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PREMIO AL MEJOR
TRABAJO DE
INVESTIGACIÓN
POSICIONA A
VERACRUZ EN UN
ALTO NIVEL DE
EXCELENCIA.

DR. JORGE LÓPEZ FERMÍN
Merecido Reconocimiento

El Dr. Jorge López Fermín fue galardonado en
el reciente LI Congreso Nacional de Medicina
Crítica 2024 con el premio al mejor trabajo de
investigación en sepsis, gracias a su destacado
artículo titulado: "Un legado de 50 años:
saturación venosa central de oxígeno y su
utilidad en el choque séptico", publicado en la
Revista del Colegio Mexicano de Medicina
Crítica en 2023.

Este reconocimiento no solo destaca la excelencia
académica del Dr. López Fermín, sino también su
profunda vocación hacia la enseñanza y la
investigación. Su liderazgo y dedicación inspiran a
los residentes de la institución, con quienes
colabora estrechamente para fomentar el
desarrollo de nuevas líneas de investigación y la
mejora continua en la práctica clínica. Gracias a su
compromiso, contribuye significativamente al
avance del conocimiento en medicina crítica y a la
formación de futuros especialistas





JORNADA DE SALUD 
HOSPITAL GENERAL DE TARIMOYA  23 DE NOVIEMBRE 2024 

El 23 de noviembre se llevó acabo una jornada de salud
que incluyó tamizaje de cadera, tamizaje cardiaco,
ultrasonido a mujeres embarazadas y  vacunación, todo
esto con el apoyo de excelente médicos dispuestos
ayudar a la personas que mas lo necesitan, se
beneficiaron de esta jornada cerca de 100 niños. 

Nuestro agradecimiento a los doctores que nos
apoyaron:

Dr. Alberto López Valladares
Dr. Omar Carlos González Aparicio
Dr. Freddy Jair Alvarado Zavariz 

Dr. José Alberto Antonio Maldonado 
Dr.  Fredd Ysahul Gómez López 

Dr.  Carolina Guapillo Díaz 
Dr. Santa Mónica Rodríguez Andrade 



Auxiliares de enfermería que nos
apoyaron: 

1. Salvador Cano Enríquez
2. Luz Estrella Carvajal Vera
3. Christian Giovanny Ortiz Flores
4. Ricardo Pérez Cortes
5. Alma Rosa Ponce Torres
6. Karen Berenice Romero González
7. Audrey Rosario Ruiz Lara
8. Yared González Ruiz
9. Angelica Marleny Aguilar Muñoz

L A  V O Z

El mejor médico es el que
mejor inspira la esperanza.
– Samuel Taylor Coleridge





COLEGIO DE CIRUJANOS GENERALES DEL
ESTADO DE VERACRUZ A.C.

Se realiza el 7 de
diciembre en las
instalaciones del colegio
de médicos del estado de
Veracruz el cambio de
mesa directiva.

Les deseamos exito en
todas sus actividades. 



El 4 de diciembre se lleva a cabo en las instalaciones del colegio la sesión académica
del Colegio de Cirujanos en Ortopedia y Traumatología del Estado de Veracruz, donde
además se tener una excelente ponencia académica por parte de médicos residentes
de diferentes hospitales del puerto se hace una reconocimiento a la trayectoria del Dr.
Alejandro Díaz Rodríguez. 

FRACTURAS DE CADERA EN PACIENTES CON PARKINSON.
“PROTESIS DE CADERA SI O NO” (DEBATE).

PONENTES MEDICOS RESIDENTES:
DR. ALEJANDRO GRANILLO CRUZ. H.R.A.E.V(ISSSTE)

DR. MARCO ALFONSO URIBE SANCHEZ. (PEMEX)
DR. GERARDO FRANCISCO MELLADO CRUZ H.R.A.V (SESVER)



Del 8 al 13 de noviembre se celebró en la ciudad de Acapulco,
Guerrero, el LI Congreso Nacional de Medicina Crítica 2024, en este
importante evento, el Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE
Veracruz se destacó al participar en el Premio Shapiro 2024, el cual
reconoce nuevas líneas de investigación en áreas críticas.

Compromiso con la
investigación



El equipo formado por médicos residentes y
adscritos presentó un total de seis trabajos en
formato cartel, los cuales próximamente se
publicarán en la Revista del Colegio Mexicano
de Medicina Crítica. Nos hacen sentir una gran  
orgullo al haber sido dignos representantes, ya
que fueron una de las sedes con mayor
número de investigaciones enviadas.

Este logro refleja no solo el compromiso que
tienen con la investigación, sino también el
esfuerzo continuo de los médicos residentes y
sus maestros, quienes día a día trabajan para
mejorar la calidad de atención de los pacientes
a pesar de las dificultades que deben superar
para continuar con esta labor.

Su dedicación es clave para impulsar el
conocimiento y la innovación en la medicina
crítica, fortaleciendo así nuestra misión de
excelencia en la atención y el aprendizaje.

¡¡¡Felicidades!!!





Las cualidades de los
médicos y su vínculo

con el arte

UN REFLEJO DE HABILIDAD,  PRECISIÓN Y  CREATIVIDAD

Los médicos son personas excepcionales, cuya

formación y dedicación se centran en la salud

y el bienestar de sus pacientes. Su labor implica

una gran responsabilidad, ya que deben

enfrentar retos complejos, tomar decisiones

rápidas y precisas, y, sobre todo, mostrar

empatía y compasión. 

Entre las cualidades más destacadas de los

médicos, encontramos su capacidad para

trabajar bajo presión, su profunda dedicación a

la mejora continua y su habilidad para

comunicarse de manera efectiva con los

pacientes y sus familias.

Sin embargo, muchos médicos también poseen

otro talento sorprendente: habilidades

artísticas que, lejos de ser un pasatiempo

aislado, complementan y enriquecen su

práctica profesional. Algunos médicos se

dedican a la pintura, utilizando este medio

como una forma de expresión creativa y, al

mismo tiempo, como una herramienta para

fomentar la observación detallada y la destreza

manual, cualidades que, de hecho, son

fundamentales en su ejercicio clínico
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Dr. GaudencioAntonio 
Díaz Pavón 

Dra. Rossy  Ingrid 
Hobart Hernández



La pintura, al igual que la medicina,

requiere de precisión, atención al detalle y

una profunda capacidad para observar. Los

médicos que se dedican al arte suelen

desarrollar una sensibilidad especial hacia

las pequeñas sutilezas del cuerpo humano

y de la naturaleza, lo que puede reflejarse

tanto en sus diagnósticos como en su

enfoque terapéutico. 

La práctica artística también ofrece a los

médicos una vía para liberar el estrés y la

carga emocional inherente a su labor,

proporcionando un equilibrio necesario

entre la mente y el alma. 

Es fascinante cómo algunas figuras

médicas, conocidas por su destreza en el

quirófano, también dominan el pincel y el

lienzo. Estas dualidades no solo enriquecen

su vida personal, sino que también aportan

una visión más completa de lo que significa

ser un profesional de la salud.

A través de la pintura, algunos médicos

logran expresar lo que las palabras no

pueden, explorando las complejidades de

la condición humana con una visión única

y profunda

Dr. GaudencioAntonio 
Díaz Pavón 



Por lo tanto, es evidente que el arte y la

medicina no son mundos separados,

sino disciplinas que pueden coexistir y

complementarse mutuamente. Los

médicos que cultivan el arte, ya sea en la

pintura, la escultura o la fotografía,

demuestran que la creatividad y la

ciencia pueden ir de la mano,

nutriéndose mutuamente para lograr un

enfoque más holístico y humano hacia

la medicina.

Dra. Rossy  Ingrid
Hobart Hernández



V E R A C R U Z

SAN JUAN DE ULÚA

Lic. Porfirio Castro Cruz
 Director del Fuerte de San Juan de Ulúa.



     El Fuerte de San Juan de Ulúa, en la ciudad de Veracruz, ha sido escenario de
diversos hechos históricos en los que quedó demostrado el valor de quienes
lucharon por la defensa de la nación y que, por ello, también simboliza a la
perfección la fortaleza de los valores que identifican a Veracruz.

   Es un monumento histórico emblemático que por su diseño y tipología
arquitectónica está considerado uno de los mejores ejemplos de construcción
militar; en él se aplicaron los principios y conocimientos más avanzados de la
época en cuanto a la edificación de obras de índole defensiva.

     Aunque su origen se remonta al islote que los nativos conocían como Tecpan
Tlayácac, vocablo de origen náhuatl cuyo significado toponímico es “nariz o
saliente de la tierra del palacio”, en donde existió un adoratorio al dios
Tezcatlipoca, el “espejo humeante”; divinidad mexica, dios guerrero de la
oscuridad e inventor del fuego. En 1518, los expedicionarios españoles,
comandados por el capitán Juan de Grijalva, arribaron a ese lugar el 24 día de
junio, fiesta de San Juan Bautista en el calendario católico, y encontraron un
templo erigido por los pobladores, quienes repetían la palabra Culúa, por esto
Grijalva lo nombra “San Juan de Ulúa”, como se le conoce hasta el día de hoy.

    En 1519, Hernán Cortés llegó a las costas veracruzanas y empezó a levantar un
campamento frente al islote en donde fundó la Villa Rica de la Vera Cruz, el 22 de
abril de ese año.

    En 1535, el primer virrey Antonio de Mendoza, trajo consigo la autorización del
rey Carlos I para empezar las obras de un puerto y sus obras defensivas sobre el
islote de San Juan de Ulúa.

    En 1537, para sustituir unas estructuras en calidad de provisionales, se realizan
las primeras obras formales de mampostería, siendo éstas un muro con argollas
para sujetar las naves y protegerlas de los fuertes vientos provenientes del norte,
así como la fabricación de un torreón, con la altura aproximada de un hombre,
elaborado con piedra coralina. Posteriormente, la obra fue completada con un
pequeño murallón con el objeto de abrigar a la flota naviera comercial, ya que
este islote era el mejor sitio para el desembarco en el golfo.

SAN JUAN DE ULÚA



   Desde entonces, la mano de obra utilizada en la construcción de la fortaleza
careció de libertad. Inicialmente fueron indios traídos a la fuerza desde Tabasco,
conjuntamente con los secuestrados de África, quienes gracias a su esfuerzo y en
algunos casos a costa de su vida, edificaron el primer muelle entre 1535 y 1542.

   En septiembre de 1568 llegaron a la isla seis barcos capitaneados por el
corsario John Hawkins que, con la artimaña de utilizar bandera española, logró
arribar a la barra de desembarco y tomarla sin mayor resistencia de las fuerzas
apostadas ahí; él necesitaba provisiones y reparar sus naves averiadas luego de
atacar y vender esclavos en puertos caribeños.

     Dos días después llega la esperada flota, que traía al virrey Martín Enríquez
Almanza y tras negociar el intercambio de rehenes, Hawkins le permitió arribar al
puerto. Sin embargo, el virrey no cumplió con el acuerdo y atacó al inglés, quien
logró escapar con sólo una de sus naves; una parte importante de la tripulación
fue hecha prisionera y juzgada por la Santa Inquisición.
 
   Uno de los hombres de Hawkins, su sobrino Francis Drake, no aceptó el acuerdo
con el virrey y huyó antes del combate, capitaneando uno de los barcos, y será él
mismo quien, años después, pasó a la historia como el corsario más importante
de Inglaterra.



    En 1570, el virrey Martín Enríquez mandó publicar un pliego con las características
que él quería para la fortaleza; mandó terminar la muralla y pidió que, al extremo de
ésta, por la parte sur, se rematara con un baluarte y un caballero. El baluarte contaba
con un aljibe, una mazmorra y una sala de armas. También existían casas de madera
en donde vivían pocos españoles y más de un centenar de negros. Cabe mencionar,
según consta en documentos, que se construyó un dique seco. 

   Para realizar esta primera etapa se utilizó principalmente coral obtenido del mismo
islote de La Gallega y también de la isla de Gavias.

   Se instalaron argollas en una sección de ésta y un baluarte con su caballero en el
extremo opuesto de la torre vieja, con una capacidad de guarnición para 300 soldados
y con puerto de resguardo de las naves de la flota comercial española

   En 1587 se otorgó una cédula real al ingeniero militar Bautista Antonelli para revisar
las fortalezas de la América española. Sus estudios en Ulúa posibilitaron, a partir del
existente muro de las argollas, el diseño de una excelente fortaleza abaluartada para el
estacionamiento naval y la defensa militar. Aunque este proyecto no se ejecutó, sirvió
de modelo para la transformación de la fortaleza casi un siglo después.



