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EDITORIAL LA EDUCACIÓN EN TIEMPOS DE LA PANDEMIA, 
UNA MIRADA DEL ESTUDIANTE Y DEL PROFESOR

AUTORES: Alfredo de Jesús Manzano García1, José Guillermo Flores Vázquez1

1Escuela de Ciencias de la Salud. Universidad Anáhuac Querétaro, Querétaro, México.

La migración digital provocada por la pandemia de COVID-19 ha 

trastocado prácticamente todas las esferas de nuestra vida, entre 

ellas la de la educación. Si bien se ha descrito mucho sobre el tema, 

consideramos que vale la pena recapitular que es una situación por 

la que estamos pasando todas las Universidades del mundo y solo 

algunas saldremos fortalecidas de estos difíciles momentos. 

Las escuelas de medicina del mundo tienen aún más retos, 

puesto que ninguna otra escuela o facultad tiene comparativamente 

más exposición al SARS-CoV2. Los docentes son al mismo tiempo 

médicos en unidades COVID19, los hospitales escuela han tenido 

que transformarse rápidamente, los estudiantes por concepto están 

expuestos a este virus. En este breve artículo editorial escribiremos 

nuestra vivencia como docentes y como alumnos de la carrera de 

medicina durante la pandemia de COVID19. 

LA PANDEMIA A TRAVÉS DE LOS OJOS DE UN 

DOCENTE

Durante cientos de años hemos enseñado sin cambios drásticos 

en las Universidades. El profesor se planta frente a un salón de 

clases y comparte su conocimiento. Originalmente leía el contenido 

en la cátedra y comentaba sobre el tema, posteriormente llegó la 

tecnología a complementar la lectura (de ahí el término anglosajón 

de clase “lecture”) con acetatos y posteriormente las presentaciones 

de PowerPoint. En esta nueva época disruptiva como profesores 

nos dedicamos a hacer lo que sabíamos hacer, ser catedráticos. 

Sentarnos frente a una pantalla a dar lo mejor posible la clase, 

¿Me escuchan? ¿Están ahí? ¿Se ve mi presentación? Esta actividad 

abruma de inseguridad y duda al docente, nos preguntamos si 

estarán poniendo atención los alumnos, nos preocupamos de que 

no estén entendiendo. Hemos aprendido a leer el rostro del alumno, 

el lenguaje corporal, la vista atenta o la cara de fastidio y cansancio, 

no lo podemos hacer frente a una pantalla negra o con rostros 

pixeleados. De hecho, en línea hablamos más rápido, hay menos 

pausas, lo detectamos en nuestro cansancio después de la clase. 

Al final, nos llevamos un trago amargo, pero queremos creer que fue 

exitosa la clase, que captamos más su atención que la conversación 

de Whatsapp o el video de Youtube. Quizá nuestro ímpetu por dejar 

trabajos nace de esta sensación de pérdida de control, de nuestra 

inseguridad en el aprendizaje del estudiante. Finalmente, esa es la 

motivación de ser docente en medicina, que aprenda el futuro médico. 

Trascender en la salud a través de la formación de mejores médicos. 

Entonces despertamos un nuevo día, prendemos la computadora, nos 

conectamos ¿están todos ahí, me escuchan, se ve la presentación? 

LA PANDEMIA A TRAVÉS DE LOS OJOS DE UN 

ESTUDIANTE

Levantarse, ir al baño o a la cocina, abrir la computadora y conectarse 

a clase, acciones que se han convertido en nuestro día a día desde 

el viernes 13 de marzo, cuando de un momento a otro, el semestre 

presencial terminó. Nunca nadie se imaginó que ese sería el último día 

del semestre, y para algunos, el último día de clases de nuestra etapa 

universitaria.

Con el paso de los meses, hemos aprendido a llevar un curso 

en línea. En el caso de nuestra universidad, muchos ya estábamos 

familiarizados con la modalidad virtual, por las materias en línea que 

se incluyen en la currícula, pero es aquí donde llega la primera reflexión: 

Si la migración digital fue un cambio drástico para nosotros y nos costó 

unas semanas adaptarnos completamente, qué habrá sido de aquellas 

universidades o escuelas que ni siquiera cuentan con la infraestructura 

digital necesaria.

Actualmente la educación, así como todos los ámbitos de la 

vida humana, están sufriendo cambios drásticos. Las cosas que 

antes funcionaban, ahora no lo hacen tanto y con ello se comprueba 

que lo único constante en la vida es el cambio. Como han descrito 

diversos especialistas, los momentos de crisis aceleran la innovación 

y los cambios, ya sean positivos o negativos, y la gran mayoría de las 

nuevas implementaciones llegan para quedarse. Tenemos que aceptar 

que el concepto de “nueva normalidad” no se refiere a vivir en una 

realidad apocalíptica o de encarcelamiento, sino al concepto de una 

vida que incluya los cambios que demostraron dar buenos resultados 

y prometen ser eficaces incluso si no existiera el mundo con COVID-19.

Con respecto a la educación médica, sin duda los estudiantes 

de medicina de todos los niveles en todas las universidades nos 

enfrentamos a grandes retos. Desde ciclos básicos a residentes, la 

situación nos ha privado por algunos meses de experiencias que 
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aportan al aprendizaje, por ejemplo, las clases presenciales, pases de 

visita, exploración física del paciente, cirugías, entre otras. La mayoría 

de estas experiencias son irremplazables, no obstante, con el paso del 

semestre me di cuenta que las clases en línea no distan mucho de las 

presenciales en cuanto a la dinámica. Si bien es importante en términos 

didácticos el lenguaje corporal en la interacción alumno-catedrático 

dentro del salón de clases, en la mayoría de las ocasiones la esencia 

de la clase continuó siendo la misma, el ponente proyecta/abre una 

presentación con más de 70 diapositivas llenas de texto, las cuales 

intenta exponer en 90 minutos. Cuando se presentan estas situaciones 

poco pedagógicas, resulta lo mismo si la clase es presencial o en 

línea, el alumno de manera natural pierde el interés después de un 

determinado tiempo, la diferencia es que en línea puede acceder a 

Youtube o Whatsapp, mientras que en el salón de clases puede sacar 

el celular a escondidas, salir al baño o divagar su mente.

REFLEXIÓN COMO DOCENTE

La adecuada docencia digital dista de únicamente dar una clase a la 

pantalla. De hecho, eso es replicar la debilidad de la clase convencional, 

haciéndola todavía más frágil por la ausencia de contacto humano. 

Continuar este camino es un paliativo débil del proceso enseñanza/

aprendizaje. Al mismo tiempo, tanto docentes como alumnos tienen 

que adoptar el cambio, nutrirlo de experiencia y sacar lo mejor del 

mismo, aceptar y ser resiliente, el mundo no será el mismo. El prejuicio 

a la educación a distancia tanto del alumno como del docente minará 

cualquier oportunidad de triunfo. Un triunfo que no pertenecerá a la 

escuela, al profesor o al docente, es una victoria que ayudará a todos 

los anteriores y a la sociedad a través de una mejor atención médica.

REFLEXIÓN COMO ESTUDIANTE

Debemos adoptar lo mejor de estos cambios para mejorar como 

alumnos y como docentes. En definitiva, la enseñanza completamente 

digital no tiene la misma calidad que la presencial, pero nos está dando 

la oportunidad invaluable de encontrar estrategias para mejorar la 

educación una vez que se reanude la modalidad presencial. La actual 

situación nos está haciendo ver que el tiempo presencial es altamente 

valioso, por lo que sería un gran retroceso de nuestra parte si regresamos 

al salón de clases para desperdiciar el tiempo con ponencias basadas 

en 100 diapositivas y poco didácticas que, como ya hemos visto, 

perfectamente se pueden llevar a cabo en línea también. La experiencia 

presencial debe cambiar y sin duda debemos complementarla con la 

modalidad en línea, de esta manera se podrán dejar de lado las lecciones 

poco prácticas, incluir material didáctico en una plataforma en línea y 

aprovechar el tiempo presencial para interactuar con los estudiantes y 

asegurarse que han entendido los conceptos relevantes.

CONCLUSIÓN

En nuestra opinión, la gran meta de la educación en la nueva era 

postCOVID19 será descubrir los centenares de trabajos que impulsan 

la enseñanza basada en evidencias y aplicarlos construyendo cursos 

mejor planeados, más útiles, más atractivos, más eficientes, de tal 

manera que se aproveche mejor el tiempo presencial para interactuar 

con los estudiantes. Es decir, impulsar la enseñanza basada en 

evidencias y la profesionalización de la actividad docente.   

Por otro lado, hoy más que nunca los estudiantes debemos 

comprometernos con nuestro propio proceso de aprendizaje, 

aprovechar las diversas herramientas que tenemos a nuestra 

disposición, con el objetivo de enriquecer nuestros métodos de 

estudio y aprovechar a máximo las sesiones en línea, presenciales 

o ambas. Debemos trabajar de la mano con el docente, proponer 

estrategias que incluyan el uso de herramientas virtuales, así como 

ayudar al profesor cuando no se encuentre familiarizado con las 

plataformas. 

Para finalizar, es importante que seamos resilientes y empáticos 

en momentos cuando reina la frustración. La pandemia la sufrimos 

tanto estudiantes como docentes y debemos poner ambos de nuestra 

parte para lograr el aprendizaje esperado durante los meses en línea 

y, al cambiar a la modalidad presencial, experimentar mejores cursos. 

La enseñanza en medicina debe continuar y regresar más renovada 

que nunca para enfrentar todos los retos que trae consigo el siglo XXI.
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ARTÍCULO 
DE OPINIÓN

PERSPECTIVA SOBRE LA PANDEMIA Y LOS RETOS DEL SIGLO XXI

AUTOR: José Guillermo Flores Vázquez1

1Escuela de Ciencias de la Salud. Universidad Anáhuac Querétaro, Querétaro, México.

Durante esta pandemia nos hemos visto obligados a quedarnos en 

casa, lo que lleva a tener un mayor acercamiento con nuestras familias. 

Es de suponerse que, tras meses de convivencia y pláticas sobre el 

coronavirus, a la mayoría de los estudiantes de medicina les hayan hecho 

la siguiente pregunta: ¿Cómo ves la situación?

En esencia, este cuestionamiento conlleva una gran complejidad y 

más aún para cualquier estudiante de pregrado, ya que la respuesta 

a esta pregunta no solo implica conocimientos de microbiología, 

epidemiología, salud pública, neumología y medicina basada en 

evidencias, por mencionar algunas áreas de la medicina, sino también 

requiere un amplio dominio de las diferentes áreas del conocimiento 

humano como economía, estadística, sociología, filosofía, entre otras 

más.

Hoy en día, nos encontramos ante un panorama con pocos 

precedentes en la historia de la humanidad, porque, aunque han existido 

pandemias mucho más letales y en épocas donde los avances médicos 

eran escasos, nunca se había presentado una crisis sanitaria de esta 

magnitud acompañada de un escenario tan complejo como lo es el siglo 

XXI. Un periodo donde el ser humano tiene más herramientas que nunca, 

pero también más retos que en cualquier otra época. Dentro de los retos 

podemos destacar la desigualdad, la desinformación, la discriminación, 

corrupción, sobrepoblación, calentamiento global, marginación, gran 

diversidad ideológica y cultural, terrorismo, violación de la privacidad, 

conflictos geopolíticos, entre muchos otros.

