativos, estudiantes y
egresados para acceder a una comprensién integral dela
que implica ser y hacer universidad, y desde ahi poder
liderar el cambio de rumbo que lleve a alcanzar las metas
de innovacién y cambio que las nuevas condiciones exi-
gen del trabajo: mayor transparencia, mayor eficiencia y
mayor responsabilidad social.
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El Nuevo Concepto del Retraso Mental

Gloria Daza *

VERDUGO, Miguel Angel y otros American association on mental Retardation. Retraso Mental. Definicion, clasificacion y

sistemas de Apoyo. Editorial Alianza. Madrid. 25 - 26 - 41 - 139.

La deficiencia mental ha estado presente a lo largo de
toda la humanidad pasando por situaciones de igno-
rancia y desatencién hasta los servicios
profesionalizados dirigidos a posibilitar la “rehabili-
tacion” y “habilitacién”. El retraso mental hace refe-
rencia a limitaciones sustanciales en el desenvolvi-
miento actual. Se caracteriza por un funcionamiento
intelectual significativamente inferior a la media, jun-
to con limitaciones asociados en dos o mas areas de
habilidades adaptativas: Comunicacién, autocuidado,
vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de
la comunidad, autodireccion, salud, seguridad, habi-
lidades académicas, funcionales, ocio, trabajo y tiem-
po libre; se manifiesta antes de los 18 anos. '

Desde la asociacion Americana de Retardo Mental
(AAMR) en 1992 surge un nuevo paradigma. “Un es-
tado concreto de funcionamiento que comienza en la
infancia y en el que las limitaciones intelectuales co-
existen con limitaciones asociadas en habilidades
adaptativas. No es un rasgo absoluto del individuo;
mas bien es un estado de funcionamiento deficiente en
clertos aspectos concretos es decir una expresion de la
interaccion entre persona con un funcionamiento li-
mitado y el entorno” "

La nueva definicioén plantea la tarea esencial de los
profesionales en cuanto a modificar la evaluacién con

diagnésticos y clasificacién pero en forma
multidimensional, en la interaccién con el contexto
en que se desenvuelven determinando potencialida-
des, limitaciones, servicios y apoyos que necesitan
(limitado, intermitente, extenso, generalizado), restan-
do peso al atributo coeficiente intelectual (C.1.) para
ofrecer unos planteamientos de trabajo mas fun-
cionales y eficaces. Asi se establecen cuatro dimen-
siones diferentes de evaluacién: funcionamiento in-
telectual y habilidades adaptativas; consideracio-
nes psicolégicas y emocionales; consideraciones fi-
sicas, de salud y etiolégicas y consideraciones am-
bientales.

En conclusion, el nuevo modelo refleja el hecho de
que muchas personas con retraso mental no presen-
tan limitaciones en todas las areas de habilidades
adaptativas, permite una descripcién mas adecuada
de cambios a nivel personal, ambiental, educativo y
terapéutico para favorecer la ayuda mutua conla par-
ticipacion de otros profesionales y organizaciones.

Ademds se plantea la necesidad de modificar la rigi-
da concepcién y funcionamiento de muchos servi-
cios sociales e institucionales con una nueva filoso-
fia de trabajo y principios de actuacion para acome-
ter con la responsabilidad de todos los retos transfor-
madores en este &mbito.

* Fonoaudiologa. Profesora Departamento de Fonoaudiologia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad del Cauca
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Importancia de la Compresién Lectora en Universitarios
con Déficit Auditivo

Maria Consuelo Chaves P. *

PEREZ, Villalba, FERRER, Manchon A; Asensi Borras
M.C, La comprensioén lectora en universitarios con
deficit auditivo, logopedia foniatria y audiologfa, Vo-
Iumen XIX N° 1 Enero - Marzo 1999.

Los Estudiantes universitarios necesitan un buen do-
minio lector como herramienta de gran valor para ac-
ceder a las informaciones académicas, profesionalesy
cientificas. L.as personas sordas encuentran mas obs-
thculos para conseguir un alto nivel lector por dismi-
nucién en el dominio de la lengua oral, habilidad enla
segmentaci6n sublexica e informacion previa sobre los
asuntos tratados por el texto.

Elinterés de encontrar el valor predictivo de la lectura
respecto del rendimiento académico de las personas
con deficiencia auditiva (D.A.) fue el motivo de inves-
tigar a un grupo de 16 estudiantes de distintas faculta-
s dela Universidad de Valencia (Espafia) con pérdi-
das auditivas de diverso tipo, comparadas con 16 uni-
versitarios normo-oyentes y un grupo de siete perso-
nas sordas que aspiraban a entrar a la universidad.
Los sujetos fueron valorados en su dominio lector a
través de dos pruebas de comprensién lectora, las que
eran releidas y se les formulaba preguntas sobre su

contenido. Se tuvieron en cuenta variables como la
comprension lectora, grado, tipo de pérdida auditiva
(pre-postlocutiva), forma de comunicacién, tiempo lec-
tor y rendimiento académico.

Al finalizar la investigacién encontraron que los dos pri-
meros grupos poseian un dominio lector superior al ter-
cero; a mayor grado de pérdida auditiva hubo una ten-
dencia poco pronunciada a puntear menos en las prue-
bas. Los postlocutivos alcanzaron mejor puntaje que los
prelocutivos, aunque la base estadistica no fue suficiente
para confirmarlo. La utilizacion de lenguaje oral fue su-
perior al lenguaje de signos, datos no fiables por la mino-
ria de estudiantes con este tiltimo método; el tiempo lec-
tor fue mayor para los universitarios con D.A. depen-
diendo de su grado de pérdida, y el rendimiento acadé-
mico de los D.A. estaba estrechamente ligado a la com-
prensién lectora, ya que enlos normo-oyentes dependia
de factores adicionales.