     En 1590, por órdenes del monarca del Imperio Español Felipe II, se inició el diseño y
edificación del sistema defensivo indiano o antillano del que San Juan de Ulúa formó
parte. De ahí en adelante la fortaleza iría transformado su tipología hasta convertirse
en una fortificación permanente abaluartada de planta irregular, cuyas funciones
principales estuvieron destinadas a puerto durante el siglo XVI y la primera mitad del
XVII: defensa de la ciudad de Veracruz, aduana, almacén y único muelle autorizado por
la Corona española para realizar actividades portuarias.

   Para el imperio español la importancia comercial que tenía la Nueva España y el
puerto de San Juan de Ulúa era invaluable, al grado de ser considerada la puerta de
España en América.

   Durante el periodo del virrey marqués de Mancera, se temía un ataque de los
ingleses desde Jamaica a Veracruz; por lo tanto, era de vital importancia que se tuviera
a buen resguardo el puerto. De ahí que, Fernando de Solís y Mendoza propuso en una
carta enviada al rey, las siguientes modificaciones: levantar una media luna para cubrir
la puerta de la fortaleza; hacer una cortadura de mar a mar para que quedara aislado
el resto de la isla; hacer un puente levadizo y demoler el almacén y el resto de las
viviendas. Estas obras fueron aprobadas, pero sólo se realizaron en un principio la
media luna y la demolición.

   Una noche de mayo de 1683, dos naves al
mando de Laurens de Graaf, “Lorencillo”,
atacaron la ciudad e hicieron rehenes a sus
habitantes; esta barbarie fue posible
porque la ciudad de Veracruz no contaba
con las mínimas condiciones defensivas. A
legua y media, San Juan de Ulúa quedó sólo
como un testigo impotente pues no hubo
disponibilidad de un contingente para
ejecutar un contrataque. El saldo para los
piratas fue un grandioso botín; para la
población, sadismo, violación, pillaje y
muerte; para la Corona española, un golpe
más. Este hecho evidenció la necesidad de
terminar la construcción de la fortaleza de
San Juan de Ulúa.



   En 1686, el Consejo de Indias propuso al ingeniero militar Jaime Franck, capitán de
infantería de alemanes al servicio del ejército de Cataluña, que se trasladara a la Nueva
España y dos años después inicia la transformación de la muralla fortificada en
fortaleza abaluartada con la finalidad de mejorar sus defensas y contener una tropa de
300 infantes para lo cual consideró poner semibaluartes con cortinas abovedadas para
el albergue interior de la tropa. Además, integró en el centro de la plaza una iglesia, un
presidio, la dársena o puerto resguardado y sus almacenes. También, abrió una puerta
en el lado oeste de la fortaleza con el objetivo de ingresar en barcazas la mercancía
para el propio consumo del fuerte. Dio la forma rectangular al fuerte y, después de
tantos proyectos frustrados, es quien construyó la fortaleza en únicamente cinco años.

   Sin embargo, el gran problema que siempre había tenido Ulúa era que nunca se tuvo
un buen cálculo de la piedra que se necesitaba para los cimientos; él utilizo también
para las bases, cañones viejos que sirvieron para que la fuerza eólica y marina no
socavaran la construcción. Se le agregó, además, una plaza y un medio baluarte y se
proyectó una dársena con capacidad para dos piraguas. El 13 de septiembre de 1692,
Franck anunció que las obras para concluir la fortaleza habían llegado a su fin,
quedando sólo por cimbrar y perfeccionar la iglesia, terminar la mitad de la casa del
vicario, poner bajo agua La Gallega, cerrar la dársena y ejecutar el aljibe; trabajos, estos
últimos, iniciados en 1695. 

  En 1742, el teniente coronel e ingeniero segundo Félix Prosperi, por instancias del
virrey Pedro de Castro y Figueroa, dirigió la construcción de las baterías rasantes de
Guadalupe y San Miguel; esta ampliación se vincula a las amenazas inglesas en los
mares novohispanos.

  Estas primeras intervenciones de modernización y reforma a la fortaleza dieron un
soporte defensivo por el lado noroeste para prevenir un ataque enemigo con una línea
continua de cañones, disponibles en dos baterías bajas colaterales, las que se
fabricaron sobre el mar utilizando cantera de Campeche y de La Habana, a falta de
piedra en la región. Para la mampostería de relleno, Prosperi recurrió a la extracción de
material coralino de mayor peso, frente a Ulúa; para la obra se empleó la fuerza de
trabajo de una gran cantidad de esclavos y presidiarios conocidos como “forzados”.

  En 1759 se concluyeron las obras de conexión de las baterías por medio de un camino
que las unía y del que se desprendía una caponera o puente por donde entraba la
infantería a la fortaleza.



   En 1762 fue aprobado el proyecto de ampliación del fuerte, en el cual se realizaría la
construcción del revellín de San José, con flanco curvo y orejones a la moderna, 16
cañones, un caballero alto en el centro y, adelante de dicha obra, el camino cubierto;
levantamiento del baluarte de San Pedro desde los cimientos, flanqueando la entrada
del canal del norte; encima de él tenía una batería con 14 cañones. En la cúspide de la
garita del centinela se había colocado un fanal de cristal para asegurar la entrada a
dicho puerto y en la parte inferior, bóvedas a prueba de bombas para cuarteles y
almacenes; un tambor delante de la puerta principal de la fortaleza y lo dotaron de
ramales de escalera.

   Para 1765 se realizó el proyecto del revellín hexagonal frente al bajo de La Gallega; se
edificó sobre bóvedas a prueba de bombas, incluso se construyeron aprovechando el
baluarte de San José; además, se le agregaron dos medios baluartes para flanquear y
defender sus frentes.

   De 1771 a 1773 continuaron las obras de la cortadura del fuerte, bóvedas, parapetos,
merlones, muralla interior, banquetas, rampas, puertas y ventanas, solados, envigados,
escaleras y reparos de obras antiguas.

   En 1777 incrementaron las cimentaciones sobre pilotaje profundo, prolongaron los
caminos cubiertos, aumentaron el número de salidas de la plaza de armas, realizaron
ampliaciones y zapatas de los baluartes de Santiago y de La Soledad, hicieron nuevas
garitas, incorporaron nuevos muros, construyeron estacadas, implementaron medio
baluarte en la batería de Guadalupe, instalaron cortinas y ensancharon parapetos
entre los baluartes de San Crispín y la Soledad, y entre éste y el de Santiago levantaron
el parapeto del revellín, así como algunos reparos dentro del fuerte como la
construcción de hornillas en las cocinas de la tropa, reparación de las azoteas de la
Casa del Teniente del Rey y reparación de bóvedas, entre otras obras generales.

   La obra externa concluida consiste en un revellín con un almacén de pólvora en su
centro, dos lunetas o baterías altas, un foso inundado, una casa para el gobernador en
la amplia Plaza de Armas, a la cual se integran un atrincheramiento interno, un
caballero alto y la conclusión de los baluartes, un camino cubierto y un glacis.



  En 1827 había un faro en el baluarte de San Pedro, construido en Londres, se
componía de varias lámparas con corriente de aire y reverberos, colocadas sobre las
caras de una pirámide triangular, todo cubierto de cristales, y que funcionaba por
medio de una maquinaria de reloj, de manera que daba una luz intermitente por el
mismo movimiento de la máquina.

   El material principal constructor en estas intervenciones fue el coral. En los siglos XVII
y XVIII también se utilizaron, para algunas ampliaciones, ladrillos de barro cocido
fabricados en hornos instalados en poblados cercanos a Veracruz.

  Sin duda alguna, San Juan de Ulúa representa la época de la fortificación moderna
europea, traída a la Nueva España por el Real Cuerpo de Ingenieros Militares. El diseño
y las características constructivas corresponden a un nuevo método generado en
Europa a partir del Renacimiento y, debido a la incorporación del cañón y de las armas
de fuego en la lucha, e introdujo reformas en las fortificaciones que, en América y El
Caribe, adquirieron características propias, sin dejar de guardar similitudes con sus
prototipos europeos.

   La fortaleza es un conjunto de adaptaciones de sistemas constructivos de los siglos
XVI al XIX; en su arquitectura se aprecia una secuencia de seis etapas que comprenden
la ampliación, las reformas y las modernizaciones relacionadas con el objeto de
fortalecer y garantizar el monopolio comercial español.

 Durante su vida activa, San Juan de Ulúa sirvió como puerto, fortaleza, casa
presidencial, arsenal y prisión, experimentando sus cambios más importantes a la luz
de las guerras entre los imperios británico y español.

   De hecho, el 23 de noviembre de 1825 se presenta la capitulación del último reducto
español acantonado en el fuerte y que se rinde ante las fuerzas insurgentes; por
resistir el ataque desigual de artillería entre 1823 y 1825, la ciudad de Veracruz recibe
su primera “H” de heroica de parte del Congreso del Estado. De hecho, en el 2025 en
este sitio se conmemora la Consumación de la Independencia de nuestro país.



  Para 1853, Benito Juárez García estuvo preso en la fortaleza y cinco años después
regresó en libertad para asumir con firmeza la Presidencia de la República y se
estableció en la ciudad de Veracruz, que se transformó en la capital de la Reforma. 

 Durante el siglo XIX y primera mitad del siglo XX, el recinto se desempeñó como
arsenal de la nación y presidio; esto último derivado de sus características
arquitectónicas y ubicación. El 2 de julio de 1915, por decreto del primer jefe del
ejército constitucionalista, General Venustiano Carranza, la fortaleza dejó de ser
utilizada como cárcel, pero siguió a cargo de la Secretaría de Guerra y Marina. En ese
mismo año fue declarado monumento histórico y Carranza estableció ahí su residencia
eventual como jefe de gobierno. 

 En 1961, por decreto presidencial, pasó a la custodia del Instituto Nacional de
Antropología e Historia para convertirse, con el paso del tiempo, en un sitio de visita
obligada por su importancia histórica, por lo que desde 1975 abre como Museo.

  En 1980 se inició el “Proyecto Integral para el Rescate y Restauración de la Fortaleza”,
plan a largo plazo que ha visto cumplir sus metas poco a poco. En 2012 concluyó una
de las etapas más importantes: la rehabilitación de la Plaza de Armas y la apertura de
nuevas salas de exhibición en el edificio denominado “Casa del Gobernador”, ubicada
en el lado oriente de la plaza, las cuales actualmente lucen renovadas centrándose en
las memorias del fuerte como la principal pieza del museo, describiendo las etapas
más importantes de su construcción, los ingenieros militares que le dieron vida, los
materiales utilizados, entre otros aspectos que los visitantes pueden conocer y también
disfrutar al recorrer sus celdas, pasillos, calabozos y patios, etc.

 



   Esta gran obra de 48,500 metros cuadrados de planta rectangular, la contienen
cuatro cortinas flanqueadas en sus vértices por cuatro baluartes. En la esquina
noroeste, próxima al puente de acceso, se encuentra el baluarte de Santiago (en tierra
firma se conserva otro con el mismo nombre y que es testigo de la antigua ciudad
amurallada); en el sentido de las manecillas del reloj continúan los baluartes de La
Soledad, de San Crispín y, por último, el baluarte de San Pedro. Por esto, al tener más
de tres baluartes, de acuerdo a los especialistas más reconocidos en el ámbito de las
fortificaciones, es correcto referirse a San Juan de Ulúa también como “castillo”.

   Forman parte de las obras exteriores el revellín de San José, los lunetos de Nuestra
Señora del Pilar y de Santa Catarina y las baterías bajas de Guadalupe y San Miguel, del
siglo XVIII. 

  Actualmente gran parte del camino cubierto, del glacis y la batería de San Miguel, con
su puesto de guardia, pertenecen a las instalaciones del Arsenal Nacional No. 3. 

 Durante los últimos tres años se efectuó el Proyecto Integral de Restauración
sustentable y sostenible, centrado principalmente en el muro de las argollas, la cortina
norte, la torre ubicada en el caballero alto del Baluarte de San Crispín y la plaza de
armas.

 
 



   Por todo esto, el Fuerte de San Juan de Ulúa es un referente monumental único en la
historia de México y en este sitio se conmemorará el Bicentenario de la Consumación
de la Independencia México, el 23 de noviembre de 2025. de la Secretaría de Marina-
Armada de México.

   Este año, nuevamente cerrará en el 5º. lugar de los sitios más visitados de la Red de
Museos del INAH con 162 integrantes, se cuenta con un programa de visitas guiadas
gratuitas, por lo que esperamos vengas a conocer y disfrutar tu patrimonio cultural, de
martes a domingo, de 9:30 a 16:30 horas.