Algunos de los retos mencionados se han visto potenciados 

durante la presente pandemia. Es importante considerar que la 

situación ha causado grandes disrupciones en cualquier aspecto de 

la vida diaria, desde los negocios y la educación, hasta el transporte 

y el entretenimiento. El panorama poco conocido, sumado con la 

incertidumbre respecto a la “nueva normalidad” han creado el ambiente 

ideal para el esparcimiento de la desinformación, fenómeno que se ha 

venido desarrollando en mayor medida debido al auge de las redes 

sociales. Bajo el contexto de una pandemia, cualquiera con acceso 

a internet tiene el poder de influir en múltiples personas al compartir 

información. En ocasiones esto resulta contraproducente, ya que suele 

viajar más rápido la información más sencilla de comprender y más 

rápida de digerir. Lamentablemente, la información más valiosa suele 

ser todo lo contrario, por lo que es menos difundida. Las consecuencias 

pueden ser graves, desde restar importancia a las medidas de higiene y 

protección personal, hasta la incorrecta automedicación con cloroquina 

e hidroxicloroquina.

De igual manera, las redes sociales han dado paso al surgimiento 

de un fenómeno de sobrecarga de información sobre la pandemia, 

mejor conocido como infodemia, situación que dificulta a las personas 

distinguir entre la información adecuada y las “fake news”. Sin duda, las 

redes sociales son un arma de doble filo, por un lado, se puede acceder 

a los últimos resultados de los ensayos clínicos aleatorizados sobre 

tratamientos para el COVID-19, y por el otro lado, esta información se 

puede malinterpretar y causar el uso injustificado del medicamento, por 

citar un ejemplo (1).

Es cierto que la participación de la comunidad es esencial para 

combatir el COVID-19, ya que la voz de los colectivos en lugares 

específicos permite encontrar soluciones personalizadas que cubran 

las necesidades puntuales de cada comunidad, lo cual ayudaría a 

cualquier gobierno a adaptar y enfocar las medidas nacionales a 

sectores específicos. Para lograr una cooperación eficaz en tiempos de 

inestabilidad, cuando las sociedades pasan por cambios tan vertiginosos, 

se necesita de la más amplia cantidad de conocimiento, pensamiento 

crítico y reflexión posible. Para esto, es necesario que la comunidad evite 

todo tipo de información que no esté basada en evidencia (estigmas, 

rumores, teorías), así como estar abiertos a diferentes perspectivas 

sobre una noticia, con la finalidad de realizar la mejor interpretación de 

la información (2).

Resulta necesario puntualizar que los individuos no podemos tomar 

decisiones en nombre de un país o estado, tampoco nuestras decisiones 

influirán en el curso global de la epidemia, pero lo que si pueden impactar 

es nuestra propia vida y la de quienes nos rodean, de ahí la importancia de 

mantenernos informados de diferentes fuentes sólidas. La información 

verídica nos permite comprender mejor por qué las cosas pasan de la 

manera en que pasan y por qué se toman las decisiones que se toman. 

La información correcta nos permite identificar comportamientos o 

decisiones acertadas o equivocadas, además de los motivos detrás 

de tales acciones como razones económicas, educativas, políticas, de 

salud, entre otras. Sin la información adecuada, el ser humano tiende a 

reaccionar abruptamente, en lugar de detenerse a reflexionar o analizar, 

lo cual es sumamente necesario cuando se trata de comprender una 

situación de alta complejidad como la actual pandemia (3).

Durante la pandemia, entre gente razonable e informada podemos 

observar diferentes posturas respecto a ciertas cuestiones, por ejemplo, 

el uso del cubrebocas. ¿Acaso perciben el riesgo de manera diferente? 

¿Tienen otras prioridades? Para evitar estas diferencias, se requiere 

un trabajo en conjunto entre la comunidad científica, la sociedad y las 

instituciones, cuyos consensos provean de información específica 

sobre cada región, de tal manera que los individuos tengan un marco 
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de referencia en común con base en el cual puedan tomar decisiones 

asertivas (3). El trabajo coordinado, creará una comunidad participativa 

e informada que reciba las condiciones ideales por parte de las 

instituciones para cumplir políticas públicas sanitarias personalizadas 

a las características específicas de la región. De esta manera se 

disminuirán las desigualdades, ya que se podrán cubrir incluso las 

necesidades de las comunidades con mayor marginación (2).

Así mismo, la coordinación y la comunicación deben priorizarse tanto 

en el plano local y nacional, como en el internacional. La situación global 

requiere de una colaboración mundial para entender, tratar y prevenir 

COVID-19. Es imperativo que los países abran sus puertas y eviten 

conductas nacionalistas que solo entorpezcan el trabajo colaborativo. 

La cooperación internacional crea oportunidades, por ejemplo, en el 

ámbito científico, donde los investigadores desarrollan protocolos 

compartidos que les permiten comparar resultados y apoyarse en el 

trabajo de otros profesionales, sin importar la nacionalidad, practicando 

una más rápida y mejor ciencia. Ejemplo de ello es el ambicioso ensayo 

clínico SOLIDARITY, una plataforma global desarrollada por la OMS, para 

la evaluación de tratamientos que combatan el COVID-19 (4).

Es pertinente recalcar que las situaciones de crisis como los 

desastres naturales o las pandemias siempre aceleran los procesos de 

cambio e innovación en cualquier ámbito, tanto social como tecnológico, 

y tenemos que tomar en cuenta que algunos de estos cambios 

pudieran ser permanentes, ejemplo claro de ello es la educación en las 

universidades (4). El COVID-19 podría cambiar para siempre la manera en 

cómo los médicos serán educados en el futuro (5) (6) 

Lo planteado con anterioridad es solo una faceta de la gran cantidad 

de retos que como sociedad estamos encarando y que enfrontaremos en 

el futuro próximo. Sería prácticamente imposible abordar en un artículo la 

totalidad de las implicaciones de la pandemia. Lo que es un hecho es que, 

el único aspecto predecible de esta pandemia es que es impredecible. 

Ante la incertidumbre, todos estamos hambrientos de respuestas y los 

profesionales, así como las instituciones, no suelen dar respuestas 

concretas o rápidas, lo que permite que otras fuentes poco acreditadas 

comiencen a dar información no del todo correcta, pero respuestas al fin 

y al cabo, que las personas adoptarán, lo cual es peligroso (3) (7).

Debemos tener los ojos bien abiertos, tomar posturas analíticas y 

críticas, que nos permitan digerir la información de los profesionales 

e instituciones, ya que estos tienen la labor de realizar estimaciones 

lo más precisas posibles dentro de sus limitaciones, con el objetivo de 

arrojar información imperfecta que sea lo suficientemente buena para 

la toma de decisiones individuales y colectivas. Necesitamos traducir 

el conocimiento de las sociedades de investigación y las autoridades 

en factores para la toma de decisiones en escuelas, oficinas, familias, 

entre otros.

Es necesario que, además de lo anterior expuesto, seamos 

resilientes, empáticos y reflexivos, ya que en conjunto, estas capacidades 

nos permitirán comprender nuestra realidad, aceptarla y hacerla nuestra, 

con el objetivo de aprender a vivir con ella para seguir trabajando día 

con día en ser mejores personas y superarnos a nosotros mismos. 

Ahora más que nunca, nosotros como estudiantes, debemos poner 

aún más de nuestra parte como muestra de nuestro compromiso con 

el conocimiento, debemos ser aliados de nuestros docentes, poner la 

mayor atención posible durante las clases, leer y estudiar los temas, 

hacer preguntas, crear propuestas. Tener en mente que las cosas no 

siempre van a salir bien y que las actividades van a tener errores, pero 

tomar en cuenta que tanto docentes como alumnos estamos dando lo 

mejor de nosotros y solo podemos sacar adelante el proyecto de escuela 

juntos (8). Finalmente, no queda más que aceptar lo que nos ha tocado 

vivir, porque a todos les toca algo que los marca, reprime, persigue, y a 

nosotros ahora, nos tocó vivir la pandemia de COVID-19, causada por el 

virus SARS-CoV2.
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ARTÍCULO 
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ESÓFAGO DE BARRETT: UNA PATOLOGÍA POR ADAPTACIÓN

AUTORES: Jesús Eduardo Rodríguez Fuentes1*, Alexia Del Rocío Ibarra Guevara2, Atzin A. Angeles Romero3.
1,2,3Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad Anáhuac Querétaro, Querétaro México.

Barrett Esophagus: An adaptation disease

RESUMEN

Las enfermedades neoplásicas han tomado gran importancia en la 

actualidad por el incremento de casos nuevos además de la evolución 

fatídica de muchas entidades oncológicas si no se diagnostican a 

tiempo. La mayoría de las neoplasias malignas tienen etiologías bien 

definidas, desde infecciosas, geográficas hasta alteraciones moleculares 

específicas. Algunas entidades van a anunciar el daño celular antes 

de que éste sea irreversible y se les conoce como condiciones pre 

malignas. El esófago de Barrett (EB) es un ejemplo de lesión pre maligna 

que sin el tratamiento adecuado, tiene la capacidad de evolucionar a 

adenocarcinoma esofágico. 

El EB es la respuesta al estímulo constante del ambiente ácido 

secundario a reflujo gastroesofágico y/o gastritis crónica. Lo que 

causará un cambio de epitelio plano estratificado (epitelio esofágico) 

por epitelio cilíndrico con células caliciformes y algunas veces células de 

Paneth (epitelio intestinal). Este fenómeno se conoce como metaplasia. 

Es una patología de difícil diagnóstico, sin embargo, es importante 

diferenciarlo de otras enfermedades que no predisponen a lesiones 

neoplásicas malignas; el médico de primer contacto debe conocer 

aspectos generales y la manera de abordarlo adecuadamente para evitar 

la evolución a adenocarcinoma. 

Este artículo busca dar el enfoque clínico-patológico, y conocer de 

manera general algunos de los tratamientos actuales. 

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Nowadays malignant diseases have become an important topic since 

the increase of the new cases, and because of the fatal evolution of the 

cases that have not been diagnosed on time. The majority of the malignant 

diseases have well-defined etiologies, from infectious to specific molecular 

alterations. Some neoplasm will announce the cellular damage before 

it becomes irreversible, these are known as premalignant conditions. 

Barrett's esophagus (BE) is an example of premalignant lesions that 

without proper treatment will progress to esophageal adenocarcinoma.

The BE is the response to the constant promotion of the acid 

environment as a result of the gastroesophageal reflux and/or chronic 

gastritis,  that will cause a modification from flat stratified epithelium to 

cylindrical epithelium with goblet cells and sometimes with Paneth cells 

(intestinal epithelium). This phenomenon is known as metaplasia.

This pathology is very hard to diagnose, therefore it is important to 

differentiate it from pathologies that do not evolve to a malignant disease. 

The first-contact physicians must know the general aspects of the disease 

and how to address it properly to avoid the evolution to adenocarcinoma.

This article seeks to give the clinicopathological approach, and to present 

an overall look of some of the treatments that are recently being applied.