Los resultados evidencian que el éxito escolar delos D.A.
universitarios requieren una comprension lectora dealto
nivel y confirma la estrecha relacion existente entre el
dominio de la lengua oral y la comprensién lectora.

* Fonoaudiologa. Profesora Departamento de Fonoaudiologia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad del Cauca

Manejo Optimo de la Columna Cervical Traumatica
en Pacientes Criticamente Enfermos: Evaluacion Prospectiva

Carlos Alberto Velasco L. *

Los traumatismos espinales ocurrenen 1.5 % a2 3.0 %
de los pacientes que sufren lesiones mayores y en 10%
con traumas importantes del craneo, las consecuen-
cias potenciales de un error en la identificacién de una
inestabilidad cervical son enormes e incluyen
cuadriplejia con sus elevados costos socio-familiares.

Los estudios radiogréaficos (Rx) simples en proyec-
cién lateral tienen una sensibilidad del 85% mien-
tras que las proyecciones lateral y antero posterior
(AP) la mejoran hasta un 93%. Otras como la posi-

cién de nadador utilizada para observar C7-T1 no
mejoran la efectividad del procedimiento.

FEn Melbourne, entre marzo y octubre de 1995 fueron
evaluados prospectivamente 100 pacientes con trau-
ma cerrado de craneo y cuello, alteraciones sensoria-
les o paresia de sus extremidades, dolor en el cuello o
en la espalda o alteraciones de la esfera mental aso-
ciadas con traumas multiples, trauma por flexo-ex-
tension o rotacién de la cabeza y accidentes en vehi-
culos a alta velocidad.
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Rx Simples estaticos: Inicialmente se obtuvieron
Rx estdticos en proyecciones lateral y antero poste-
rior y sino se visualizaba bien C7-T1, se practicaron
Rx en posicién de nadador. Si esta serie era anormal
o no aclaraba el diagnostico los pacientes iban a
tomografia computarizada (CT) o resonancia magné-
tica nuclear (RMN). Si el examen era normal se retira-
ba el collar de Filadelfia, pero si se encontraba hiper-
sensibilidad, dolor o limitacién de los movimientos
del cuello, el collar se mantenia en posicién y se prac-
ticaba luego una serie dindmica.

Rx Simples Dindmicos: Se practicaron Rx simples
dindmicas (flexion extension) después que los sig-
nos y sintomas cervicales se resolvieron. Si eran nor-
males, se retiraba el collar o si no se realizaba CT o
RMN. En pacientes inconcientes o que no colabora-
ban se practicé Rx simple pasiva con 30 grados de
flexién de la cabeza y en extensién controlada me-
diante monitoria, y si era normal se retiraba el collar,
sino se practicaba CT o RMN.

RESULTADOQOS: Seis pacientes tenfan lesiones ines-
tables (6.6%), cinco de los cuales tenian Rx simples
estaticos anormales, lesiones confirmadas méas tarde
por CT o RMN. Siete pacientes concientes y colabora-
dores tenfan Rx simples dudosos y fueron llevados a
CT, descartandose anormalidades en todos ellos. Nin-
guno de estos pacientes fue a Rx dindmicas pues es-
taban concientes, cooperaban y su examen
neurolégico era normal.

Setenta y nueve pacientes tenian Rx estaticas norma-
les, 31 de los cuales colaboraban y podian mover el
cuello. De estos, 19 tenian examen clinico normal y
les fue retirado el collar cervical, 12 presentaron anor-
malidades al examen y fueron a Rx dindmicas des-

pués que sus sintomas desaparecieron, las que fue-
ron normales. A los 48 pacientes restantes que esta-
ban inconcientes o no colaboraban se les realizaron
Rx estéticos. Un paciente demostré anormalidades
consistentes en inestabilidad cervical por una fractu-
ra que fue mas tarde confirmada al CT y RMN asocia-
da a un sindrome medular central. Seis pacientes
mostraron lesiones en la medula espinal cervical.

Los collares cervicales rigidos generan presiéon inade-
cuada y deben ser cambiados por collares anatémicos
o por modelos de Filadelfia dentro de las primeras cua-
tro horas.

Rx estédticas normales con un examen neurolégico nor-
mal en paciente consciente y colaborador excluyen le-
siones cervicales y se acepta que los pacientes con
anormalidades al examen clinico requieren Rx dindmi-
cos activos para excluir inestabilidad ligamentaria des-
pués que sus sintomas se hayan resuelto.

En pacientes inconcientes, que no colaboran o estan
sedados existe controversia. En nuestra opinién una CT
no es la respuesta, primero porque no puede identificar
lesiones ligamentarias (el CT es estético) inestables y se-
gundo, porque la rutina de realizar cortes finos es mucho
mas costosa que los Rx funcionales o dindmicos.

Este estudio prospectivo en pacientes de UCI con trau-
ma severo identifico seis casos de inestabilidad cervi-
cal y uno mds utilizando solo radiologia funcional o
dindmica cervical.

AE. AJANI, D.J. COOPER, et al

From Intensive Care Department, The Alfred Hospi-
tal, Melbourne, Victoria. Anaesth Intensive Care
1998; 26. 487-491

* Médico Neurocirujano, Profesor Departamento de Ciencias Quirtirgicas. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad dei Cauca.