Fuentes: 
*Compilación de textos escritos por Pablo Montero (+), la cronista de la ciudad de Veracruz Mtra.
Concepción Díaz Cházaro, la Dra. en Arquitectura Sara Sanz Molina, el Arq. Francisco Muñoz Espejo,
Gaspar Noriega, Abel Lara Morales, Ana Lozano y Liliana Rivera Sánchez. Así como personal del Centro
INAH Veracruz, la Arqlga. Judith Hernández Aranda, la Arq. Perito Carmen de los Ángeles Priego Medina
y, el actual director del Fuerte de San Juan de Ulúa, Lic. Porfirio Castro Cruz.
https://mediateca.inah.gob.mx/islandora_74/
https://lugares.inah.gob.mx/es/museos-inah/7597-museo-local-fuerte-de-san-juan-de-ulúa.html
https://ventadeboletosenlinea.inah.gob.mx/
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Dra. María del Sol 
García Ortegón.

Egresada de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma del
Estado de Morelos, con la especialidad de Cirujano General en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana y subespecialidad de Cirugía
cardiotorácica  en el CMN 20 de noviembre del ISSSTE, además cuenta
con una Maestría en Administración de Hospitales y Salud Pública
graduada del Instituto de Estudios Superiores de Administración
Pública.

Fue la primera mujer en ingresar a la Mesa Directiva del Consejo
Nacional de Cirugía de Tórax y es la primera mujer certificada en
América Latina para la realización de cirugía cardiaca robótica.

LA PRIMER MEXICANA QUE 
TRASPLANTÓ UN CORAZÓN

«Las personas que sueñan con algo más grande
y mejor son buenos ejemplos a seguir». 

Andrew Shue.



1.-¿Quién es la Dra. María del Sol
García Ortegón

Hola a todos, soy la Dra. María del
Sol, estudié la carrera de medicina
en la Universidad Autónoma del
Estado de Morelos, cirugía general
la realice en el Hospital central de
la Cruz Roja Mexicana y como
cirujana cardiotorácica, egresada
del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre ISSSTE, trabajo en este
mismo lugar desde hace 26 años y
estoy adscrita al servicios de
cirugía cardiovascular, Maestría en
Administración de Hospitales y
Salud Pública graduada del
Instituto de Estudios Superiores de
Administración Pública.

2.-Durante la carrera de medicina
¿Cuáles fueron los sacrificios que
tuvo que hacer para llegar a ser
hoy una cirujana ampliamente
reconocida?

Durante la carrera de medicina no
tuve realmente sacrificios, solo son
actividades que uno tiene que
realizar con mayor tenacidad para
poder lograr nuestra metas,
evidentemente esta carrera en
medicina es de mucho estudio y en
algunas ocasiones no podemos
convivir con la familia como
nosotros quisiéramos.

3.-Todos nuestros maestros tienen
frases que se nos quedan muy
grabadas y repetimos también a
nuestros estudiantes, ¿Cuáles son
esas frases que usted recuerda de
sus maestros?

Una de las frases que mas
recuerdo y que siempre predico es
nunca decir “no sé” 



4.-¿Qué la inspiró a especializarse en cirugía cardiaca, un campo que
históricamente ha sido dominado por hombres?

Desde un inicio en la cirugía general me llamó la atención y en una de mis
rotaciones que hice al Instituto Nacional de Pediatría tuve la oportunidad
de observar por primera vez una cirugía de corazón y en ese momento
decide que era la subespecialidad que yo quería realizar.

5.-Cómo fue la experiencia de ser la primera mujer en México en realizar
un trasplante cardiaco? ¿Qué desafíos enfrentó y cómo los superó?

Fue un momento muy especial en mi vida, porque abrió la posibilidad de
comunicarlo a todas las estudiantes de medicina y residentes
demostrando que pueden cumplir sus sueños, fue un reto importante,
aunque ya de forma cotidiana realizaba cirugía cardiaca de alto nivel y por
la experiencia obtenida por mas de 20 años de trabajo en el Hospital
Centro Médico nacional 20 de Noviembre, lo que me permitió de una
manera mas natural un trasplante de corazón. Todo esto lo he
aprovechado para hablar en distintos foros sobre la importancia y
posibilidad de que la mujeres pueden hacer cirugía de alto nivel.



6.- ¿Cuál es el panorama actual del
trasplante cardiaco en México?

En estos momentos el panorama
actual del trasplante cardiaco en
México es muy favorecedor
esperamos que cada vez tengamos
mas donaciones de corazón en
nuestro país, ya que actualmente
existen unos 50 pacientes en lista de
espera, y es cada vez más frecuente
que los en los centros especializados
hagamos trasplante por lo que el
futuro es prometedor aunque
debemos continuar con la difusión
de la necesidad y la importancia de la
donación de órganos  de manera
mas frecuente.

7.-Después del trasplante ¿qué es lo
que sigue para el paciente
trasplantado?

Estos pacientes necesitan manejo
medico de por vida, por lo que estará
en contacto con nosotros
permanentemente por los
medicamentos que debe tomar
como inmunosupresores y
antibióticos, pero ellos pueden
realizar una vida normal. 



8.- ¿Qué habilidades considera
esenciales para un cirujano
cardiaco exitoso?

Es muy importante para un
cirujano cardiaco el reforzar las
habilidades quirúrgicas, si bien se
tiene una base en cirugía general
tiene procedimientos mas
específicos de gran expertise que
se van obteniendo durante la
residencia, pero además se debe
contar con tenacidad, empatía con
los pacientes, no solo es el hecho
de saber operar sino el ser un buen
médico.

9.-¿Cuál es la mayor satisfacción
que he recibido como médico?

Definitivamente que un paciente
vaya con bien a su casa y regrese a
sus actividades y su vida de manera
normal. 

10.-¿Hay alguna cirugía en
particular que recuerde como un
caso que la marcó, ya sea por su
dificultad o por su impacto
emocional?

Fue el primer trasplante de corazón
en 2017 que le hice a la Sra.
Enedina Solís, definitivamente este
procedimiento cambio mi
perspectiva de la vida. 

11.- ¿Qué consejos les daría a las
mujeres jóvenes que desean
seguir una carrera en medicina,
especialmente en especialidades
tan exigentes como la cirugía
cardiaca?

No tiene ninguna diferencia el
hecho de ser mujer solo tienen
que demostrar sus habilidades y
trabajar tenazmente por sus
sueños, cualquier mujer puede
hacer cirugía de alto nivel sin
ningún problema. 



12.- ¿Qué papel juegan la inteligencia artificial y la robótica en la cirugía
cardiaca hoy en día?

Es algo muy importante, pero son dos cosas diferentes, la cirugía robótica
es una herramienta en la que el cirujano se apoya para poder realizar
procedimientos a distancia y la inteligencia artificial de inicio tiene mucho
éxito desde el punto de vista diagnóstico pero aun falta mucho para que
tenga una función importante en la cirugía cardiaca. 

13.- ¿Quiénes han sido sus mayores influencias o mentores a lo largo de su
carrera?

Son muchos cirujanos y cirujanas con los que he trabajado en mi vida y
han sido de gran influencia, es un hecho muy importante que tener una
mentoría para apoyarte no solo desde el punto de vista profesional sino
también  del personal, y mi mentor ha sido el Dr. Guillermo Díaz Quiroz,
pero recuerdo a muchísimos maestros y maestras que he tenido a lo largo
de mi vida quirúrgica.



14.- Si pudiera cambiar una cosa en el
sistema de salud en México, ¿qué sería
y por qué?

Lo mas importante que hubiera salud
para todos sin distinción. 

15.- Es bien sabido que la gran mayoría
de los cirujanos ponemos música
mientras operamos, ¿Qué tipo de
música tiene la lista de reproducción
que usted escucha en el quirófano?

Definitivamente yo soy una de ellas,
Todas las cirugías tienen que ser con
música, y pones de todo tipo, solo son
dos tipo las que no utilizo, primero la
música clásica por se aburre mi equipo
quirúrgico y segunda el rock pesado
por los pone nerviosos. 

Su libro favorito: La reina del sur de
Arturo Pérez Reverte.
Su comida favorita: El King crab.
Su deporte favorito: El Futbol soccer.
Su definición de amor: Es dar y recibir
todo de una persona.
Su definición de éxito: Es lograr el
agradecimiento de la gente.
Su definición de trabajo: Esfuerzo
continuo
Su definición de amistad: Lo es todo
Sus pasatiempos: La cocina y viajar





¿PORQUÉ HACER INVESTIGACIÓN
MÉDICA?

La investigación científica en medicina ha evolucionado desde prácticas mágico-

religiosas hasta convertirse en una disciplina rigurosa basada en el método

científico. Este proceso ha permitido avances significativos que han transformado

la salud humana y enfrentado importantes desafíos éticos y metodológicos.

En sus inicios, las enfermedades eran vistas como castigos divinos, y los

tratamientos se basaban en creencias teúrgicas y prácticas rituales. Con

Hipócrates, se introdujo un enfoque basado en la observación y el análisis racional,

sentando las bases de la medicina moderna. Durante el siglo XVIII, Jenner inició la

vacunación con su trabajo sobre la viruela, mientras que Snow y Pasteur impulsaron

la teoría microbiana de las enfermedades, demostrando el papel de los

microorganismos en la salud.



La investigación médica ha transformado la salud humana, pero requiere un enfoque

ético y regulado para enfrentar los desafíos del futuro. Las instituciones académicas y

de salud tienen el deber de promover la creación de conocimiento y garantizar que los

avances se traduzcan en beneficios reales para la humanidad.

La investigación médica ha dado lugar a
descubrimientos clave, como vacunas,
medicamentos, y tecnologías innovadoras como la
secuenciación genómica. Estos avances han mejorado
el diagnóstico, tratamiento y prevención de
enfermedades. Por ejemplo, durante pandemias
recientes como la de COVID-19, la rapidez en el
desarrollo de vacunas y antivirales ha prevenido
millones de muertes.

A pesar de los logros, la historia de la investigación
médica incluye episodios de abusos éticos. Casos
como los experimentos en la Alemania nazi, el estudio
de Tuskegee o el uso de la talidomida subrayan la
importancia de regular la investigación científica.
Declaraciones como el Código de Nuremberg y la
Declaración de Helsinki han establecido principios
para garantizar la protección de los participantes,
aunque nuevos desafíos como la edición genética
siguen planteando dilemas.

La publicación de resultados es esencial para la
validación y aplicación del conocimiento generado.
Los artículos científicos permiten compartir avances
con la comunidad global, aunque enfrentan barreras
como tiempos largos de evaluación y restricciones de
acceso. Además, es crucial fomentar la investigación
que trascienda los laboratorios y tenga un impacto
directo en la salud pública.







DÍA MUNDIAL DEL
BRAILLE

4 de Enero

¿Qué es el Braille?
Se conoce como Braille o
Sistema Braille a un sistema
de lectura y escritura pensado
para personas no videntes,
basado en el sentido del tacto.
Fue creado a mediados del
siglo XIX por Louis Braille, un
pedagogo francés que a los
pocos años de edad quedó
ciego por accidente. Está
basado en un sistema previo
de lecto-escritura diseñado
por Charles Barbier de la
Serre.

El Braille no es una lengua o un
idioma propio, sino un
mecanismo de escritura en
base a puntos de relieve sobre
una superficie lisa. Se trata de
una manera diferente de
representar el alfabeto
tradicional de las lenguas
verbales. En suma, se trata de
una forma de escritura que no
requiere de la vista sino del
tacto. Por ende, debe adaptarse
al alfabeto de cada idioma en
particular: el idioma chino en
Braille seguirá siendo chino y el
español, español.



Louis Braille fue un individuo
con una particular aptitud
para las ciencias lingüísticas,
el álgebra y la músico.

En consecuencia, recibió una
beca para ingresar al Instituto
Nacional para Jóvenes Ciegos
de París.

Su padre Simón-René ya le
había enseñado a leer,
marcando las letras sobre una
madera con tachas de
lapicero.

En el Instituto, Louis Braille
aprendió además el método
de escritura de Barbier, que
había sido inventado con fines
militares.

Al cabo de un tiempo lo
reinventó en un primer
sistema de escritura de 8
puntos. Con el paso de los
años terminó por simplificarlo
y reducirlo a solamente 6
puntos, obteniendo así el
Braille que hoy en día
conocemos.

El Sistema Braille consiste en
un conjunto de celdas en las
que se inscriben seis puntos
en relieve. Están organizados
según una matriz de tres filas
por dos columnas, que por lo
general se numeran de arriba
a abajo y de izquierda a
derecha.

Así, la presencia o ausencia de
puntos permite codificar los
símbolos del lenguaje verbal;
dependiendo de la posición en
que el o los puntos aparecen, se
trata de una u otra letra.

De este modo se obtiene una
matriz posible de 64
combinaciones (todas las letras y
los signos de puntuación). A ellas
se añaden símbolos
diferenciadores especiales que
sirven para denotar las
mayúsculas, las bastardillas, los
números o las notas musicales.