KEYWORDS

Metaplasia; Epithelium; Reflux; Cancer; Barrett; Esophagus  

“La única manera en la que se puede evitar una enfermedad 

neoplásica es, evitar el nacimiento”

(Robbins: Patología Estructural y Funcional, 2015).

1. INTRODUCCIÓN 

El esófago de Barret (EB) lleva su nombre por el cirujano torácico 

de origen inglés Norman Barrett, quien descubrió úlceras esofágicas 

rodeadas de mucosa columnar en el año de 1950 en el artículo titulado 

“Úlcera péptica crónica del esófago y esofagitis”. 1

El EB es una patología que sucede en el tercio distal del esófago, 

principalmente en pacientes adultos. Múltiples estudios clínicos 

y experimentales han demostrado que es una condición adquirida 

reversible en la cual se presenta una sustitución del epitelio escamoso 

(Imagen1) del esófago distal por epitelio columnar especializado 

con células caliciformes e incluso células de Paneth (Imagen 2), en 

consecuencia de la agresión constante del ácido gástrico que fluye 

hacia el epitelio esofágico por diferentes condiciones predisponentes. 2

El EB como se ha mencionado se debe al reflujo de ácido gástrico 

y jugo duodenal hacia el esófago; razón por la cual las células madre 

esofágicas pluripotentes se convierten en células columnares, estas 

últimas presentan mejor adaptabilidad debido a la resistencia a los 

ácidos. 3

Al pasar de los años se han planteado varias hipótesis sobre el 

origen de las células madre que darán lugar a EB, algunas de ellas son 

la migración y diferenciación de células madre del cardias gástrico; 

otra es la diferenciación de células madre que residen en las criptas de 

las glándulas mucosas esofágicas y por último la migración de células 

madre desde la médula ósea (células madre circulantes que pueden 

afinarse en áreas de lesión para reparar el tejido dañado). 3

Este cambio se debe a la sustitución de los elementos diferenciados 

a partir de un precursor o célula de reserva inmadura, por un tipo celular 

más resistente, como respuesta hacia el medio ambiente hostil. Un 

ejemplo de esto es la sustitución por metaplasia columnar que se 
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IMAGEN 1. 
Corte de esófago sano H&E (4x). Fragmento de 
pared esofágica conformada por epitelio plano 
estratificado no queratinizado ( 1 ); en la submucosa 
conformada por tejido conectivo se distingue la 
presencia de glándulas submucosa, ( 2 ) en la capa 
múscular propria ( 3 )
Obtenido de: Dra. Atzin Angeles Romero.

IMAGEN 2.  Mucosa intestinal H&E (20 x) (40x). Células caliciformes; Células Paneth. Obtenido de Dra. Atzin Angeles Romero.
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produce en el esófago de Barrett, secundaria al paso del contenido 

gástrico ácido a la mucosa del esófago, debido a padecimientos 

como gastritis crónica y reflujo gastroesofágico. Lo anterior causa un 

cambio en el tejido esofágico, originalmente revestido por epitelio plano 

estratificado no productor de moco. Si se elimina el estímulo nocivo, el 

epitelio metaplásico desaparece y otra vez aparece el epitelio normal. 4

El concepto predominante sostiene que el EB surge del 

"compromiso" de las células madre esofágicas para producir un epitelio 

similar al intestino (epitelio con capacidad de resistencia a un ambiente 

ácido). 5

Una explicación alternativa se deriva del descubrimiento de una 

población discreta de células embrionarias residuales (REC, por sus 

siglas en inglés) que existen en la unión gastroesofágica en individuos 

sanos, las cuáles se expanden y colonizan regiones del esófago 

desnudadas por reflujo crónico. Estas REC forman el cambio de 

epitelio a los pocos días de la lesión esofágica, lo que sugiere un nuevo 

mecanismo de tumorigenésis. 2

Diversos estudios han descrito los factores de riesgo asociados a 

EB en adultos mexicanos. En primer lugar, está la presencia de hernia 

hiatal, detectada en 90% de los pacientes con EB. Otros factores 

de riesgo que se han descrito incluyen obesidad (pacientes con un 

Índice de masa corporal (IMC) >25kg/m2 presentan un mayor riesgo 

para padecer EB), edad mayor a 50 años (mayor riesgo debido al daño 

causado por el ácido gástrico), tabaquismo, alcoholismo y género. 

En un estudio realizado por Elizondo, J. et al, donde se evaluaron 500 

endoscopías se observó que la edad promedio en la que se presenta EB 

es a los 58.7 años con predominio en el género masculino. 6

En endoscopías realizadas por síntomas de reflujo gastroesófagico 

se ha encontrado EB en un 10 a 14%, sin embargo, si la endoscopía es 

realizada por una indicación diferente, existe una prevalencia de EB de 

1% o menos. 6

Naturalmente, la mayoría de los pacientes con EB sin tratar tienen 

la posibilidad de evolucionar a adenocarcinoma esofágico; hoy en día 

se estima que del 0.1% al 0.3% de los casos evolucionan a un estadio 

irreversible. Los pacientes con EB tienen del 30 a 125 veces más riesgo de 

desarrollar adenocarcinoma en comparación con la población en general. 2



10 | Evidentia 10ª Edición

10

2. SOSPECHA CLÍNICA 

El EB es una entidad clínica que no tiene síntomas propios, ni 

cuadro clínico característico, los pacientes generalmente acuden al 

médico por pirosis, tos matutina, que muchas veces se intensifica al 

ingerir alimentos muy condimentados o cenas copiosas. 7

Algunos pacientes pueden vovlerse asintomáticos con el timpo 

debido a la disminución de la sensibilidad del epitelio por el cambio 

metaplásico adaptativo mencionado anteriormente. Sin embargo, los 

cuadros repetitivos deben ser considerados por el médico de primer 

contacto para un seguimiento y abordaje más estrecho con estudios 

endoscópicos. 2

Los síntomas del reflujo gastroesofágico pueden ser similares 

a los de otras enfermedades como la angina de pecho, la esofagitis 

eosinofílica, los trastornos de la motilidad esofágica, la dispepsia, la 

úlcera péptica o los trastornos funcionales. La esofagitis erosiva por 

reflujo puede confundirse con daño inducido por píldoras, esofagitis 

eosinofílica o infecciones. 8

El diagnóstico se realiza con base en dos evaluaciones: endoscopía 

y biopsia. En los pacientes con EB, la endoscopía encontraremos la 

línea de transición escamo-columnar (línea Z) (Imagen 4), la cual es 

mayor a 1 cm si el paciente padece EB; la presencia de "lenguas" de 

mucosa de color salmón que se extiende desde la unión GE son la 

imagen distintiva de metaplasia. 9

El EB puede presentar o no displasia, esta situación debe 

establecerse durante el seguimiento endoscópico con toma de 

biopsias aleatoria. Se dispone de varias técnicas para la identificación 

temprana de displasia de alto grado y el procedimiento más común 

es el muestreo en los cuatro cuadrantes con toma de biopsia cada 2 

cm. Sin embargo, el cumplimiento exacto del protocolo es un desafio 

para algunas condiciones, incluida la EB prolongada, debido al núero 

excesivo de biopsias que pueden requerirse. 10

3. CLASIFICACIÓN

Aunque no existe un sistema específico para clasificar el EB, se usa 

una escala para indicar el tratamiento, la cual tiene como base la longitud 

de la lesión y los clasifica en EB de segmento corto (menor a 3 cm) y EB 

de segmento largo (mayor a 3 cm). (Imagen 5). 11

4. TRATAMIENTO 

Uno de los puntos más controversiales en el manejo del EB es el 

tipo de abordaje endoscópcio resectivo: resección endoscópica de 

mucosa (REM) o disección endoscópica de submucosa (DEM). Siendo 

esto sumamente importante debido a que una resección endoscópica 

completa (R0) independientemente de la técnica ultilizada reduce 

significativamente la tasa de recurrencia local mejorando la sobrevida 

a mediano y largo plazo. 12

Actualmente el objetivo es detectar lesiones premalignas o 

carcinomas en etapas iniciales y que pueden ser eventualmente 

tratables, para lo cual se han planteado distintos protocolos de vigilancia 

y numerosas alternativas de tratamiento del epitelio metaplásico del EB. 

(Imagen 3).2 Las terapias más específicas, particularmente dirigidas a 

las células madre del EB, exigen conocer el origen de esta metaplasia 

intestinal (MI). 3

IMAGEN 3.  Esófago de Barrett, sin displasia (metaplasia intestinal incompleta, sin displasia. H&E (4x, 20x y 40x). Fragmento de mucosa 
esofágica conformada por epitelio plano estratificado no queratinizado( 1 ); en la unión escamo-columnar se identifica mucosa cardial con 
glándulas con sustitución parcial del epitelio por células caliciformes, sin células de Paneth y sin células absortivas,( 2 )en la lámina propia 
hay moderado infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario maduro ( 3 ). Obtenido de: Dra. Atzin Angeles Romero.
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IMAGEN 4. 
Unión esófago-gástrica 
H&E (20x). Imagen corte 
histológico de la línea 
de transición escamo-
columnar (Línea Z). 
Obtenido de: Dra. Atzin 
Angeles Romero.

IMAGEN 5. Endoscopía de esófago. a) Imagen de esófago sano. b) Imagen de EB de segmento largo. c) Imagen de EB de segmento corto.
Obtenido de: Friedrich Paulsen y J. Waschke. Sobotta. Atlas de anatomía humana vol 2: Órganos internos, Vivancos, A. Fisiopatología Digestiva 2014.Robert Osterhoff, 
MD. Diagnóstico y tratamento médico actual 2020.

5. SIN DISPLASIA

Las opciones de tratamiento para pacientes con EB son similares a 

las de los pacientes con reflujo gastroesofágico sin metaplasia; consisten 

en inhibidores de la bomba de protones (IBP) o una fundoplicatura. La 

funduplicatura ofrece más ventajas sobre la bomba de protones, ya que 

realiza una eliminación completa de los síntomas de reflujo; mientras que 

IBP no garantiza el quitar estos síntomas. Así mismo, los IBP contribuyen 

en cierto modo a la progresión de la patogenia. 3

 

6. CON DISPLASIA 

La presencia y clasificación de la displasia es el factor predictivo más 

importante para el desarrollo de adenocarcinoma. Se debe considerar 

la interverción endoscópica para pacientes con EB con displasia, la 

cual tiene 2 objetivos principales: tratamiento de la lesión primaria y 

erradicación de la metaplasia intestinal restante para disminuir el riesgo 

de tumores metacrónicos. 3
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7. ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA

La ablacion por radiofrecuencia (ARF) es la opción de tratamiento 

de elección para el EB con la que se logra la erradicación completa (EC) 

de la displasia (dD) y la metaplasia intestinal (MI). Sin embargo, existen 

otras opciones como crioterapia con nítrogeno líquido (CNL). 13

Con respecto al estándar de atención español, el tratamiento 

endoscópico basado en la ablación por radiofrecuencia más la resección 

endoscópica de la mucosa fue una estrategia dominante para los 

pacientes con displasia de alto grado. En cuanto a los costos que el 

tratamiento implica, cuando se consideró un umbral de disposición 

a pagar de 30,000 euros ($ 788,637.34 pesos mxn) por años de vida 

ajustados por calidad, esto fue rentable para pacientes españoles con 

displasia de bajo grado, refiriendosé a 12,865 euros ($ 338,193.98 pesos 

mxn) por años de vida ajustados por calidad. 14

8. MUESTREO DE BIOPSIA DIRIGIDA

Recientemente, se destacó la importancia del muestreo de biopsia 

dirigida debido al mayor rendimiento diagnóstico en comparación con el 

muestreo de biopsia “aleatorio”. El ácido acético aumenta la detección 

de lesiones premalignas y adenocarcinomas iniciales que de otro modo 

no serían evaluables mediante endoscopía. REM es una técnica curativa 

con una baja tasa de complicaciones en lesiones esofágicas avanzadas 

más pequeñas. 10

9. PREDICTORES DE PROGESIÓN 

Se desconoce por qué algunos casos de EB progresan a 

adenocarcinoma invasivo rápidamente, mientras que otros lo hacen 

más lentamente o no lo hacen en absoluto. Un artículo de investigación 

al respecto, cuyo objetivo fue identificar los factores demográficos y 

endoscópicos que predicen la progresión displásica y neoplásica en 

pacientes con EB, observó que la edad avanzada (mayor a 50 años) 

y la presencia de irregularidades en la mucosa predicen la progresión 

neoplásica del EB. Es preciso mencionar que una mucosa escamosa 

esofágica normal es blanca, lisa y brillante, mientras que una mucosa 

irregular incluye un color rosa pálido, granulación fina y un patrón 

irregular de extensión proximal desde la unión GE. A menudo, estos 

cambios se asocian con adenocarcinomas esofágicos, aunque el tumor 

puede borrar las lesiones precursoras. 16

CONCLUSIÓN 

 

El EB es una patología que es dificil de identificar ebido a los 

síntomas inespecíficos y el cuadro clínico variable que presentan 

los pacientes. Si bien, no tiene una gran incidencia en nuestro país 

con respecto a Alemania, es de suma importancia conocer y saber 

identificar esta entidad clínica, debido a su potencial para evolucionar 

a un carcinoma. 17

El diagnóstico patológico del esófago de Barrett, especialmente 

con respecto a la presencia de displasia, todavía se malinterpreta, 

particularmente en el contexto de las unidades de patología general. 

Por lo tanto, una segunda opinión de un patólogo experimentado puede 

ayudar en la interpretación de los resultados y en el inicio de programas 

de seguimiento adecuados.  18

Los nuevos procedimientos de d iagnóst ico ,  como la 

cromoendoscopia, pueden permitir una mejor detección de alteraciones 

premalignas y malignas en la mucosa metaplásica, pero la seguridad de 

tales técnicas ha sido cuestionada. La ablación profiláctica es un enfoque 

discutible, mientras que las intervenciones endoscópicas en pacientes 

con displasia de alto grado y adenocarcinoma temprano continúan 

desarrollándose como alternativas atractivas a la esofagectomía en 

pacientes seleccionados. 19

Asimismo, es indispensable realizar una buena historia clínica donde 

se analicen y se tomen en cuenta los factores de riesgo presentados, los 

cuales son la clave para llegar al diagnóstico correcto. 
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RESUMEN 

MONTANOA TOMENTOSA 

Es una planta nativa de México que se usa en la medicina tradicional 

como remedio para las deficiencias reproductivas y particularmente 

para inducir el parto. En estudios anteriores, se ha demostrado que esta 

planta contiene metabolitos secundarios caracterizados por producir 

efectos analgésicos. Hasta la fecha, no existen informes sobre el efecto 

antinociceptivo de los extractos de la hoja de Montanoa tomentosa. Por lo 

tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto antinociceptivo 

de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico de la hoja de 

Montanoa tomentosa en ratas. El comportamiento nociceptivo se midió 

utilizando la prueba de formalina. Para evaluar el efecto antinociceptivo 

de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico de la hoja de 

Montanoa tomentosa, se administró localmente el vehículo, las dosis 

de los extractos (50, 100, 200, 400 µg/pata) o los controles positivos 

(ketorolaco, meloxicam; 400 µg/pata). La administración periférica 

local de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico de la 

hoja de Montanoa tomentosa disminuyó la nocicepción en la fase II 

de la prueba de formalina de manera dosis dependiente. Además, la 

eficacia de los tres extractos fue similar a la de los AINEs, siendo el 

extracto hexánico el más efectivo. La administración periférica local 

de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico de la hoja de 

Montanoa tomentosa tienen efecto antinociceptivo en ratas y podrían ser 

una alternativa farmacológica para el tratamiento del dolor inflamatorio.

PALABRAS CLAVES: 

Montanoa tomentosa, dolor, antinocicepción, extracto hexánico, 

extracto acetato de etilo, extracto metanólico

ABSTRACT

Montanoa tomentosa is a native plant from Mexico used in traditional 

medicine as a remedy for reproductive impairments and particularly to 

inducing childbirth. In previous studies, it has been shown that this plant 

contains secondary metabolites characterized by produce analgesic 

effects. To date, it does not exist reports of the antinociceptive effect of 

extracts of the Montanoa tomentosa leaf. Thus, aim of the present study 

was to evaluate the antinociceptive effect of the hexanic, ethyl acetate and 

methanolic extracts of the Montanoa tomentosa leaf in rats. Nociceptive 

behavior was measured using the formalin test. To evaluate the 

antinociceptive effect of the hexanic, ethyl acetate and methanolic extracts 

of the Montanoa tomentosa leaf, was administrated locally the vehicle, 

the doses of the extracts (50, 100, 200, 400 µg/paw) or positive controls 

(ketorolac, meloxicam; 400 µg/paw). Local peripheral administration of the 

hexanic, ethyl acetate and methanolic extracts of the Montanoa tomentosa 

leaf decreased nociception in phase II of formalin test in a dose-dependent 

manner. Moreover, the efficacy of the three extracts was similar to AINEs, 

being hexanic extract the more effective. In conclusion, the local peripheral 

administration of the hexanic, ethyl acetate and methanolic extracts of the 

Montanoa tomentosa leaf have antinociceptive effect in rats and could 

be a pharmacological alternative for the treatment of inflammatory pain.

KEY WORDS: 

Montanoa tomentosa, pain, antinociceptiva, hexanic extract, ethyl 

acetate extract, methanolic extract.

1. INTRODUCCIÓN

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada a un daño tisular real o potencial que se relaciona de manera 

directa con la intensidad de dicho daño1. Debido a la inflamación del 

tejido lesionado, un aporte tónico de las fibras nociceptivas produce un 

estado hiperexcitable entre las vías nociceptivas centrales que resulta en 

hiperalgesia, alodinia y dolor espontáneo2. Existe una disponibilidad de 

opciones terapéuticas para tratar el dolor inflamatorio, sin embargo, el 

potencial de efectos secundarios y la eficacia moderada pueden limitar 

seriamente su uso clínico3.

MONTANOA TOMENTOSA CERV. (ASTERACEAE) 

Es un arbusto perenne nativo de México conocido como zoapatle o 

cihuapatli, se utiliza en la medicina tradicional en México (té a partir de 

las hojas) como remedio para inducir el parto, regulación de la fertilidad 

y ciclo menstrual4,5. Asimismo, estudios previos en roedores demuestran 

que Montanoa tomentosa ejerce efecto antitumoral, vasoconstrictor, 

diurético, ansiolítico y afrodisiaco6-8. Algunos autores atribuyen estas 

propiedades farmacológicas de Montanoa tomentosa a dos ácidos 
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diterpénicos: grandiflorenico (GA) [kaura-9 (11), ácido 16-dien-18-

oico] y kaurenoico (KA) [ácido kaur-16-en-18-oico]. El ácido kaurenoico 

obtenida de un árbol del género Copaifera, demostró poseer actividad 

antiinflamatoria en animales9. Además, estudios fitoquímicos proponen 

otros metabolitos secundarios presentes en Montanoa tomentosa como 

son flavonoides, resinas, acido oxálico, sales minerales y alcaloides. 

Asimismo, aceites esenciales constituidos por monoterpenos, borneol, 

camfemo, limoneno, linalol, mirceno, mirtenol, ocimeno, α-pineno, 

β-pineno, terpinen-4-ol, α-terpineol, β-tuyeno, β-caiofileno, α-copaeno, 

β-cubefeno, β-endesmaneno, β-sistosterol, estigmasterol10,11. Está 

descrito que muchos de estos compuestos se caracterizan por presentar 

efectos antioxidantes, antiinflamatorios y analgésicos a través de la 

inhibición y reducción de la expresión de las ciclooxigenasas, sintasa de 

óxido nítrico, prostaglandinas E2 y óxido nítrico12,13. A la fecha, no se ha 

reportado el efecto antinociceptivo de la hoja de Montanoa tomentosa. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto 

antinociceptivo de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico 

de la hoja de Montanoa tomentosa en un modelo en ratas. 

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1 . EXTRACTOS HEXÁNICO, ACETATO DE ETILO Y 

METANÓLICO DE LA HOJA DE MONTANOA TOMENTOSA

Con la finalidad de evaluar la actividad antinociceptiva de la hoja 

de Montanoa tomentosa, se obtuvieron tres extractos considerando 

las diferentes polaridades: el hexano para extraer compuestos de muy 

baja polaridad; el acetato de etilo para extraer compuestos de mediana 

polaridad; y metanol para extraer compuestos de alta polaridad. Los 

extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico de la hoja de Montanoa 

tomentosa fueron proporcionados por la División académica de Ciencias 

Básicas de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. Los extractos se 

disolvieron en dimetilsulfóxido al 20% para la evaluación farmacológica 

en el modelo de formalina 1%.

2.2. ANIMALES

Se utilizaron ratas Wistar macho con un peso de 180-200 g, los 

animales permanecieron en condiciones ambientales estándares de 

laboratorio con temperatura entre 22-24 ºC, con ciclo de 12 horas luz/

oscuridad, con acceso libre a comida y agua. Las ratas se utilizaron 

una sola vez y al término del experimento se sacrificaron en una 

cámara saturada de CO2. Los experimentos se realizaron de acuerdo 

a los lineamientos para el cuidado de los animales de laboratorio y las 

guías éticas para la investigación del dolor experimental en animales 

conscientes14. 

2.3. FÁRMACOS

El ketorolaco (inhibidor preferente de COX-1) y meloxicam 

(inhibidor preferente de COX-2) se adquirieron en Sigma® (St. Louis, 

MO, USA) y fueron solubles en solución salina. Estos AINEs son los 

más frecuentemente prescritos en la clínica. Además, su presentación 

farmacéutica en solución inyectable los convierte en una buena opción 

para la administración periférica local (vía subcutánea).

2.4. DISEÑO EXPERIMENTAL 

En este estudio se evaluó la conducta nociceptiva mediante la 

prueba de formalina 1 % en ratas Wistar macho. Para medir el efecto 

antinociceptivo de los extractos de la hoja de Montanoa tomentosa se 

realizó la administración periférica local (vía subcutánea) del vehículo 

(50 µL), las dosis de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico 

(50, 100, 200, 400 µg/pata)15. Además, se utilizó un inhibidor preferencial 

de COX-1(ketorolaco, 400 µg/pata) y un inhibidor preferencial de COX-2 

(meloxicam, 400 µg/pata) como controles positivos16. La administración 

de los extractos de Montanoa tomentosa o los controles positivos se 

realizaron 12 minutos antes de la inyección de formalina al 1%, ambas 

administraciones se efectuaron en la misma pata.