También existen signos
especiales en Braille para la
taquigrafía, para los caracteres
especiales típicos de cada
idioma, para los signos
matemáticos.

Posteriormente el Braille se
amplió a 8 puntos para poder
codificar cada letra en una sola
celda y dar cabida a cualquier
carácter ASCII. 

Por lo tanto, las 256
combinaciones posibles
permiten responder al estándar
Unicode.



En español y otros lenguajes que utilizan el mismo alfabeto, se trata del
siguiente:

Los números en Braille se codifican de manera semejante a las
letras, como lo muestra el siguiente gráfico:

La transcripción del Braille en el mundo ocupa a miles de especialistas,
que transcriben libros enteros, documentos de acceso libre, para
permitir el acceso a la información de personas invidentes. Entre estos
centros destacan la Biblioteca del Congreso de los Estados Unidos y la
Red de Adaptación del Servicio Bibliográfico de la ONCE en España.

Existen aplicaciones informáticas capaces de “traducir” (aunque en
realidad el verbo apropiado sería “trascribir”) hacia y desde el Braille en
sus diversos grados. A la hora de transcribir el Braille se dispone de
diversos métodos, conocidos como “Grado 1”, “Grado 2” y “Grado 3”.

Braille grado 1. El más comúnmente empleado.

Braille grados 2 y 3: Conocidos como estenotipia, son semejantes a la
estenografía. Cada uno forma un sistema de escritura rápida, con mayor
capacidad de síntesis, ya que en Braille no puede economizarse espacio
reduciendo la superficie impresa, como en la lengua verbal. Los signos
deben tener un tamaño estándar para poder ser reconocidos al tacto.



¿POR QUÉ ES IMPORTANTE EL
BRAILLE?

En primer lugar, la invención del Braille fue un salto adelante en la
incorporación de la población no vidente a la vida organizada, ya que les
permitió leer y escribir sin necesidad de intermediarios. Además,
constituye un sistema de numeración binario que surgió mucho antes del
código binario que permitió el surgimiento de la informática.

La incorporación del Braille a la vida cotidiana va en franca expansión en el
mundo entero. En primer lugar, hay países como Canadá y Paraguay que
lo emplean en sus billetes. Además, se ha difundido su uso en estaciones
de subterráneo o transporte público en diversos países como Japón,
España, Argentina, entre otros.

Sin embargo, existen sistemas digitales sonoros de reconocimiento de
texto que, en el caso de los más jóvenes, son preferibles al aprendizaje del
Braille.

Cada 4 de enero se celebra el Día Mundial del Braille, como una forma de
celebrar su aparición. Además, es un día que se utiliza para combatir las
formas de discriminación hacia los no videntes y llamar la atención sobre
los esfuerzos por fomentar la igualdad.



LOUIS BRAILLE

Como hemos dicho ya, el inventor de este sistema de lecto/escritura se llamó Louis
Braille y fue un aventajado estudioso francés. Nació en 1809 y, tras quedar ciego a los
tres años, se educó en instituciones para invidentes, en las que luego colaboró como
profesor del método de su propia invención.

Allí desarrolló sus conocimientos sobre gramática, retórica, historia, geometría, álgebra
y sobre todo música (tocó el piano, violonchelo y el órgano). Alrededor de sus cuarenta
años de edad contrajo tuberculosis y tuvo que retirarse de sus actividades usuales,
excepto la música. Murió a los 43 años, el 6 de enero de 1852.





Rompiendo Barreras en el Día Mundial
De La Lucha Contra La Depresión

13 de enero

Psic. Itzel Hernández
Psicóloga Clínica 
Psicoterapeuta Cognitivo-Conductual
Mtra. en Administración de Instituciones de Salud
Consultorio: Calle Icazo #1362 esquina
Constituyentes. Col. Formando Hogar Veracruz, ver. 
Cel: 22-96-00-05-15

Para que podamos comenzar a hablar sobre el
término “depresión” es necesario adentrarnos a la
historia, ya que está misma ha sido mencionada
desde la antigüedad, tanto en la literatura poética y
médica. 

La primera acuñación ante este término fue
otorgada por Hipócrates en el año 450 A.C., en
donde la denominó “Melancolía”, siendo esta
misma la primera denominación científica,
realizando las primeras referencias conceptuales y
clínicas de esta enfermedad. 

A través del tiempo, continuaron buscando un
motivo por el cual surgía la “melancolía”,
adjudicándola a los problemas del amor, una
tristeza profunda del alma, a las experiencias de la
infancia, locura crónica, no febril, en la que el
paciente se mostraba anormalmente temeroso,
cansado de la vida o con misantropía. 



A partir del S. XVIII, XIX y XX, comenzó a surgir
una fijación en el término “síndrome de
hundimiento vital o perturbación depresiva
grave”, esta palabra deriva del latín de y
premere (apretar, oprimir) y deprimere
(empujar hacia abajo), encontrando
numerosas referencias bibliográficas con
respecto a la sintomatología percibida,
presentando “aversión a la comida, pérdida o
aumento de peso, insomnio, ánimo triste,
miedo, desesperación, humor taciturno,
enlentecimiento motor y del pensamiento,
preocupaciones rumiativas sobre sí mismo y
el futuro, ideas autolíticas y/o delirios” pero
sobre todo no se encontraba una causa
aparente.

De esta manera, comienza a destacar la
terminología de los “enfermos mentales”,
procurando un tratamiento adecuado en
centros especializados, por lo que la idea de
“locos” durante la edad media y el
renacimiento fue desapareciendo hasta
adentrarnos en la modernidad
denominándolos como “trastornos mentales”
que provenían de una clasificación de
trastornos psíquicos, los cuales eran:
“Melancolía (alteración de la función
intelectual), Manía (excesiva excitación
nerviosa, con delirio o sin él, Demencia
(alteración de los procesos de pensamiento). 

Es por esto por lo que a partir del S. XX, se
comienzan a vislumbrar los diferentes
enfoques de la psicología, logrando identificar
la tríada cognitiva de la depresión por Aaron
Beck en 1970: “visión negativa de sí mismo,
percepción hostil del mundo y una visión de
futuro sufrida o fracasada”. 

En la actualidad, la depresión es la principal
causa de discapacidad a nivel mundial,
afectando a personas de todas las edades,
etapas de la vida, sin importar el género. 

Ante lo mencionado, habrá que cuestionarnos
¿Por qué conmemorar un día en específico
para la depresión? ¿Tendría algún sentido o
importancia? ¿Tenemos que conocer lo que es
la depresión? O ¿Simplemente es un malestar
que todos podemos superar? 

A pesar de que se continua sin conocerse las
causas por las cuales se genera un trastorno
depresivo, podemos identificar diversos
factores que interfieren, los cuales contribuyen
a la aparición de esta enfermedad, siendo la
interacción entre factores sociales,
psicológicos y biológicos. 



Entre los factores biológicos podemos identificar todas las alteraciones que se generan en el
campo somático, es decir, aspectos genéticos, trastornos en los neurotransmisores, algunas
enfermedades crónico-degenerativas, consumo prolongado de sustancias nocivas para la
salud, trastornos endocrinos, el climaterio, periodo menstrual y postparto, etc. 

Ante los factores psicológicos, dependerá de la relación con otros factores preexistentes como
el biológico y social, es decir, dependencia hacia otras personas, duelos, pobre tolerancia a la
frustración, estrés percibido, falta de interacciones interpersonales, sensación de fracaso, etc. 

Para los factores sociales, nos referimos a la interacción del individuo con la sociedad, el
ambiente, su entorno, en donde se desenvuelve, es decir, inmigración, guerra, emigración,
pobreza, inestabilidad política, economía, inestabilidad laboral o disfunción familiar. 

Por esto mismo, es importante romper con las barreras sobre la salud mental, quitar los
estigmas y tabús, puesto que las personas que sufren de un trastorno mental son
discriminadas, señaladas y juzgadas, afectando su recuperación, por lo que con esto podemos
mencionar que padecer un trastorno depresivo no es un sinónimo de debilidad o fragilidad, ni
de una falta de voluntad, la depresión es una enfermedad con una posible causa por los
factores anteriormente mencionados y su detección temprana junto con el trabajo
multidisciplinario podrá mejorar la calidad de vida de cada uno de nuestros pacientes al igual
que la de sus seres queridos. 

Por tal motivo, el 13 de enero se conmemora y sensibiliza a nivel mundial la lucha contra la
depresión y se reconoce como una condición médica y cerebral. 

Es por esto que, en la clasificación de los trastornos depresivos, podemos encontrar: 

·Episodio depresivo leve.
·Episodio depresivo moderado.
·Episodio depresivo grave, con o sin la presencia de síntomas psicóticos.
·Trastorno depresivo recurrente, episodio leve actual presente.
·Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado actual presente.
·Trastorno depresivo recurrente, episodio grave actual presente con o sin presencia de
síntomas psicóticos. 
·Trastorno persistente (Distimia) 



A su vez, los síntomas que se encuentran presentes dentro de los trastornos depresivos son:
estado de ánimo deprimido, perdida de interés o del placer de todas o casi todas las
actividades cotidianas, insomnio o hipersomnia, fatiga o pérdida de energía, sentimientos de
inutilidad o fracaso, disminución de la capacidad de pensar, concentrarse o para tomar
decisiones, disminución o aumento del apetito, aislamiento social, llanto presente, agitación o
retraso psicomotor, pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin algún
plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para concretarlo. 

Estos síntomas causarán una notable disminución en la funcionalidad de la vida de la persona,
afectando áreas como lo social, laboral, etc. 

La diferencia entre las diversas clasificaciones de los trastornos depresivos, es su tiempo de
evolución, la gravedad actual, presencia de características psicóticas o sin ellas, es único,
recurrente o persistente. 

De tal manera el día mundial de lucha contra la depresión, es un día para hacer conciencia
sobre un trastorno que influye en las tasas de mortalidad globalmente, teniendo como enfoque
principal su detección temprana y la disminución del estigma asociado a la depresión, ya que
de acuerdo con la OMS indica que ha llegado afectar a más de 300 millones de personas a nivel
mundial, es por esto que debemos sensibilizar a la población, conocer el curso de este
trastorno mental para orientar acerca de la gravedad de este trastorno mental y utilizar
estrategias para poder acompañarla y combatirla, reduciendo su prevalencia en la población. 

¡No estás sol@, PIDE AYUDA!





DÍA INTERNACIONAL
DEL SINDROME DE

ASPERGER

Al mencionar el término 'Asperger', comúnmente asociamos características como,
dificultades en la interacción social, un lenguaje directo o literal y un coeficiente
intelectual elevado. Si bien, son características que pueden estar en dicho
trastorno, a lo largo del tiempo este término se ha modificado. Aunque el
Síndrome de Asperger ha sido históricamente una categoría diagnóstica
diferenciada, la publicación del DSM-V (Manual Diagnóstico y Estadístico de
Trastornos mentales) en 2013 marcó un punto de inflexión. En esta nueva
edición, el Síndrome de Asperger fue incluido dentro del espectro de los
trastornos del autismo, caracterizados por alteraciones en la comunicación social
y patrones de comportamiento restringidos y repetitivos individuales de cada
persona, ahora conocido como Trastorno de Espectro Autista (TEA) Nivel/Grado
1 y no como un trastorno separado.

ACTUALIZACIÓN 

La APA “Asociación Americana de Psiquiatría” (American Psychiatric Association)
nos brinda una versión revisada del DSM-V, este define el Trastorno del Espectro
Autista como: 

Déficits persistentes en la comunicación social y la interacción social en
múltiples contextos.
Comportamientos comunicativos no verbales usados en interacciones sociales. 
Presencia de patrones de comportamiento, intereses o actividades de tipo
restrictivo o repetitivo.
Se manifiesta normalmente de manera precoz en el desarrollo.
Anomalías del contacto visual y lenguaje corporal o deficiencias de la
comprensión y el uso de gestos.
Dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la
ausencia de interés por otras personas. [1] 
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Con esta actualización, el autismo ahora se clasifica en tres grados o niveles, de
acuerdo al nivel de ayuda que necesitan: 

(DSM-V, 2013)



Leve contacto visual. 

Hay más atención a objetos
“inusuales” que a las personas. 

Ausencia de sonrisa social. 

No siguen con la mirada un objeto
familiar cuando se le señala. 

No hay imitación. 

Puede presentarse retraso en el
lenguaje 

Hay patrones repetitivos de
movimientos conocidos, como,
aleteo, juego de manos etc.

 
-No responden a su nombre
cuando se les llama. 

Se puede presentar un retraso en el
lenguaje.

No responden a órdenes sencillas. 

No hay juego simbólico (doctor/a,
chef)

Suele alinear sus juguetes, objetos
etc.

ALGUNAS SEÑALES TEMPRANAS

Presentan una marcha y/o
motricidad peculiar (andar de
puntillas, giros). 

Inflexibilidad o resistencia al
cambio de rutina. 

Pueden presentarse patrones de
movimiento inusuales
(estereotipias, juego de manos,
balanceo, miradas de reojo).

No muestran interés por los otros
niños y niñas. 

En la marcha pueden presentar:
andar en puntillas, girar etc. 

Pueden presentar conductas
autolesivas.

 
Hipersensibles a algunos estímulos,
o bien, parece que no sienten. 

Pueden presentar complicaciones
en la alimentación, al rechazar
ciertos alimentos por textura, sabor
etc. 

Comportamiento ritualista
(realizar las mismas conductas una
y otra vez).

Rabietas aparentemente sin
sentido.

*Los primeros signos pueden aparecer antes de los 2 años.



El autismo nivel 1 (anteriormente conocido como asperger), se caracteriza más
por la dificultad en las interacciones sociales y comunicación. 

A diferencia de los demás niveles, en cuanto a la comunicación, poseen gran
vocabulario y hablan perfectamente.

Es el nivel con menor gravedad y en el que se puede alcanzar una vida autónoma
o “normal”. 

Su capacidad intelectual no se ve afectada, su memoria puede estar por encima
de la media. 

Muchas personas pueden llegar a adaptarse de manera normal mediante el
masking o enmascaramiento. Es una estrategia utilizada para ocultar sus
características y parecer neurotípicas. 

Sus respuestas a ciertas interacciones, suelen ser rígidas, cortas o atípicas, las
cuales dificultan la fluidez de las conversaciones.

DATOS IMPORTANTES DEL TEA NIVEL 1



EL DIAGNÓSTICO

La importancia de la evaluación
multidisciplinaria en el diagnóstico
temprano del trastorno del espectro
autista

El trastorno del espectro autista (TEA)
requiere de una evaluación exhaustiva y
multidisciplinaria para un diagnóstico
preciso y temprano. Los pediatras
desempeñan un papel fundamental en la
detección inicial, realizando observaciones
del comportamiento durante las visitas  de

control y utilizando herramientas de evaluación del desarrollo. Además del historial
clínico, los exámenes físicos y las perspectivas de los padres, la colaboración con otros
especialistas, es esencial para descartar otras condiciones médicas y comprender el
perfil completo del niño.

Evaluación pediátrica
Pueden identificar signos tempranos del TEA a través de la observación del
comportamiento, la evaluación del desarrollo y la interacción con los padres. El
historial familiar, los exámenes físicos y las preocupaciones de los padres son piezas
clave para la evaluación inicial.

Evaluación neurológica
Se puede complementar la evaluación pediátrica realizando exámenes neurológicos
detallados y pruebas de imagen para descartar otras condiciones que puedan causar
síntomas similares. Además, los neurólogos desempeñan un papel crucial en la
evaluación de comorbilidades frecuentes en el TEA, como las alteraciones del sueño y
las convulsiones.

Evaluación psicológica 
Nuestra función como psicólogos para la evaluación y diagnóstico del TEA, se basa en
la entrevista con los padres o cuidadores, la observación del juego y del
comportamiento. Estas herramientas nos permiten obtener información importante
sobre su historial del desarrollo, además de evaluar las habilidades sociales, de
comunicación, habilidades cognitivas, el reconocimiento de emociones y su
adaptación en la vida diaria. Como herramientas adicionales, registros escolares u otras
actividades. Es común que algunos síntomas del TEA sean similares a otros trastornos,
como el TDAH (Trastorno por déficit de atención e hiperactividad) o TEL (Trastorno
Especifico del Lenguaje), por lo tanto, también es importante poder realizar un
diagnóstico diferencial. 



Colaboración multidisciplinaria
Nuestra colaboración como profesionales de salud, (pediatras, neurólogos,
psicólogos), y otros especialistas, como, terapeutas del habla, terapeutas
ocupacionales y nutricionistas, es fundamental para ofrecer una evaluación integral
y un plan de tratamiento personalizado. 
Otras de las herramientas claves que se pueden utilizar para realizar un diagnóstico
completo del TEA, son las evaluaciones de ADI-R y ADOS-2. 

ADI-R
Es una entrevista de diagnóstico de autismo revisada, (Autism Diagnosis Interview
Revised). Es un instrumento de evaluación detallado y estructurado, que se usa con
el objetivo de obtener un diagnóstico mucho más certero y preciso del autismo.
Permite obtener información sobre las habilidades comunicativas, sociales y del
comportamiento, con una duración de 1 o 2 horas. Está dirigido a cuidadores o
padres del paciente. 

ADOS-2
Es una escala de observación estandarizada y estructurada para el diagnóstico de
autismo, en donde se presentan situaciones sociales planificadas precisamente
diseñadas para observar determinadas conductas en un contexto estandarizado. 



Las dificultades en el día a día de la personas con autismo nivel 1 
(Asperger)

Las personas con este diagnóstico, presentan un mundo de matices y desafíos
únicos. Navegan por experiencias sensoriales, sociales y emocionales que pueden ser
tanto abrumadoras como enriquecedoras. Su forma de percibir el mundo, procesar
la información y relacionarse con los demás es singular; pocas veces nos detenemos
a pensar en lo complejo que resulta para las personas con autismo adaptarse a un
mundo diseñado para quienes no lo padecen. La falta de accesibilidad, la falta de
comprensión y la sobrecarga sensorial son solo algunos de los obstáculos que
enfrentan a diario, incluso desde lo más cotidiano, como el sonido de los carros,
camiones, el sonido al bajar la palanca del retrete, fuegos artificiales, hasta alimentos
solamente de un tipo de color, de cierta textura, ropa especifica entre otros.

Sin embargo, detrás de estas particularidades, también podemos encontrar, una
buena capacidad de concentración, la memoria prodigiosa para detalles específicos,
la honestidad sincera etc., además de lo mencionado anteriormente es importante
puntualizar en que otras cuestiones pueden presentar dificultades.

Comunicación: A menudo pueden presentar problemas para iniciar o mantener
conversaciones fluidas. 

Lenguaje no verbal: Es común la dificultad para poder leer las expresiones
faciales de otras personas, el tono de voz o las intenciones ocultas, por lo que
puede ocasionar problemas en la interacción social. 

Lenguaje literal: En ocasiones, pueden interpretar las palabras, frases,
conversaciones o bromas de manera literal, sin poder captar el significado detrás.

 
Normas sociales: Pueden tener dificultades para comprender las reglas no
escritas, por ejemplo, respetar turnos, mantener el contacto visual, entender y
aplicar las normas, la distancia personal etc. 

Sensibilidad a la crítica: Pueden verse afectados al recibir criticas o aceptar
comentarios negativos. 



Intereses restringidos y obsesivos: Es habitual observar intereses muy
específicos, por ejemplo, dinosaurios, planetas, animales, y más. 

Rutina: Es importante para ellos mantener una rutina especifica, pero también
sentirse demasiado ansiosos si se presentan cambios en ella, por lo que es
importante la anticipación de las actividades del día. 

Sensibilidad sensorial: También es común que presenten aversión a ciertos
estímulos sensoriales, como, texturas, el consumo de ciertos alimentos y el
ruido (provocando que se tapen los oídos o en ocasiones utilizando audífonos
anti ruido). 

Rigidez de pensamiento y comportamiento: Se ha observado la presencia de la
poca flexibilidad cognitiva, como, el cambio de rutina o demandas
situacionales. 

Emociones: Las personas dentro del espectro mantiene dificultades en el
reconocimiento y expresión de las emociones, si bien, esto no significa que no
sientan emociones o no sean afectuosos, muchos de ellos tienen una manera
singular de expresarlo.

Sobrecarga sensorial: burnout autista (también conocido como síndrome de
estar quemado o síndrome de aniquilamiento) hace referencia a un estado de
agotamiento emocional, físico y mental debido principalmente a una
sobrecarga sensorial o a un sobreesfuerzo por adaptarse al entorno social.[1]

 



RESPUESTA AL NUEVO TÉRMINO: ASPERGER Y TEA NIVEL 1

La actualización del DSM-5, que eliminó el diagnóstico de Asperger y lo integró
dentro del Trastorno del Espectro Autista, ha tenido un impacto significativo en la
comunidad autista. Si bien esta modificación busca una mayor precisión
diagnóstica, también ha generado preocupaciones sobre la pérdida de identidad y
la posibilidad de que las personas con características típicas del Asperger se sientan
menos comprendidas. 

Actualmente muchas personas se sienten más identificadas con el término
asperger, que con la terminología más general de TEA. Dado que el espectro es
muy amplio, contando con diversas características y funcionamientos, este término
también podía generar estereotipos, ocasionando confusiones o incomprensión, sin
embargo, con el tiempo, el nuevo término ha ganado mayor aceptación, aunque el
antiguo sigue siendo utilizado por quienes se sienten más identificados con él. 

Esta diversidad de opiniones refleja la complejidad de la experiencia del autismo y
la importancia de permitir que cada individuo encuentre el lenguaje que mejor se
adapte a su propia identidad. 



CONCLUSIONES

El autismo es un trastorno del neurodesarrollo que se manifiesta en un amplio
espectro de características y severidades. Cada persona con autismo es única, y sus
habilidades y desafíos pueden variar significativamente. Uno de los aspectos más
significativos de la inclusión del asperger dentro del TEA y de este cambio, es la
reafirmación de la idea de que el autismo es un espectro, ya que se ha logrado
mejorar los diagnósticos por medio de las evaluaciones, también  se ha reducido el
estigma, por ejemplo, el pensamiento de que hay un autismo mejor o peor que
otro, o el estereotipo de que todos los niños TEA son “genios”, además se crea una
mayor conciencia social, visibilizando las diversas experiencias, promoviendo una
mayor comprensión y aceptación. 

Es importante destacar que el autismo no es una enfermedad, sino una forma
diferente de experimentar el mundo. Al comprender la diversidad del espectro
autista y al proporcionar el apoyo adecuado, podemos ayudar a las personas con
autismo a alcanzar su máximo potencial y a vivir vidas plenas y significativas. Para
construir una sociedad más justa e inclusiva, es fundamental sensibilizar, formar y
adaptar nuestros entornos a las necesidades de las personas con autismo,
reconociendo sus fortalezas y valorando su diversidad.

Psicóloga Daniela Acopa
Corporativo Materno Infantil, Kidiatras 

Paseo de Las Jacarandas 51-piso 1, Virginia,
94294 Veracruz, Ver.



Referencias bibliográficas: 
1. 10 Facts about Autism Spectrum Disorder (ASD). (2020, 4 noviembre). The
Administration For Children And Families. https://www.acf.hhs.gov/ecd/10-facts-
about-asd
2. Señales tempranas del autismo. SOM Salud Mental 360. (2023, 4 mayo).
https://tea.som360.org/es/blog/senales-tempranas-
autismo#:~:text=Utilizan%20menos%20el%20contacto%20visual,intercambios%20con
%20la%20persona%20cuidadora.
3. Tratamiento - Ita | Especialistas en salud mental. (s. f.). ITA | Especialistas En
Salud Mental. https://itasaludmental.com/tratamientos/trastornos-espectro-
autista/trastorno-del-espectro-autista-nivel-1#
4. Autismo e hiperlexia - SID. (s. f.). SID. https://sid-inico.usal.es/articulo/autismo-e-
hiperlexia/
5. ¿Por qué ya no se dice Asperger? (2024, 30 mayo). ConscienteMente.
https://conscientementerisaralda.com/por-que-ya-no-se-dice-asperger/
6. Asperger: experta derriba mitos sobre el trastorno que Greta Thunberg puso en la
mira del mundo. (s. f.). Uchile. https://uchile.cl/noticias/158237/asperger-experta-
derriba-mitos-sobre-el-trastorno-del-desarrollo
7. Evaluación de trastornos del espectro autista (TEA). (s. f.).
https://medlineplus.gov/spanish/pruebas-de-laboratorio/evaluacion-de-trastornos-
del-espectro-autista-
tea/#:~:text=En%20la%20primera%20infancia%2C%20los,pruebas%20de%20diagn%C3
%B3stico%20de%20TEA.
8. Cómo evalúan los pediatras a los niños para detectar el autismo. (s. f.).
HealthyChildren.org. https://www.healthychildren.org/Spanish/health-
issues/conditions/Autism/Paginas/how-doctors-screen-for-autism.aspx
9. Admin. (2024, 5 abril). Can a Neurologist Diagnose Autism? - Jeff Steinberg MD.
DR. Steinberg. https://drjeffsteinberg.com/can-a-neurologist-diagnose-autism/
10. Garrido, V. G. (2023, 11 junio). ADOS 2 y ADI-R: ¿En qué se relacionan? 2023-06-
11. ADIPA MÉXICO. https://adipa.mx/noticias/ados-2-y-adi-r-en-que-se-
relacionan/
11. Asperger, ¿ya no existe? – Fundación Incluyeme. (2018, 23 febrero).
https://www.incluyeme.org/publicaciones/asperger-ya-no-existe/
12. Rudy, L. J. (2023, 5 diciembre). Why Asperger's Syndrome Is No Longer an
Official Diagnosis. Verywell Health. https://www.verywellhealth.com/does-
asperger-syndrome-still-exist-259944
13. Gamlin C. Cuando apareció el trastorno de Asperger. Psiquiatra Danub.
2017;29(Suplemento 3):214–218.