2.5. EVALUACIÓN DE LA CONDUCTA NOCICEPTIVA INDUCIDA 

POR FORMALINA

El modelo de formalina permite evaluar la respuesta del animal 

ante un dolor agudo que es generado por un daño tisular; siendo un 

modelo que se aproxima más al dolor clínico17. El dolor inducido por la 

administración de formalina es consecuencia del proceso inflamatorio 

producido por esta sustancia química. Este modelo consistió en colocar 

las ratas en una cámara de observación de plexiglás abierta durante 

30 minutos para aclimatarse a su entorno; luego fueron retiradas para 

la administración de formalina. Cincuenta microlitros de formalina 

diluida al 1% se inyectaron por vía subcutánea en la superficie dorsal 

de la pata trasera derecha con una aguja No. 30½. Los animales 

fueron devueltos a las cámaras y se observó la conducta nociceptiva 

inmediatamente después de la inyección de formalina. Se colocaron 

espejos en cada cámara para permitir la observación sin obstáculos. 

La conducta nociceptiva se cuantificó como el número de sacudidas 

de la pata inyectada durante períodos de 1 minuto cada 5 minutos, 

hasta 60 minutos después de la inyección. La sacudida de la pata se 

caracterizó como una retirada rápida y breve o como una flexión de la 

pata inyectada17,18. La actividad antinociceptiva se considera como una 

disminución en el número de sacudidas. Los animales se usaron solo 

una vez y al final del experimento se sacrificaron en una cámara de CO2.
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2.6. ANÁLISIS DE DATOS

Los datos son presentados como el promedio ± error estándar de 6 

animales por grupo. Los cursos temporales de la respuesta antinociceptiva 

de los extractos individuales se construyeron trazando la media del 

número de sacudidas en función del tiempo. El área bajo la curva (ABC) 

del número de sacudidas contra el tiempo, se calculó mediante el método 

del trapezoide. Los datos de la dosis-respuesta se presentan como el 

porcentaje de antinocicepción (% Antinocicepción), calculado a partir del 

ABC de la Fase II de la prueba de formalina; de acuerdo con la siguiente 

ecuación:

% Antinocicepción  = [(ABC vehículo- ABC fármaco)  /  (ABC 

vehículo)]*100

Las diferencias significativas se determinaron mediante un análisis de 

varianza unidireccional (ANOVA) seguido de una prueba post hoc prueba 

de Tukey´s, p<0.05 se consideró estadísticamente significativo.

3.RESULTADOS

3.1 . EVALUACIÓN DE LA CONDUCTA NOCICEPTIVA INDUCIDA 

POR FORMALINA EN RATAS

Al grupo que se le administró DMS 20% (vehículo) y formalina al 

1% mostró una fase aguda inicial (0-10 min; fase I) fue seguida de un 

período de reposo corto, y después se presentó una respuesta tónica 

prolongada (10-60 min; fase II). Este patrón se denomina bifásico. La 

primera fase comenzó inmediatamente después de la administración 

de formalina y luego disminuyó gradualmente en aproximadamente 10 

minutos (Figura 1A). La segunda fase inició a los 15 minutos y duró hasta 

60 minutos (Figura 1A).

3.1 . ACTIVIDAD ANTINOCICEPTIVA DEL EXTRACTO 

HEXÁNICO DE LA HOJA DE M. TOMENTOSA EN RATAS

La inyección periférica local (vía subcutánea) del extracto hexánico 

de la hoja de M. tomentosa disminuyó el número de sacudidas/

minuto del modelo de formalina al 1% en ratas (Figura 1A). El efecto 

antinociceptivo del extracto hexánico de la hoja de Montanoa tomentosa 

fue estadísticamente significativo (p<0.05) y dependiente de la dosis (50, 

100, 200 y 400 µg/pata; Figura 1B). Además, el efecto antinociceptivo 

de este extracto fue similar al efecto observado con meloxicam (400 

µg/pata; Figura 1B).

TABLA 1. 
Porcentaje de antinocicepción calculadas a partir 
de las ABC del efecto antinociceptivo de la dosis de 
400 µg/pata de los extractos de la hoja de Montanoa 
tomentosa en ratas.

Los valores están expresados en promedio ± error 
estándar. $p<0.05 contra el E. acetato de etilo y E. 
metanólico; ѱp<0.05 contra el ketorolaco; *p<0.05 
contra el E. metanólico; #p<0.05 contra el grupo 
meloxicam, determinado por la prueba t de Student´s.

% ANTINOCICEPCIÓN (400 ΜG/PATA)

E. HEXÁNICO
E. ACETATO 

DE ETILO E. METANÓLICO KETOROLACO MELOXICAM

66.3 ± 3.0$ѱ 52.5 ± 4.7*# 46.9 ± 3.4# 49.1 ± 2.9 64.3 ± 4.5

3.2. ACTIVIDAD ANTINOCICEPTIVA DEL EXTRACTO DE 

ACETATO DE ETILO DE LA HOJA DE M. TOMENTOSA  EN 

RATAS

La administración periférica local (vía subcutánea) del extracto 

de acetato de etilo de la hoja de M. tomentosa redujo el número de 

sacudidas/minuto inducido por formalina al 1% en ratas (Figura 2A). 

Las dosis del extracto de acetato de etilo de la hoja de Montanoa 

tomentosa mostraron una eficacia estadísticamente significativa 

(p<0.05), observándose una relación directa entre la cantidad de la 

dosis y el efecto registrado (100, 200 y 400 µg/pata; Figura 2B). La 

antinocicepción de la dosis mayor de este extracto fue similar al efecto 

observado con ketorolaco (400 µg/pata; Figura 2B).

3.3. ACTIVIDAD ANTINOCICEPTIVA DEL EXTRACTO 

METANÓLICO DE LA HOJA DE M. TOMENTOSA  EN RATAS

La administración periférica local (vía subcutánea) del extracto 

metanólico de la hoja de Montanoa tomentosa revirtió el incremento 

del número de sacudidas/minuto inducido por formalina al 1% en ratas 

(Figura 3A). El extracto metanólico de la hoja de Montanoa tomentosa 

tuvo un efecto antinociceptivo dependiente de la dosis (100, 200 y 400 

µg/pata), estos datos mostraron diferencia significativa con respecto al 

vehículo (Figura 3B). La actividad antinociceptiva de este extracto fue 

similar al observado con ketorolaco (400 µg/pata; Figura 3B). Los tres 

extractos de la hoja de Montanoa tomentosa utilizados en el presente 

estudio mostraron eficacia en la fase II, pero no en la fase I del modelo 

de formalina al 1% (datos no mostrados).

3.4. EFICACIA DE LA ACTIVIDAD ANTINOCICEPTIVA DE LOS 

EXTRACTOS DE LA HOJA DE MONTANOA TOMENTOSA .

A partir de las curvas dosis respuesta se calculó la eficacia de la 

actividad antinociceptiva de los extractos hexánico, acetato de etilo y 

metanólico de la hoja de Montanoa tomentosa. En el presente estudio se 

observó que: extracto hexánico (66.3 ± 3.0%), extracto de acetato de etilo 

(52.5 ± 4.7%) y extracto metanólico (46.9 ± 3.4%). Además, la eficacia 

mostrada por los tres extractos fue similar a la eficacia de ketorolaco y 

meloxicam (Tabla 1).
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FIGURA 1. 
(A) Curso temporal del efecto antinociceptivo del extracto hexánico de la hoja 
Montanoa tomentosa en ratas. (B) Las barras muestran el ABC del efecto 
antinociceptivo del extracto hexánico de la hoja de Montanoa tomentosa en la 
fase II del modelo de formalina. Los datos se expresan como medias ± S.E.M. de 6 
animales. *P≤0.05 versus vehículo y #P≤0.05 versus ketorolaco, determinado por 
un análisis de varianza de una vía seguida de la prueba de Tukey´s. Abreviaturas: 
ABC, área bajo la curva; veh, vehículo.

FIGURA 2. 
(A) Curso temporal del efecto antinociceptivo del extracto de acetato de etilo de 
la hoja Montanoa tomentosa en ratas. (B) Las barras muestran el ABC del efecto 
antinociceptivo del extracto de acetato de etilo de la hoja de Montanoa tomentosa 
en la fase II del modelo de formalina. Los datos se expresan como medias ± 
S.E.M. de 6 animales. *P≤0.05 versus vehículo y #P≤0.05 versus meloxicam, 
determinado por un análisis de varianza de una vía seguida de la prueba de 
Tukey´s. Abreviaturas: ABC, área bajo la curva; veh, vehículo.
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FIGURA 3. 
(A) Curso temporal del efecto antinociceptivo del extracto metanólico de la 
hoja Montanoa tomentosa en ratas. (B) Las barras muestran el ABC del efecto 
antinociceptivo del extracto metanólico de la hoja Montanoa tomentosa en la fase 
II del modelo de formalina. Los datos se expresan como medias ± S.E.M. de 6 
animales. *P≤0.05 versus vehículo y #P≤0.05 versus meloxicam, determinado por 
un análisis de varianza de una vía seguida de la prueba de Tukey´s. Abreviaturas: 
ABC, área bajo la curva; veh, vehículo.

4.DISCUSIÓN

En el presente estudio demostramos que la administración periférica 

local (vía subcutánea) de los extractos hexánico, acetato de etilo y 

metanólico de la hoja de Montanoa tomentosa redujeron la conducta 

nociceptiva inducida por formalina al 1% en ratas. Además, el porcentaje 

de antinocicepción de los de los extractos hexánico, acetato de etilo 

y metanólico de la hoja de Montanoa tomentosa fue similar al de los 

inhibidores de ciclooxigenasas, ketorolaco y meloxicam. De acuerdo 

a nuestro conocimiento, este es el primer reporte acerca del efecto 

antinociceptivo de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico 

de la hoja de Montanoa tomentosa. Previos estudios fitoquímicos sugieren 

que Montanoa tomentosa contiene flavonoides, ácido kaurenoico, 

β-sistosterol y estigmasterol, compuestos químicos descritos por 

presentar efectos analgésicos y antiinflamatorios a través de la inhibición 

de las ciclooxigenasas y reducción en la producción de óxido nítrico19. 

Esto, podría ser congruente con el efecto antinociceptivo observado en la 

fase II del modelo de formalina, ya que esta fase es caracterizada por el 

rol de IL-1β, IL-6, TNF-α, COX-2, prostaglandina E2 y óxido nítrico20. 

Otras especies del género Montanoa, como el extracto hexánico de 

Montanoa grandiflora redujo la inflamación en un modelo de edema de 

la pata trasera inducido por carragenina21. Asimismo, en los extractos 

metanólico y etanólico de Montanoa hibiscifolia se encontraron lactonas 

sesquiterpénicas, sustancias que inhibieron la unión de NF-κB al ADN, en 

una línea celular de leucemia (células T Jurkat)22. NF-κB es un factor de 

transcripción que regula la transcripción de citocinas pro-inflamatorias 

(IL-1β, IL-6, TNF-α), COX-2 y a la sintasa de óxido nítrico inducible (iNOS). 