DÍA MUNDIAL DE LAS
ENFERMEDADES

RARAS

DÍA MUNDIAL DE LAS
ENFERMEDADES

RARAS

2 8  D E  F E B R E R O  



El Día Mundial de las
Enfermedades Raras se
celebra cada año el
último día de febrero
con el objetivo de
crear conciencia sobre
estas patologías poco
frecuentes y abogar
por un acceso
equitativo al
diagnóstico,
tratamiento y cuidado
de quienes las
padecen. 

En México, como en
muchos otros países,
las enfermedades raras
representan un desafío
significativo tanto para
los pacientes como
para los sistemas de
salud.

¿Qué son las enfermedades raras?

Las enfermedades raras, también conocidas como enfermedades
huérfanas, son aquellas que afectan a una proporción pequeña
de la población. En México, se consideran raras aquellas que
afectan a menos de cinco personas por cada 10,000 habitantes. 

Existen más de 7,000 enfermedades raras identificadas, la
mayoría de las cuales tienen un origen genético y suelen
manifestarse desde la infancia.

En México, el panorama de las enfermedades raras es complejo
debido a factores como la falta de diagnóstico temprano, el
desconocimiento sobre estas patologías y las limitaciones en el
acceso a tratamientos especializados. Algunas de las
enfermedades raras más comunes observadas en el país
incluyen:

Fibrosis quística: Una enfermedad genética que afecta los
pulmones y el sistema digestivo, causando infecciones
respiratorias recurrentes y dificultades para digerir los
alimentos.

Hemofilia: Un trastorno de la coagulación sanguínea que puede
provocar sangrados prolongados o espontáneos.

Enfermedad de Gaucher: Un trastorno metabólico causado por
la acumulación de ciertos lípidos en órganos como el bazo, el
hígado y los huesos.

Distrofia muscular de Duchenne: Una enfermedad genética que
afecta principalmente a niños varones, caracterizada por la
debilidad progresiva de los músculos.

Enfermedades lisosomales: Un grupo de trastornos genéticos
que afectan la función de los lisosomas en las células, como la
enfermedad de Fabry y la enfermedad de Pompe.



Retos en el diagnóstico y tratamiento.

El principal desafío para los pacientes con enfermedades raras
en México es el diagnóstico. Se estima que muchos pacientes
pueden tardar años en recibir un diagnóstico correcto debido a
la falta de especialistas capacitados y la escasez de pruebas
genéticas accesibles.

El tratamiento también representa un reto significativo. Muchos
medicamentos para estas enfermedades son considerados
"huérfanos", lo que significa que su desarrollo y producción son
limitados debido a la baja demanda. En México, el acceso a estos
medicamentos puede ser complicado debido a su alto costo y la
falta de inclusión en el sistema público de salud.

Avances y perspectivas.

A pesar de los desafíos, en México se han dado pasos
importantes para mejorar la situación de los pacientes con
enfermedades raras. En 2019, se creó el Registro Nacional de
Enfermedades Raras para recopilar información sobre la
prevalencia de estas patologías en el país. Además, algunos
hospitales de alta especialidad cuentan con programas
dedicados al diagnóstico y tratamiento de estas condiciones.

Asimismo, las organizaciones de pacientes desempeñan un
papel crucial en la concienciación y el apoyo a las personas
afectadas. Eventos como el Día Mundial de las Enfermedades
Raras son una oportunidad para visibilizar las necesidades de
esta comunidad y fomentar la colaboración entre gobierno,
industria farmacéutica y sociedad civil.

El Día Mundial de las
Enfermedades Raras
nos recuerda la
importancia de no
dejar a nadie atrás. En
México, es
fundamental seguir
trabajando en el
fortalecimiento del
sistema de salud,
promoviendo la
investigación y
garantizando que
todos los pacientes
tengan acceso al
cuidado que necesitan.
La colaboración y el
compromiso colectivo
son clave para mejorar
la calidad de vida de
quienes enfrentan
estas enfermedades.



El Día Internacional del Trasplante de Órganos y Tejidos, conmemorado cada 27 de
febrero, es una fecha clave para reflexionar sobre la importancia de la donación y
trasplante de órganos en la mejora de la calidad de vida de millones de personas en el
mundo. Este día también busca fomentar la concienciación sobre la necesidad de un
compromiso social en torno a la donación de órganos y tejidos, destacando el impacto
transformador que tiene esta práctica en la salud global.

El trasplante de órganos y tejidos es una de las intervenciones médicas más avanzadas
y efectivas para tratar enfermedades terminales o crónicas que no tienen otra
alternativa terapéutica. Procedimientos como el trasplante de corazón, hígado, riñón,
pulmón y tejidos como la córnea y la piel han permitido salvar millones de vidas y
mejorar considerablemente la calidad de vida de pacientes en todo el mundo.

La donación de órganos es fundamental para el éxito de estos procedimientos. Sin
embargo, la brecha entre la necesidad de órganos y tejidos y la disponibilidad de los
mismos sigue siendo significativa. A nivel mundial, miles de personas fallecen
anualmente mientras esperan un trasplante debido a la insuficiencia de donaciones.

En el ámbito global, los países desarrollados lideran la implementación de sistemas
avanzados de trasplante, con programas bien estructurados para la donación y
distribución equitativa de órganos. España, por ejemplo, es un líder mundial en
donación de órganos, gracias a su modelo de coordinación hospitalaria y legislaciones
efectivas que promueven la donación. En Estados Unidos, el sistema de registro y
distribución también es ejemplar, aunque el número de pacientes en lista de espera
sigue siendo elevado.

En muchos países en vías de desarrollo, el acceso a los trasplantes es limitado debido a
la falta de infraestructura, recursos humanos especializados y sistemas de donación
organizados. Además, la resistencia cultural y la falta de información sobre el tema
también afectan las tasas de donación

El Día Internacional del
Trasplante de Órganos y Tejidos

27 de febrero



En México, los trasplantes de órganos y tejidos son
una prioridad en el sistema de salud, pero aún

enfrentan grandes desafíos.

   México en el año 2023, según datos del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA),
más de 23,000 personas estaban en lista de espera, siendo el riñón y la córnea los
órganos y tejidos más demandados. A pesar de los esfuerzos, el país registra una tasa
de donación por debajo de la media mundial, situándose en aproximadamente 5
donantes por cada millón de habitantes.

   Entre los factores que limitan el crecimiento de la donación en México están la falta
de educación sobre el tema, mitos y creencias culturales, y la carencia de recursos para
establecer redes de coordinación efectivas entre los hospitales. Sin embargo, también
existen historias de éxito que destacan el compromiso y la excelencia de los
profesionales de la salud. Por ejemplo, la doctora María del Sol García Ortegón ha
marcado un hito al ser la primera mujer en realizar un trasplante de corazón en el país,
inspirando avances en la cirugía cardiaca.

   Para mejorar las tasas de donación y trasplante en México y el mundo, es crucial:

Fomentar la educación y la concienciación
Fortalecer la legislación y los sistemas de registro

Invertir en infraestructura
Promover la investigación

  El Día Internacional del Trasplante de Órganos y Tejidos nos recuerda la urgencia de
trabajar juntos como sociedad para salvar vidas.

Cada donación es un acto de generosidad que trasciende fronteras y culturas,
ofreciendo una nueva oportunidad de vida a quienes más lo necesitan. 

En México, los avances recientes son alentadores, pero aún queda un largo camino por
recorrer para cerrar la brecha entre la necesidad y la disponibilidad de órganos y
tejidos.



10 DE FEBRERO
DÍA INTERNACIONAL

DE LA EPILEPSIA
EPILEPSIA DE ORIGEN GENÉTICO

La Epilepsia es una enfermedad crónica con alto impacto psicosocial, con una
incidencia de 24 a 53 por 100,000 habitantes en países desarrollados, y de 49.3 a 190
por 100,000 habitantes en países en desarrollo, y se considera que en América Latina la
tasa de 16 a 51 por 100,000 habitantes está relacionada a subregistro de la
enfermedad, y que en México la incidencia calculada es de 1.2 a 18% y la prevalencia de
10 a 20 por 1000 habitantes. (1)    

FIGURA 1. Prevalencia de Epilepsia. Fuente : Sarita Thakran, Debleena Guin, Pooja Singh, Priyanka Singh, Samiksha
Kukal et al. Genetic Landscape of Common Epilepsies:Advancing towards Precision in Treatment. Int. J. Mol. Sci. 2020,

21, 7784.

La epilepsia es una enfermedad crónica de causa heterogénea. La última clasificación
de la Liga Internacional de la Epilepsia de 2017 determina que presenta etiología:  
estructural, inmunológica, metabólica, infecciosa, genética o de origen desconocido,
rubro en el que los factores genéticos podrían estar implicados en su etiología de una
forma indirecta. (2)



El componente genético de la epilepsia ha cobrado un renovado interés a la luz de los
nuevos descubrimientos genéticos en epilepsia.   Estudios actuales consideran que
entre 70-80% de los casos de epilepsia tienen algún factor genético asociado. Sin
embargo, la mayoría de epilepsias no son causadas a mutaciones en un gen concreto,
sino a una herencia compleja o poligénica, que hace que un individuo herede
combinaciones de variantes genéticas, que se asocian a diferentes presentaciones,
estímulos y factores ambientales que desencadenen convulsiones clínicas.(2)

Las epilepsias genéticas multifactoriales actualmente son llamadas por la Liga
Internacional Contra La Epilepsia (ILAE),  Epilepsias Genéticas, y aunque pueden
mostrar una tendencia familiar, no significa que los afectados transmitan el trastorno
epiléptico a sus descendientes. Así pues, las Epilepsias Genéticas pueden tener una
presentación  Generalizada (EGG)  como la epilepsia mioclónica juvenil, la epilepsia
ausencia infantil y juvenil,  y la epilepsia generalizada del despertar; o  de presentación
Focal (EGF) como la epilepsia de lóbulo temporal. (3)

En contraste, podemos encontrar formas de epilepsia de baja frecuencia con mutación
de un solo gen, denominándose epilepsia monogénica, que representa el 5% del total
de formas de epilepsia, con manifestaciones graves, tendencia a refractariedad
terapeútica y asociación con alteraciones cognitivas. (3)

Los genes implicados frecuentemente afectan funciones de canales (de sodio, potasio,
calcio, GABA) lo que facilita el incremento de excitabilidad neuronal. 

El Síndrome de Dravet es de los primeros síndromes asociados en 80% de casos, a una
mutación causal en el gen  SCN1A, presentado clínicamente crisis febriles atípicas
prolongadas con alta tendencia a progresar en estado epiléptico.

Otras formas de epilepsias genéticas agrupadas de acuerdo al gen afectado y
manifestaciones clínicas son las Encefalopatías epilépticas de inicio precoz, asociadas
agraves epilepsias y de difícil control, en etapa neonatal y lactante, que se asocian a
mutaciones de diferentes genes actualmente indentificados: SCN2A, STXBP1, SLC2A1,
KCNQ2, KCNA2, CHD2, SCN8A, SLC25A22, SPTAN1. (3) 



FIGURA 2. Posibles Mecanismos Patogénicos Genéticos de Epilepsia. Fuente : Sarita Thakran, Debleena Guin, Pooja
Singh, Priyanka Singh, Samiksha Kukal et al. Genetic Landscape of Common Epilepsies:Advancing towards Precision

in Treatment. Int. J. Mol. Sci. 2020, 21, 7784

Las mutaciones genéticas pueden provocar expresiones clínicas diversas, tal como en
el caso del Síndrome de Dravet, en el cual la mutación del gen SCN1A, que puede
asociarse a formas graves de epilepsia, o alteraciones comparativamente más leves
como la Epilepsia Generalizada con Convulsiones Febriles (GEF+). (3)

También hay que tomar en cuenta que la expresión fenotípica de un cuadro clínico en
particular, puede ser ocasionada por varios genes, como es el caso del Síndrome de
Dravet, donde el 80% se asocia a alteración del gen SCN1A y otros genes como son
KCNT1, SCN2A, HCN1 PCDH19, pueden ocasionar una presentación clínica similar. (3) 

Igualmente hay que considerar que las alteraciones cromosómicas ya sea por defecto
(deleciones o microdeleciones), por exceso (duplicaciones) pueden producir síndromes
epilépticos específicos como el Síndrome de Angelman o el Síndrome de microdeleción
1p36. (3)



La utilidad de la sospecha de una epilepsia genética y su comprobación genética, ayuda
a elegir el tratamiento antiepilético adecuado, como es el caso de pacientes con
mutaciones del gen GLUT1 que codifica una proteína trasportadora de glucosa
cerebral, que  responden adecuadamente  a dieta cetogénica, o los pacienters con
encefalopatía epiléptica neonatal por mutación del gen KCNA1 que codifica para canal
de potasio que exhiben buena respuesta terapeútica a la oxcarbazepina, o la elección
de antiepilépticos no bloqueadores de sodio, que se asocia a mejor respuesta
terapeútica en el Síndrome de Dravet. (4, 5)

El pronóstico general de las epilepsias genéticas depende de cada síndrome. Como
ejemplo, las convulsiones neonatales benignas son autolimitadas a la edad neonatal
sin tendencia a la recidiva posterior y sin otra comorbilidad asociada. En contraste,
otros síndromes epilépticos genéticos tienden a ser refractarios con alta afectación del
neurodesarrollo, como la encefalopatía CDKL5. (2,3,4)

Se espera que los avances en genética, permitan identificar a futuro la mejor elección
del tratamiento antiepiléptico, de acuerdo a la forma de alteración genética involucrada
etiológicamente. (2,3)
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DÍA INTERNACIONAL DE LA
CARDIOPATÍA CONGÉNITA

Las cardiopatías congénitas (CC) son un grupo de enfermedades caracterizadas por la
presencia de alteraciones estructurales del corazón o grandes vasos intratorácicos que
producen o pueden potencialmente producir consecuencias funcionales. Estas se deben a
defectos en la formación del corazón o grandes vasos durante el periodo embrionario.

Es la patología congénita compleja más frecuente. La prevalencia ha aumentado a lo
largo del tiempo, habiéndose estabilizado en las últimas décadas. Se estima que la
prevalencia oscila entre 8 a 9 por cada 1.000 recién nacidos vivos(1).

Existen muchos tipos de CC con gravedad variable: la mayoría tienen un riesgo leve para
la salud, incluso asintomáticas, otras son más complejas, con compromiso vital que
requieren una intervención inmediata. Los niños portadores de CC tienen mayor
probabilidad de ser prematuros (nacer antes de las 37 semanas de gestación)(3) .

El diagnóstico de CC puede realizarse antes o después del nacimiento. La ecografía
prenatal es un método confiable, sencillo y no invasivo , tiene alta sensibilidad y
especificidad para el diagnóstico de CC. La sospecha prenatal es de suma importancia,
ayuda a estar preparados para la recepción de un recién nacido que puede requerir un
tratamiento complejo y de urgencia.



La mayoría de las CC son causadas por múltiples factores, también son conocidas las
causas genéticas (menos del 15%), que afectan directamente al corazón o se asocian a
un trastorno genético subyacente (por ej. una trisomía). Entre niños con Síndrome de
Down, la CC se asocia entre el 35% y 60% según las diferentes series (3).

Otras causas conocidas son las ambientales: diabetes materna, rubéola materna,
consumo abusivo y crónico de alcohol, ingesta de fármacos en las fases iniciales de la
gestación 

Cualquier persona puede tener un hijo con una CC. Sin embargo, hay situaciones que
generan mayor riesgo de presentarlo, por ejemplo:

Si cualquiera de los padres tiene una CC, la posibilidad de transmisión a la
descendencia, o de repetición de otro defecto congénito en un hijo es en general baja
y oscila entre el 3% y el 5%. Este puede variar significativamente en función del tipo
concreto de cardiopatía.

Si cualquiera de los padres tiene una enfermedad genética como el síndrome de Down
o de Turner, también aumenta el riesgo.

Enfermedades severas de la madre durante el embarazo (ejemplo: rubéola, diabetes
sin control)

Si durante el embarazo la madre consume sustancias tóxicas como alcohol, drogas o
ciertos fármacos contraindicados en el embarazo.

Alteraciones cromosómicas del niño.

Edad de los padres (menores de 18 años o mayores de 35).

Exposición materna a contaminantes ambientales (solventes orgánicos, pesticidas)(4).



Realizando la planificación del
embarazo y la consulta
preconcepcional de manera de lograr
un embarazo en las mejores
condiciones.

Evitando el consumo de alcohol y
drogas durante el embarazo.

Evitando el consumo de medicamentos
no indicados durante el embarazo.

Realizando el control adecuado del
embarazo, con el número de controles
indicados, así como, los exámenes
solicitados.

Controlando adecuadamente al recién
nacido.

El diagnóstico precoz es otra forma
de prevención. La prueba
diagnóstica fundamental es el
ecocardiograma que permite
evaluar el tipo y gravedad de la
gran mayoría de éstas

Los avances en su diagnóstico y tratamiento han mejorado mucho el pronóstico, de
forma que actualmente más del 90% de niños afectados sobreviven hasta la edad
adulta, y en la mayoría de las CC la esperanza media de vida es prácticamente
comparable a la de la población general.

El estudio y control de los factores de riesgo cardiovasculares, cobra mucha
importancia en estas personas, dado que a la complejidad de las enfermedades desde
el nacimiento en el corazón, se pueden sumar el resto de las enfermedades
cardiovasculares.
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CARTELES DE
INVESTIGACIÓN



















 INTRODUCCION 1.

Tradicionalmente la pancreatectomía distal (PD) se combinaba con la esplenectomía,
debido a la relación anatómica proximal del páncreas y la vasculatura esplénica. En
los últimos años, con una mejor comprensión de la función esplénica, se ha
demostrado que la esplenectomía puede aumentar el riesgo de complicaciones
posoperatorias. Por lo tanto, se propuso que el bazo debe ser preservado durante
la PD para tumores benignos, malignos limítrofes y de bajo grado, para reducir la
tasa de complicaciones postoperatorias y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. La supervivencia a largo plazo para lesiones pancreáticas benignas y
malignas de bajo grado no se ha demostrado afectada por la elección de la opción
quirúrgicas. 

   2. OBJETIVO
Describir el caso de un paciente con tumor en cuerpo y cola de páncreas, tratado
con pancreatectomía distal abierta con técnica de Kimura, como un abordaje
infrecuente a cielo abierto con preservación esplénica y vasos esplénicos, debido a
que los vasos están incrustados o discurren cerca del parénquima pancreático, con
el fin de disminuir complicaciones postoperatorias.

REPORTE DE CASO: PANCREATECTOMÍA
DISTAL ABIERTA CON TÉCNICA DE KIMURA

EN TUMOR NEUROENDOCRINO (INSULINOMA).
Autores:
Hernández Ramírez J, Barrueta Macedo J, Cantellano Duran M, Estrada Porras R, Ambrocio Hernández L. A. 
Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Veracruz

Ilustración 1:Pancreatectomía distal con
preservación del bazo y preservación
de los vasos esplénicos (técnica de
Kimura).2



   3. CASO CLINICO
Femenino de 49 años con antecedente de hipertensión arterial sistémica en
tratamiento con telmisartán 40 mg, bisoprolol 2.5 mg, quirúrgicos; cesárea hace 15
años, 3 hospitalizaciones en los últimos 3 meses por hipoglucemias y alteraciones
neurológicas (desorientación, falta de coordinación, mareo, comportamiento
irregular y datos de descarga adrenérgica). Paciente acude al servicio de urgencias
cursando con triada de Whipple: glucemia <40mg/dL síntomas de hipoglucemia y
resolución de la clínica con la ingesta. Ingresa a hospitalización para protocolo de
estudio. TC abdomen contrastada 28/07/2023 (imagen 1): en fase arterial se visualiza
tumoración en cola de páncreas que realza el contraste de 36x25x24mm. Se
propone intervención quirúrgica PD abierta con preservación esplénica, según la
técnica de Kimura (imagen 5).

Ilustración 2: Tomografía contrastada de abdomen. A. axial, B. coronal, se observa en fase arterial tumoración
en cola de páncreas que realza al contraste de 36x25x24mm

Hallazgos postquirúrgicos se encontró tumoración de aproximadamente 3x3cm en
cuerpo y cola de páncreas, identificando y respetando vasos esplénicos que
discurren por debajo de parénquima pancreático, se diseca y secciona porción de
cuerpo y cola de páncreas, dejando aproximadamente 2 cm de margen libre.
(imagen 2 y 3).

Ilustración 3-4: Muñón quirúrgico, ligadura del conducto pancreático principal. Ilustración 4: pieza quirúrgica,
cuerpo y cola de páncreas, tumoración de 3x3cm



Resultado histopatológico (RHP) e inmunohistoquímico (IHQ): 

  • RHP: neoplasia neuroendocrina con 2.4 cm de limites quirúrgicos libres de lesión.

 • IHQ: tumor neuroendocrino de páncreas, bien diferenciado G1 compatible con
insulinoma, inmunofenotipo INSM1+ cromogranina +, insulina + índice de proliferación
KI 67:2%, 2.1 cm mitosis de 1 x 10 campos de alto poder, invasión linfovascular
ausente, permeación penineural presente, necrosis ausente.

 A los 6 meses de seguimiento la paciente no presenta signos de recidiva, ni de
insuficiencia pancreática exocrina, endocrina o de hipofunción esplénica.

   4. CONCLUSION
  Se encontró que la selección del abordaje quirúrgico es imperativa, siempre y
cuando se establezca una adecuada visualización y disección de vasos esplénicos, la
conversión de intervención vía laparoscópica a cielo abierto puede enfrentar tasas
más altas de complicaciones. Así como, optar por la preservación de bazo y
vasculatura esplénica, siempre que sea posible, para disminuir el riesgo de infarto
esplénico, várices gástricas e incluso hipertensión portal del lado izquierdo.

   5. RESULTADO
   El presente caso enfatiza en el abordaje quirúrgico abierto con técnica de Kimura,
preservando bazo y vasos esplénicos como una forma disminuir complicaciones
postquirúrgicas en tumoración de cuerpo y cola de páncreas, cuando no se dispone
de abordaje mínimamente invasivo.
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Caso Clínico:
Hombre de 72 años de edad, con dermatosis diseminada a cara, tronco y
extremidades constituida por múltiples pápulas decapitadas con costra en la
superficie, algunos nódulos, y placas eritoedematosas de aspecto urticariforme
infiltradas 2 a 4 cm de diámetro, pruriginosas de 3 años de evolución, recibió
tratamiento con antihistamínicos, con antifúngicos sin respuesta. Con antecedentes
de hipertensión arterial sistémica e hiperplasia prostática. Los estudios de
laboratorio mostraron eosinofilia leve. La biopsia cutánea mostró infiltrado
inflamatorio denso perivascular, perianexial, y adiposo, que en algunas zonas
rodeaba la colágena que formaba figuras en llama, con lo que se hizo el diagnóstico
por correlación clínico-patológica de Síndrome de Wells. Se inicia tratamiento con
betametasona crema cada 24 hrs en las lesiones activas durante 4 semanas, así
como aplicación de crema emoliente, paciente presenta mejoría parcial, las lesiones
ceden a las 48 – 72 horas durante las 2 primeras semanas, pero reaparecen al
retirar Betnovate. Actualmente en espera de que acuda nueva valoración.

El síndrome de Wells o celulitis eosinofílica representa un desafío diagnóstico, es una
dermatosis eosinofílica rara y de etiopatogenia incierta. Hay alrededor de 200 casos
reportados, suele ser subdiagnosticada. La presentación clínica es heterogénea, por
lo que la correlación histológica es clave para el diagnóstico. En su fisiopatogenia se
ha sugerido subpoblación clonal anómala de linfocitos T que generan cantidades
aumentadas de IL – 5, que actúa como factor quimiotáctico de eosinófilos, liberación
de vasoactivos y proteolíticos de forma aberrante. Solo Enel 50% de los casos tiene
eosinofilia. 

"Figuras en Llama en el Síndrome de Wells:
Importancia Diagnóstica y Relevancia Clínico

Histopatológica". Un Caso Clínico.