Por otra parte, se reportó que los efectos ansiolíticos y ansiogénicos 

del extracto acuoso de Montanoa tomentosa, dependen de la presencia 

de receptores GABAA, debido a que la administración de picrotoxina un 

antagonista del receptor GABAA, revierte el efecto ansiolítico inducido 

por Montanoa tomentosa23,24. Los receptores GABAA son receptores 

ionotrópicos activados por el ácido gamma-aminobutírico (GABA), 

permitiendo la entrada de iones cloruro produciendo una hiperpolarización 

de la neurona y por lo tanto antinocicepción25. Estos datos sugieren que 

la actividad antinociceptiva mostrado por los extractos de la hoja de 

Montanoa tomentosa es posible que sea mediado por la inhibición de 

ciclooxigenasas, disminución de la producción de óxido nítrico, activación 

de receptores GABAA o una combinación de estos. 

Sin embargo, debido a la complejidad de los mecanismos 

fisiopatológicos del dolor inflamatorio y la función de la hoja de Montanoa 

tomentosa, se requieren estudios farmacológicos, fotoquímicos y 

bioquímicos para determinar los metabolitos implicados en el efecto 

antinociceptivo de los extractos hexánico, acetato de etilo y metanólico 

de la hoja de Montanoa tomentosa y sus posibles mecanismos de 

acción. Además, es preciso determinar los posibles efectos adversos de 

estos extractos, aunque las reacciones adversas de una administración 

periférica local (vía subcutánea) son relacionadas con mayor frecuencia 

al área de la inyección.
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ABSTRACT 

Niemann-pick disease (NPD) is a group of lysosomal storage diseases 

that overlap in some clinical features such as hepatosplenomegaly and/

or central nervous system involvement. There are three distinctive types 

of NPD; two that are an acid sphingomyelin deficiency (types A and B), 

and a cholesterol-binding protein disfunction (type C). Type A patients 

present hepatosplenomegaly and neurodegeneration, while type B 

patients also have hepatosplenomegaly and lungs alterations, but no sign 

of central nervous system involvement. Type C patients have different 

clinical features depending on the age of disease onset. 

RESUMEN 

La enfermedad de Niemann-pick (NPD) compone un grupo de 

enfermedades de almacenamiento lisosomal que se parecen en 

cuanto a sus manifestaciones clinicas, como hepatosplenomegalia 

y/o degeneración del sistema nervioso central. Hay tres tipos  de 

NPD; dos que presentan una deficiencia de esfingomielinasa (tipos A 

y B), y uno que presenta una disfunción en proteínas de transporte de 

colesterol. Los pacientes con tipo A presentan hepatosplenomegalia 

y neurodegeneración, mientras que los pacientes con tipo B también 

presentan hepatosplenomegalia más alteraciones en los pulmones, pero 

sin signos de afectación neurológica. Los pacientes con tipo C tienen 

diferentes manifestaciones clinicas, dependiendo de la edad en la que se 

presenta la enfermedad. 

1. INTRODUCTION

Niemann-Pick disease (NPD) is a genetic lysosomal storage 

disorder that accumulates different types of lipids in specific organs 

and structures. It was first described by the german pediatrician Albert 

Niemann in 1914, mistaking the patient’s symptoms with Gaucher disease 

(another lysosomal storage disorder). The patient was an 18-year-old 

female jew with hepatosplenomegaly and a progressive neurogenerative 

disorder leading to death weeks after being incorrectly diagnosed with 

Gaucher disease.1 In 1927, pathologist Ludwig Pick analyzed children 

that presented neurodegenerative disorders1,2 and the same symptoms 

Niemann described in his patient. He differentiated the disorder from 

Gaucher disease naming it Niemann-Pick disease.1 Allen Crocker and 

Roscoe Brady described the biochemical aspects of NPD and classified 

it in four types: A, B, C and D in 1961 and 1966.1,3

NPD is classified according to the genetic mutation and clinical 

features. NPD types A and B are caused by an acid sphingomyelinase 

(ASM) deficiency due to a mutation in the SMPD1 gene. NPD type A and 

B are differentiated by severity and presence or absence of neurological 

symptoms.4 NPD types C and D are caused by a deficiency involving 

lysosomal cholesterol-binding proteins and mutations in NPC1 or NPC2 

genes.5,6 NPD type D is considered a variant of type C, therefore they are 

both contemplated as type C.1 

NPD is inherited in an autosomal recessive manner. ASM is produced 

from the SMPD1 gene located in 11p15.4, inherited from the maternal 

chromosome. The degree of clinical manifestations depends on the type 

of SMPD1 mutation (more than 180 mutations have been found in this 

gene). NPD type A has a global prevalence of 1:250,000 newborns, but 

there is a higher incidence in Ashkenazi Jews (1:40,000). NPD type A is 

the most frequent form of NPD, presented in 75% of cases.2 There are 

3 specific mutations that are seen in 90% of Ashkenazi Jews with NPD 

type A (p.Arg496Leu, p.Leu302Pro and c.996delC).2,3 Another specific 

mutation (deltaR608) was found in 15-20% of NPD type B individuals in 

Western Europe and North America. 

NPD type C is due to a mutation in either NPC1 (95% of cases) or 

NPC2 (5% of cases) genes that encode for NPC1 and NPC2 cholesterol-

binding proteins.6,7,8 NPC1 gene is mapped from chromosome 18q11-q12 

with more than 300 mutations. Mutant allele p.I1061T is the most 

frequent and correlates with a juvenile neurologic onset. NPC2 gene 

is mapped from chromosome 14q24.3 with one mutation (E20X) that 

appears frequently, even though many others have also been described. 

The true prevalence of NPD type C is unknown, but it is estimated to be 

between 0.66 and 0.83 per 100,000 births.8

2. DISEASE OVERVIEW 

NIEMANN-PICK TYPE A AND B

SMPD1 gene mutation causes an acid sphingomyelinase (ASM) 

deficiency. ASM is a lysosomal enzyme that maintains sphingolipid 

homeostasis. It catalyzes the hydrolytic cleavage of sphingomyelin 

producing phosphocholine and ceramide. Sphingomyelin is a major 

component of cell membranes and myelin shed, and the principal 

accumulating lipid in patients with Niemann-Pick disease (NPD) types 

A and B.2 Insufficient ASM activity leads to sphingomyelin accumulation 

in the monocyte-macrophage system and other cell types (hepatocytes, 

dermal fibroblasts, vascular endothelial cells, vascular smooth muscle 

cells, perineurium, and Schwann cells).2,4 

Clinical features in types A and B are due to lipid abnormalities in 

cell membranes. Sphingomyelin and other substrates can build up over 
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time and cause cell and tissue damage. The 

primary organs affected in all ASM-deficient 

patients are the liver, spleen and lungs.2,4

Pathologic analysis reveals lipid loaded 

cells (foam cells) in the liver, spleen, lungs, 

lymph nodes, adrenal cortex and bone marrow. 

Foam cells have a “bubbly” appearance when 

histologically analyzed, as we see in Figure 1. In 

the liver, foam cells are present in hepatocytes, 

Kupffer cells and bile duct epithelium. Liver 

biopsies reveal some degree of fibrosis, which 

usually leads to cirrhosis. In the lungs, lipid 

filled macrophages and neutrophils can be 

found.4 

NPD type A patients usually present an 

atrophic brain. Ganglion cells are swollen and 

present a pale and vacuolated cytoplasm. There 

is a loss of cells in the cerebral and cerebellar 

FIGURE 1.  Niemann-Pick cell. Characteristic foamy macrophage, cell contains sphingomyelin and cholesterol.9

FIGURE 2.  Typical cherry-red spot on macula.11

cortices and some areas of white matter show demyelination. Foam 

cells are present in leptomeninges, tela choroidea, endothelium, and 

perivascular spaces of cerebral blood vessels.4

3. NIEMANN-PICK TYPE C

The biochemical defect in type C NPD is an abnormality in 

cholesterol transport due to a mutation in NPC1 or NPC2 gene.1-8,10 

Cholesterol-binding proteins (NPC1 and NPC2) become inefficient and 

fail to transport cholesterol out of the lysosomes.5,6,8 Cholesterol and 

sphingomyelin accumulate in lysosomes.10 Cholesterol is an important 

substance needed in cell membranes, failure to transport cholesterol 

leads to membrane cholesterol deficiency ending in dysfunction and 

apoptosis.6

Lipid accumulation is different in the brain than in other organs. The 

liver and spleen accumulate unesterified cholesterol and sphingomyelin. 

This accumulation explains the dysfunction of intracellular metabolism 

of lipids. The brain accumulates glycosphingolipids that causes 

neurologic dysfunction and as the disease progresses neuronal death 

becomes prominent.6,8 The participation of cellular cholesterol transport 

abnormalities in the pathophysiology of NPD type C remains unknown.8

4. CLINICAL FEATURES

Type A Niemann-Pick disease (NPD) has an early onset. Patients 

present hepatosplenomegaly and failure to thrive within the first 

year of life. Figure 2 shows a cherry-red spot in the maculae that is 

presented in 50% of the patients.1,2 NPD type A is characterized by a 

progressive neurodegenerative course with profound hypotonia. It can 

be diagnosed within the first 6 months of life if hepatosplenomegaly 

is present. From month 6 to 15 development plateaus. There is a rapid 

progression of psychomotor deterioration and most patients never 

develop the ability to sit independently.2 Death mostly occurs during 

the third year of life.1,2,7
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Type B NPD has a variable onset5 and there are no signs of central 

nervous system involvement.2 This makes it less severe than type A.7 

Hepatosplenomegaly is present and accompanied by liver failure. 

The lungs are frequently involved in type B NPD, therefore pulmonary 

function is compromised. A cherry-red spot can be identified in a few 

cases.2 There is sphingomyelin accumulation in bone marrow and 

lungs. There is a high chance the patient can survive to adulthood.5,7

The classic presentation of NPD type C occurs in mid-to-late 

childhood with the subtle onset of ataxia, vertical supranuclear gaze 

palsy, dementia, dystonia and seizures, and it may present at any 

age. Neonates can present ascites (buildup of fluid in the abdominal 

cavity) and lung or liver infiltration. Many infants die at this stage and 

those who survive are hypotonic and present delayed psychomotor 

development.6 Organomegaly is present in infants, but then decreases 

over time.8 Adolescents and adults may present neurological disease 

with a slower progression. Adults are more likely to show psychiatric 

symptoms (dementia).6 Lifespan of NPD type C patients also varies 

from a few days until over 60 years of age, although the majority of 

patients die between ages 10 and 25.8

5. DIAGNOSIS

Because Niemann-Pick disease (NPD) is rare, diagnosis may 

be missed during the initial stage of the disease. NPD should be 

suspected in patients with hepatosplenomegaly, development delay 

and a cherry-red spot on macula. Diagnosis is difficult to accomplish 

with clinical presentation and has to be confirmed over biochemical 

or molecular genetic testing.4

Quantifying acid sphingomyelinase (ASM) activity in leukocytes 

or fibroblast is the standard confirmatory diagnostic procedure. 

Sequencing the SPMD1 gene is also an option to confirm the 

diagnosis, but it should not be used as a first line diagnostic indicator. 

Presence of vacuolated cells in peripheral blood or bone marrow is 

also indicative of the disease only if there is deficient enzyme activity. 

The differential diagnosis of ASM deficiency include Gaucher disease 

and type C NPD.2 

Clinical diagnosis of NPD type C is easy in patients who have the 

typical symptoms (splenomegaly, ataxia, and supranuclear vertical 

gaze palsy). Although clinical presentations may vary with age. The 

demonstration of impaired intracellular cholesterol transport and 

homeostasis is the primary diagnostic test for NPD type C. This test 

requires living cells (skin fibroblast). Fibroblasts are cultured, fixed, 

stained and examined using fluorescence microscopes. Gene testing 

is advised with every new diagnosed patient to confirm diagnosis and 

identify type of mutation.8

In neonates and young infants NPD type C should be differentiated 

from idiopathic neonatal hepatitis. In children and adults other 

conditions that cause cerebellar ataxia, dystonia, cataplexy and 

supranuclear gaze should be considered.8

6. TREATMENTS

There are no curative therapies for patients with Niemann-Pick 

disease (NPD). Treatment is limited to symptom management and 

supportive care.4,8 Experimental treatments like bone marrow transplant 

and enzyme therapy are yet to be approved as a method to cure NPD.4 

CONCLUSION 

Niemann-Pick disease (NPD) is a rare lysosomal storage disorder 

caused by a genetic mutation inherited in an autosomal recessive matter. 

It is a progressive and life-threatening disease. Today, we know that there 

are three distinctive types of NPD: A, B and C. NPD type A and B are 

caused by an acid sphingomyelinase deficiency and type C is caused by 

a cholesterol-binding protein disfunction. 

NPD is characterized by having lipid accumulations inside of 

lysosomes and/or cells. The lipid accumulations cause clinical 

manifestations such as organomegaly and neurodegeneration. There is 

no cure for NPD and the only treatment includes symptom management. 

Death is highly anticipated with this disease and patients can only receive 

palliative care. 
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RESUMEN

El síndrome de PFAPA es un síndrome caracterizado por fiebre 

periódica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis, que se presenta antes 

de los 5 años de edad y suele remitir en la adolescencia. Su tratamiento 

suele ser con corticoesteroides para controlar y reducir los periodos de 

fiebre y el tratamiento definitivo es la amigdalectomía. Se presenta el 

caso de una paciente de 3 años 5 meses de edad, la cual, ha presentado 

fiebre que recurre cada mes desde los 4 meses de edad, sin ningún otro 

síntoma de alerta y con un desarrollo normal. Se le está dando manejo 

con meticortelone como tratamiento mostrando buena respuesta, por lo 

cual, se ha pospuesto la amigdalectomía. 

ABSTRACT

PFAPA syndrome is a condition characterized by periodic fever, 

aphthous stomatitis, pharyngitis, and adenitis, which occurs before the age 

of 5 years usually remits in adolescence. It is treated with corticosteroids 

to control and reduce the fever periods y and definitive treatment is an 

amygdalectomy. We present the case of a 3 years and 5 months old 

patient, who has had periodic fever every month since the age of 4 months 

old, without any other alerting symptom and with normal development. 

The patient is being treated with meticortelone with a good response, for 

which, the amygdalectomy has been postponed.  

 1 . INTRODUCCIÓN

El síndrome de Marshall o síndrome PFAPA (fiebre periódica, 

estomatitis aftosa, faringitis y adenitis) es un síndrome inmune mediado 

por disfunción de citocinas caracterizado por la presentación clínica de 

las siglas que lo componen. Es el trastorno periódico más común en la 

infancia y se presenta, típicamente, antes de los 5 años de edad y se 

resuelve en la adolescencia. La fiebre se caracteriza por ser periódica y 

recurrente, mayor a 40°C, los periodos con fiebre duran desde días hasta 

varias semanas y está separado por períodos asintomáticos de duración 

variable. Esta se presenta acompañada de estomatitis aftosa, faringitis 

y/o adenitis 1, 2, 3.

La etiología es desconocida, pero se cree que se debe a la activación 

descontrolada del sistema inmune innato por una infección indicada por 

una elevación de IL-1β, complemento, el factor estimulante de colonias 

de granulocitos y la activación anormal de los linfocitos T 2.

El diagnóstico del síndrome PFAPA se basa en los siguientes 

criterios: fiebres periódicas de aparición antes de los 5 años de edad, 

presencia de estomatitis aftosa, adenitis o faringitis en la ausencia de 

una infección de las vías respiratorias altas; exclusión de otros síndromes 

febriles periódicos; estado de salud normal entre los episodios de fiebre; 

y crecimiento y desarrollo normal. En los laboratorios se ha encontrado 

una elevación constante, durante los episodios de fiebre, de leucocitos, 

velocidad de sedimentación globular, proteína C reactiva, amiloide A 

sérico, TNF-α, IL-1β, and IL-6, entre otros2,3.

El tratamiento puede ser farmacológico o quirúrgico. El tratamiento 

sintomático consiste en administrar glucocorticoides debido a que los 

AINEs y antipiréticos no son eficientes. Una sola dosis de prednisona (1-2 

mg/kg) o betametasona (0.1-0.2 mg/kg) reduce la fiebre rápidamente, 

sin embargo, no previene futuros episodios de fiebre. También se 

considera un criterio diagnóstico la resolución de los síntomas con el 

uso de esteroides, ya que en otros síndromes febriles estos responden 

adecuadamente a una sola dosis. La colchicina (0.5-1 mg/día) como 

profilaxis prolonga los periodos asintomáticos en los pacientes, ya que 

este fármaco promueve la migración y adhesión leucocitaria. 

El tratamiento quirúrgico consiste en amigdalectomía que ha 

demostrado detener futuros episodios de PFAPA. Recientemente, se 

describió que los inhibidores de IL-1 (anakinra, rilonacept, canakinumab) 

son un tratamiento efectivo para acortar la duración de los periodos 

febriles e, incluso, se ha logrado la resolución completa de los síntomas 

de PFAPA2,3.

2. PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenino de 3 años y 5 meses de edad que, desde los 4 

meses de vida, ha presentado fiebre intermitente cada mes hasta un 

máximo de 4 meses, sin síntomas asociados. Ha sido estudiada por 

múltiples pediatras, sin diagnóstico y sin éxito de tratamiento. 

En los antecedentes personales la madre refiere que solo cuenta con 

antecedentes familiares de diabetes, niega alergias, niega intervenciones 

quirúrgicas, niega transfusiones y no ha tenido enfermedades de 

importancia. No cuenta con mascotas en su casa, practica gimnasia y 

no tiene ninguna dificultad para realizarla.

El padecimiento comenzó con síntomas de fiebre sin ningún otro 

síntoma acompañante y al acudir con distintos médicos le diagnosticaron 

un padecimiento de etiología viral.

A la exploración física no muestra adenopatías ni visceromegalias, 

tiene una altura de 98cm y un peso de 14kg.
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Los últimos laboratorios y estudios de la paciente muestran 7800 

leucocitos, 46% neutrófilos, 13% monocitos, 40% linfocitos, VSG 41, 

procalcitonina 0.12, Ig’s normales, PCR 13.9, EGO (pH 5, leucocitos 

positivos 8-10/c), urocultivo negativo y en el exudado faríngeo 

Streptococcus Beta Hemolítico del grupo A.

Después de la realización de estudios y la historia clínica de la 

paciente, se sospechó el diagnóstico de PFAPA y se inició tratamiento 

adecuado para el padecimiento.

Comenzó tratamiento en un inicio con ibuprofeno, y ante el 

diagnóstico fue cambiado a prednisolona 1 mg/kg DU, al cual está 

respondiendo de buena manera, presentando menos episodios de fiebre. 

Ahora solo presenta episodios una vez al mes. En comparación a los 

episodios previos que duraban días, ahora solo duran unas por pocas 

horas. Se propuso a los familiares realizar amigdalectomía, los cuales 

siguen valorando. Sin embargo, la paciente ha tenido un buen desenlace y 

control con el tratamiento con prednisolona, por lo cual, se ha propuesto 

esperar la amigdalectomía. 

3. DISCUSIÓN

El síndrome PFAPA es una enfermedad que afecta principalmente 

a niños y comienza entre los 2 y 5 años. Sigue siendo una entidad de 

etiología desconocida y su diagnóstico puede llegar a ser un reto para los 

médicos. La característica más común que presentan los pacientes es 

fiebre periódica (>39-41ºC), de inicio brusco, con escalofríos y que pueden 

durar de 3 a 6 días para luego tener un descenso brusco. La fiebre se 

presenta con regularidad cada 3 a 8 semanas y suele ser muy puntual4. 

Puede estar acompañada de aftas (40-70%) en labios, faringe o mucosas 

que no son tan dolorosas, adenopatías cervicales (88%) con ausencia de 

visceromegalias y faringoamigdalitis (72%)5,6.

Para el diagnóstico se debe excluir la neutropenia clínica, además 

de permanecer completamente asintomtico entre los episodios y que la 

enfermedad no altere su crecimiento y desarrollo. Así mismo, se debe 

revisar que no haya síntomas como diarrea, dolor abdominal y dolores 

neuromusculares. Se deben presentar más de 3 episodios de fiebre 

documentados que duren menos de 6 días y en intervalos regulares y 

alguno de los demás síntomas acompañantes4.

Es necesario realizar diagnóstico diferencial con neutropenia cíclica, 

síndrome TRAPS, síndrome hiper-IgD, fiebre mediterránea familiar o 

síndrome de Muckle-Wells. También deben descartarse la amigdalitis 

recurrente, neoplasias o enfermedades infecciosas y enfermedades 

inflamatorias4.

El diagnóstico es clínico y los estudios de laboratorio son algo 

inespecíficos, el hemograma muestra una hemoglobina normal, 

leucocitosis moderada, aumento de la VSG y de la PCR durante los brotes 

y las IgD e IgE pueden estar ligeramente elevadas. Si resuelve el episodio 

notoriamente con una dosis de corticosteroide puede ser utilizado como 

criterio diagnóstico6.

El tratamiento más utilizado son los corticoesteroides, el cual el de 

elección es la prednisona o equivalentes, con respuestas al tratamiento 

muy altas, lo que sugiere que la causa puede ser por una disregulación 

inmunitaria adaptativa. Los corticosteroides se administran 1mg/kg/día de 

3 a 5 días y suelen lograr el cese de la sintomatología de 2 a 4 horas5. Otros 

tratamientos pueden incluir la cimetidina por su efecto inmunomodulador 

para prevenir brotes, la colchicina muestra aumentar el intervalo entre 

brotes y la amigdalectomía podría ser una buena elección para este tipo de 

pacientes, ya que puede reducir la frecuencia y gravedad de los síntomas6, 7.

El pronóstico de estos pacientes es bueno, ya que es una enfermedad 

benigna y autolimitada que no afecta el desarrollo ni el crecimiento de los 

niños y no deja secuelas a largo plazo. La limitación de la calidad de vida 

justifica el tratamiento5.
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SEMBLANZA 09 DE MARZO: EL DÍA QUE FUE MORADO

No llegaron. Ya se sabía, ya se esperaba, la escuela entera fue 

avisada. Y tal como se dijo, no se avistó ni una sola mujer.