Autores:
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El estudio histológico se ha definido por la presencia de infiltrado inflamatorio
compuesto de eosinófilos, acompañado de “Figueras en llama”, en ausencia de
vasculitis tanto en dermis como tejido adiposo. Se asocia con múltiples patologías
como infecciones, neoplasias y fármacos. El tratamiento depende de la patología
asociada por lo que la historia clínica completa es fundamental, parta lograr el
control de la enfermedad.
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Introducción:
La cromoblastomicosis (CBM) es una micosis subcutánea crónica, endémica en
algunas áreas tropicales y subtropicales que es causada por un grupo de hongos
dematiáceos.(3) Fonsecaea pedrosoi es el agente etiológico más frecuente aislado(3)
y afecta principalmente a poblaciones en situación de pobreza con una morbilidad
significativa, incluyendo estigma y discriminación(4). Se presenta principalmente en
trabajadores rurales, aunque cada vez es más frecuente en personas que trabajan
en otros sectores.(5) Clínicamente, las lesiones evolucionan progresivamente con
eritema, pápulas, nódulos, placas verrugosas y/o ulceraciones. (3) Los primeros
métodos descritos en el diagnóstico de la cromoblastomicosis fueron el examen
histopatológico y el cultivo, que caracterizan y definen la enfermedad a principios
del siglo XX. Posteriormente, se delinearon la microscopía directa, la aspiración con
aguja fina, la microscopía electrónica, la serología, las pruebas moleculares, la
gammagrafía, la resonancia magnética nuclear y la dermatoscopia. (6) La infección
por CBM es difícil de tratar y se han probado varios regímenes terapéuticos
diferentes, incluidos los métodos físicos. existen opciones terapéuticas limitadas, lo
que hace urgente la caracterización de nuevos medicamentos o enfoques para
tratar dicha infección.(7) La mayoría de las lesiones iniciales pequeñas en la
enfermedad leve se pueden extirpar quirúrgicamente. Las lesiones de CBM son
refractarias y la curación es casi imposible de lograr, especialmente en sus
presentaciones clínicas moderadas a graves(8) Los tratamientos disponibles son
agentes antifúngicos sistémicos y terapias físicas. Itraconazol (200-400 mg/día) y
terbinafina (250-500 mg/día) presentan tasas de curación entre 15 y 80%,
utilizándose por al menos seis meses. Las terapias físicas permiten reducir la masa
fúngica, y las más utilizadas son la crioterapia, electrocoagulación, curetaje y
extirpación quirúrgica
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Presentación del caso Clínico:

Femenino de 77 años, Residente de Tlalixcoyan, Ver. con ocupación de labores del
hogar. Acude a valoración por presentar dermatosis de más de un año de
evolución, de carácter recidivante, la cual había sido tratada con curaciones. A la
exploración dermatológica se observa dermatosis diseminada a extremidad torácica
derecha y miembro pélvico izquierdo, afecta superficie dorsolateral de antebrazo y
cara posterior de pierna, constituida por 3 lesiones tipo placa, las de antebrazo
eritematosas con puntos negros en su superficie, la de pierna redondeada de
aproximadamente 8 x 8 cms, con escama costra y puntos negros en su superficie,
tejido friable, lecho sangrante. Al examen dermatoscópico se observaron áreas
blanco - rosadas, puntos marrones, costras y escamas gruesas amarillentas. Ante la
sospecha clínica de cromoblaatomicosis se tomaron muestras para examen
micológico y se inició tratamiento con Terbinafina 250 mg vía oral cada 24 hrs. El
examen micológico directo reporto: En el análisis microscópico con KOH al 10% se
encontraron células fumagoides (muriformes) y el cultivo: Desarrollo de Fonsecae
pedrosoi. En el control a las 4 semanas se observó reducción de las lesiones,
posteriormente se asoció manejo con criocirugía, se encuentra en seguimiento para
valorar respuesta.

Múltiples puntos negros rojizos (marrones) dispersos (círculos negros) y estructuras ovoides de color naranja
amarillento (círculos azules) sobre áreas rosadas y blancas, junto con escamas y costras (círculos
anaranjados).

Imágenes Dermatoscopicas



Discusión:
Una infección por CBM tiene una presentación diversa, y es difícil de tratar, se han
probado varios regímenes terapéuticos diferentes, incluidos los métodos físicos. Las
lesiones de CBM son refractarias y la curación es casi imposible de lograr. La
mayoría de las lesiones iniciales pequeñas en la enfermedad leve se pueden extirpar
quirúrgicamente. Generalmente, se necesita una intervención quirúrgica para
erradicar el microorganismo fúngico. Sin embargo, dado que la intervención
quirúrgica es invasiva, la última tecnología utiliza la crioterapia para tratarla.
El mejor enfoque de tratamiento consiste en una combinación de un tratamiento
antimicótico prolongado, en particular un agente azólico, preferiblemente
itraconazol, posaconazol, terbinafina, ya que parecen tener una alta actividad in
vitro contra los agentes etiológicos de la CBM. Con frecuencia, esto se combina con
un tratamiento físico como cirugía escisional, crioterapia o termoterapia según el
espectro de presentación. La crioterapia desempeña un papel vital en el proceso de
cicatrización de heridas. Esta juega un papel crucial al mejorar el tratamiento de la
cromoblastomicosis, cuando este se combina con la terbinafina, ya que esta ayuda a
eliminar las lesiones localizadas (tejido infectado) y a reducir la carga fúngica,
facilitando así la acción de la terbinafina. Al integrar la crioterapia con tratamientos
antifúngicos, se puede proporcionar un enfoque más integral y efectivo para el
tratamiento. De los tratamientos mencionados anteriormente, el uso de terbinafina,
considerado como agente de segunda línea y que es usado en piases como china.
Los escasos reportes en la literatura de un tratamiento definitivo, o del uso de
terapias combinadas (agente azolico + métodos físicos), nos incentiva a la exposición
del resultado obtenido en este caso, ya que esto puede ayudar al establecimiento
de protocolos de tratamiento. Es necesario validar la contribución de estos trabajos,
con el fin de mejor la comprensión del tratamiento y del seguimiento terapéutico,
por lo que consideramos que se deben llevar a cabo estudios adicionales para
confirmar la eficacia de la combinación de la crioterapia y terbinafina en una
población más amplia de pacientes.

Seguimiento a las 6 semanas



Conclusiones:
•  No existe un tratamiento específico. La mayoría de los casos requieren terapias
con antifúngicos sistémicos a largo plazo apoyados por varios regímenes de
tratamiento físico, como la crioterapia.
•  En conjunto, los datos presentados en este trabajo sugieren que la crioterapia y la
terbinafina pueden ser una estrategia efectiva (coadyuvantes terapéuticos) en casos
de cromoblastomicosis y pueden reducir el tiempo de tratamiento en comparación
con la monoterapia antimicótica. (recuperación más completa y rápida). Se necesitan
más estudios para comprender el papel de la crioterapia y la terbinafina en el
tratamiento de la cromoblastomicosis.
• La crioterapia ofrece una opción menos invasiva en comparación con
procedimientos quirúrgicos, lo que reduce el riesgo de complicaciones, acorta el
tiempo de recuperación para el paciente, y reduce costos. Aunque no contamos con
protocolos específicos que establezcan el numero y la frecuencia de las sesiones de
crioterapia, hacemos la recomendación que esta debe ser adaptada a las
necesidades individuales del paciente, para garantizar una respuesta adecuada al
tratamiento.
• El caso reportado destaca el valor clínico de la combinación de crioterapia y
terbinafina en el tratamiento de la cromoblastomicosis, la cual ofrece una alternativa
prometedora y efectiva, con potencial de resultados favorables en el tratamiento de
casos difíciles y refractarios. Así como considerar el uso de la crioterapia como
terapia coadyuvante en el tratamiento de otras micosis subcotaneas crónicas.
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PALABRAS CLAVES: NIÑOS, PIODERMA, GANGRENOSO

INTRODUCCIÓN

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad cutánea rara y ulcerativa que
puede presentarse en diversas formas clínicas. Aunque la etiología primaria es
autoinmune, existen casos en los que se ha observado una infección secundaria que
puede complicar el cuadro clínico. La bacteria Pseudomonas aeruginosa, conocida
por causar infecciones nosocomiales y en heridas, ha sido identificada en algunos
casos de pioderma gangrenoso.

"Pioderma Gangrenoso Complicado por
Pseudomona aeruginosa en un niño"
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PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO:

Masculino de 2 años y 9 meses. Historia Clínica:
Inicia el 13.12.23 con cuadro gripal caracterizado por fiebre, tos y rinorrea. Se
consulta con médico particular que prescribe Loratadina, fluticasona, cefuroxima,
paracetamol y omeprazol para tratar una sinusitis. 28.12.23 El niño presenta una
dermatosis diseminada que afecta el tórax anterior y posterior, abdomen y pelvis.
caracterizada por múltiples vesículas de tamaño variable (4 mm a 1.5 cm de
diámetro), con base eritematosa, bien circunscritas, no dolorosas ni pruriginosas. Las
lesiones muestran progresión en tamaño y coloración.



purulenta izquierda, edema palpebral izquierdo y rinorrea abundante. Por lo
que consulta nuevamente con el médico particular, quien prescribe Aciclovir y
baños coloides, sin observar mejoría significativa en las lesiones cutáneas.
01.01.24 (madrugada): El paciente desarrolla parálisis facial izquierda y un
aumento del edema palpebral izquierdo. Se acude por tercera vez al médico
particular, quien prescribe loratadina, betametasona, diclofenaco, complejo B y
mupirocina para las lesiones cutáneas. 01.01.2024 (por la tarde): Dada la
evolución el paciente es llevado al servicio de urgencias pediátricas. Se decide
su ingreso hospitalario para una evaluación más exhaustiva. Se realiza una
tomografía axial computarizada (TAC) que muestra mastoiditis bilateral, así
como sinusitis etmoidal y maxilar bilateral. Se inicia antibioticoterapia empírica
dirigida a infecciones complicadas. Se solicita una consulta con el servicio de
Dermatología debido a la progresión de las vesículas hacia necrosis y
ulceración. Se decide realización de biopsia cutánea, el análisis microscópico
revela abundantes polimorfonucleares, detritus celulares, necrosis focal y
abundantes eritrocitos, además de algunos macrófagos con citoplasma
espumoso. Estos hallazgos son compatibles con pioderma gangrenoso. Además
se realizan tinciones especiales (Fite-Faraco, Ziehl-Neelsen, PAS) para hongos,
todas las cuales resultan negativas. El cultivo de tejido revela crecimiento de
Pseudomonas aeruginosa. Por lo que se inicia terapia antibiótica dirigida contra
Pseudomonas aeruginosa. La respuesta clínica es favorable, observándose una
mejoría significativa en las 72 horas siguientes al inicio del tratamiento.

DISCUSIÓN

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad cutánea inflamatoria
caracterizada por la aparición de úlceras dolorosas y necróticas, y se clasifica
dentro de las dermatosis neutrofílicas. A menudo, se presenta como parte de
un síndrome inflamatorio sistémico o asociado a enfermedades autoinmunes y
neoplasias. Aunque la etiología principal es autoinmune, existen casos donde
infecciones secundarias pueden complicar el cuadro clínico. En la literatura
reciente, se han documentado casos de pioderma gangrenoso en niños donde
Pseudomonas aeruginosa se ha identificado en los cultivos de las úlceras. Estos
casos resaltan la importancia de considerar la posibilidad de infección
secundaria en la gestión de PG, aunque la principal terapia debe dirigirse hacia
la enfermedad subyacente autoinmune o inflamatoria.



CONCLUSIÓN

El pioderma gangrenoso en niños es una condición compleja que puede verse
complicado por infecciones secundarias como la causada por Pseudomonas
aeruginosa. La identificación y el tratamiento adecuado de la infección
secundaria son importantes, pero el enfoque principal debe ser la gestión de la
enfermedad autoinmune o inflamatoria subyacente. Este caso clínico resalta la
complejidad del pioderma gangrenoso en un niño y la importancia de
considerar infecciones secundarias en el manejo de condiciones inflamatorias
cutáneas. La asociación con Pseudomonas aeruginosa es inusual y subraya la
necesidad de un diagnóstico preciso y un tratamiento adaptado a la severidad
de la infección y sus complicaciones.
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6 DE ENERO



Gracias a todos lo que apoyaron
por estas sonrisas. 



El 6 de enero tuvimos la oportunidad de
acudir a entregar todo lo que se recabó

para ellos

Cada uno recibió de dos a cuatro mudas de ropa, de uno a tres pares
de zapatos o tenis  y tres juegos de short con playera.
Además les entregamos:
21 juegos de sábanas fundas
21 almohadas
26 Cobijas
140 tubos de pasta de dientes 
90 cepillos de dientes
12 cajas de 72 pañales cada una
60 Paquetes de toallas femeninas.
90 envases de shampoo y jabón de baño
21 Toallas de baño
Muchísimas toallitas húmedas para bebé.
Juguetes para bebé,  para niño y  para niña.
Juguetes para actividades grupales
Alimentos, articulos de aseo para el hogar, desodorantes etc.