El estacionamiento estaba vacío, los pasillos solos, los salones 

callados. Sólo dos oficinas de Ciencias de la Salud estaban activas. El 

cuerpo estudiantil y laboral no asistió. No hubo coordinadora de ciclos 

clínicos, no hubo jefas de grupo, no hubo presidenta, no hubo alumnas. 

Desaparecieron un día y no lo hicieron con el fin de que se 

escarmentara su ausencia; lo hicieron con la esperanza de que se 

entendieran los motivos de su lucha. Desaparecieron un día para 

demostrar que no es normal, que no es sensato, que diariamente se 

desvanece el nombre de diez mujeres en el país. Desaparecieron no sólo 

por la esperanza al cambio, sino por la necesidad de este. Desaparecieron 

para dejar en claro que, si no se corrige pronto, cualquiera de ellas podría 

ser la siguiente.

Pararon por aquellas a las que han parado involuntariamente, frenado 

en seco o desviado del camino; por aquellas que no volvieron a su casa, 

a su oficina o a su salón de clases. Pararon porque las pérdidas no sólo 

se miden en muertes; se miden en miedo, en limitaciones y en pánico.

Estuvieron calladas todo un día, con la esperanza de que su silencio 

fuera escuchado. La ausencia del 09 de marzo fue un grito disfrazado 

de silencio. Fue el grito de 212, 200 mujeres que son médicos en el país, 

que tienen miedo de ser la siguiente en el encabezado de alguna nota 

sobre el feminicidio de una doctora. De las 55,300 especialistas cuyas 

colegas y amigas han sido asesinadas. Fue el grito de Mayte, de Reyna, 

de Magdalena, tres casos que resonaron en el país, mientras decenas 

de otras se quedan en la oscuridad. 

AUTORES: 

Fernanda Romina Vargas Valdez, Paulina Escaret García Olvera 

y Ana Paula Sotelo Reza
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ENTREVISTA
ENTREVISTA AL MÉDICO INTERNO DE PREGRADO, MOISÉS 
OLVERA Y AL DR. JOSÉ EDUARDO FOLCH 

VISTAZO AL HOSPITAL ÁNGELES DEL PEDREGAL EN 7 PREGUNTAS.

AUTORES: 

Paulina Escaret García Olvera 

Ana Paula Sotelo Reza 

Entrevistamos al Dr. José Eduardo Folch, actual R2 de Medicina Interna en el Hospital 

Médica Sur y al Médico Interno de Pregrado, Moisés Olvera, reconocido miembro estudiantil de 

la Universidad Anáhuac Querétaro. ¿Su común denominador? El Dr. Folch realizó el internado de 

pregrado en el Hospital Ángeles del Pedregal en el año 2017, institución donde Moisés se encuentra 

realizando el suyo actualmente. Los invitamos a responder algunas preguntas con el fin de conocer 

un poco más de este reconocido hospital que se encuentra dentro del pool de instituciones donde 

los alumnos de la Universidad Anáhuac Querétaro pueden realizar el Internado de Pregrado. 

PREGUNTA 1: ¿POR QUÉ ELIGIERON ESTE HOSPITAL 

PARA REALIZAR SU INTERNADO?

RESPUESTA MOY: Quería salir de mi zona de confort, ponerme a 

prueba contra otras universidades, específicamente, contra las mejores 

del país. Mi búsqueda de crecimiento personal, mi novia también y 

especialmente mi familia, también fueron factores que me ayudaron a 

decidir. 

RESPUESTA DR. FOLCH: Quería salir de Querétaro, conocer 

hospitales diferentes y, principalmente, quería un hospital donde lo más 

importante fuera la enseñanza. No quería limitarme a simplemente 

“sacar el trabajo” como ocurre en hospitales generales. Los hospitales 

privados en Querétaro tenían, a mi parecer, programas de internado poco 

estructurados.

PREGUNTA 2: ¿CÓMO ES EL TRATO Y LA 

CONVIVENCIA DENTRO DEL HOSPITAL?

RESPUESTA MOY: El trato de residentes y adscritos es muy bueno 

en un 80% del tiempo. Te aconsejan, te dicen cosas del ENARM, siempre 

te preguntan y eso es bueno porque refuerzas conocimiento.

RESPUESTA DR. FOLCH: El trato es bastante amigable. Es respetuoso 

pero flexible. Personalmente me llevé grandes amigos tanto internos como 

residentes. 

PREGUNTA 3: ¿LES COSTÓ MUCHO EL CAMBIO DE LA 

CIUDAD DE QUERÉTARO A CDMX? ¿TIENE ALGÚN TIP 

PARA AQUELLOS QUE LO INTENTARAN?

RESPUESTA MOY:  Mi tip es ser disciplinado. La verdad es cuestión 

de saber qué es lo que quieres y salir de tu zona de confort, porque te 

ayudará a madurar y a crecer mucho. El mejor tip que te puedo dar es 

aprender mucho, pero nunca olvidar quién eres. Ser feliz y humilde. Lo 

demás ya lo tienes. Por último, recuerda ser feliz siempre; es un año muy 

pesado pero muy satisfactorio.

RESPUESTA DR. FOLCH: Como cualquier persona que empieza a 

vivir solo, me costó trabajo el cambio, sobretodo por las guardias y el 

estar en otra ciudad. Como consejo, yo recomendaría que busquen vivir 

en un cuarto solos y cerca del hospital, por la cuestión de que a veces 

puede haber problemas con roomies o con los dueños de departamentos.  
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PREGUNTA 4: ¿RECOMENDARÍAN EL HOSPITAL 

ÁNGELES DEL PEDREGAL PARA REALIZAR EL 

INTERNADO?

RESPUESTA MOY: Sí, es muy pesado y esto lo digo porque sé de 

ambos panoramas: público y privado. La gran diferencia es que aquí 

aprendes lo que realmente debe hacerse. No experimentas con los 

pacientes. Aprendes a tratar a un paciente. Siempre estás usando todo 

lo que sabes, mejorando y conociendo nuevas cosas.

RESPUESTA DR. FOLCH: Sí, creo que es una buena sede para 

realizar el internado de pregrado, especialmente para aquellos que 

gustan más de la lectura y el estudio. 

PREGUNTA 5: ¿QUÉ TANTO CONSIDERAN QUE HACER 

EL INTERNADO EN EL HAP CONTRIBUYE EN LA 

PREPARACIÓN PARA EL ENARM Y CÓMO LO HACE?

RESPUESTA MOY: En una escala del 1 al 10, yo considero que un 

8. El Hospital Ángeles del Pedregal es un hospital privado, que tiene 

el flujo de pacientes de un hospital público. Como interno tienes gran 

responsabilidad porque en muchas guardias, estás tú solo con pisos de 

hasta 35 pacientes, y tienes que saber qué hacer. Si no sabes, cuentas 

con el apoyo de médicos que están de guardia en todos los pisos y en 

urgencias también.

Aprendes tanto porque la mayoría de las actividades las haces tú 

mismo. Das el diagnóstico y, muchas veces, lo que pase después está en 

tus manos.

RESPUESTA DR. FOLCH: El HAP le da una importancia fundamental 

al aprendizaje, así que se imparten clases diariamente; además tienes 

la oportunidad de estar en contacto con excelentes especialistas y con 

residentes. 

PREGUNTA 6: MOY, ¿CUÁLES FUERON LAS MEJORES 

HERRAMIENTAS QUE TE AYUDARON EN TU PROCESO 

DE APRENDIZAJE DURANTE TODA LA CARRERA, QUE 

CONSIDERAS HICIERON UNA DIFERENCIA EN TU 

INTERNADO? Y, DR. FOLCH, ¿QUÉ HERRAMIENTAS 

ADQUIRIÓ DURANTE EL INTERNADO QUE HACEN 

UNA DIFERENCIA EN SU RESIDENCIA?

RESPUESTA MOY: Disciplina, ser una persona autodidacta y dejar 

de poner pretextos a todo. Solo es cuestión de esfuerzo, procrastinar solo 

para descansar. Mi recomendación es: siempre cuestiónate a ti mismo 

el porqué de las cosas. La clave es ser constante, ser feliz y ser humilde. 

RESPUESTA DR. FOLCH: Nunca quedarme con la duda. Siempre 

es importante leer y buscar todo aquello que se desconozca, incluso 

aquello que te dicen los residentes o los adscritos, debes buscarlo y 

leerlo tú mismo. 

POR ÚLTIMO: MOY, NOS INTERESA MUCHO SABER 

¿QUÉ NOS RECOMENDARÍAS REFORZAR COMO 

ALUMNOS Y COMO PERSONAS ANTES DE REALIZAR 

EL INTERNADO EN ESTA INSTITUCIÓN?

RESPUESTA MOY: Primero recomendaría que todos en la carrera 

de medicina dejen de quejarse por cualquier cosa; esto con el fin de 

entender que tienes que estudiar y tienes que aprender a hacerlo bien. 

Segundo, aprender a reforzar conocimientos, ya que si tienes debilidades 

lo mejor es convertirlas en fortalezas. Nunca poner pretextos como “eso 

no me lo enseñaron” o “eso no lo vi”; si no lo sabes, hay que estudiarlo y 

saber contestarlo la próxima vez. Recuerden: aquel hombre que se vence 

a sí mismo gana la batalla dos veces.

DR. FOLCH: ¿CUÁL ES LA MEJOR ENSEÑANZA QUE 

LE DEJÓ EL HOSPITAL DURANTE SUS AÑOS DE 

INTERNADO?

RESPUESTA DR. FOLCH: Que muchas veces, el trato hacia el 

paciente y el acompañamiento que se le brinda es más importante que 

el tratamiento médico que se le pueda ofrecer.

Agradecemos a ambos su entusiasta 
disposición y participación. Les deseamos 

lo mejor en sus planes profesionales. 
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ENTREVISTA COVID -19 VS EXPERTOS: ENTREVISTA CON EL DR. RAFAEL 
PÁRAMO, LA DRA. TANYA DÍAZ Y EL DR. ALEJANDRO MACÍAS.

AUTORES:
Leslie Rachel Raya Ortiz1, Daniela Rivera 
Larios2, Clara Elizabeth Huerta Rojas3

A raíz de la actual pandemia por el COVID-19, hemos entrevistado 

al neumólogo y broncoscopista, con más de veinte años de experiencia 

en su área, el Dr. Rafael Francisco Páramo Arroyo, y a la Dra. Tanya Díaz 

Cadena, infectóloga-pediatra, actual coordinadora y jefa de control y 

prevención de infecciones en el Hospital Infantil Teletón de Oncología.

Ambos nos proporcionaron datos esenciales útiles para no caer en la 

desinformación y alarmismo. A continuación, se presenta la información 

proporcionada, la cual es importante tomar en cuenta ante la situación 

actual. 

1. ¿CUÁLES SON LAS MEDIDAS DE HIGIENE MÁS 

IMPORTANTES COMO PREVENCIÓN PARA EL 

COVID -19? 

La doctora Díaz nos comenta que, las infecciones de vía respiratoria 

se transmiten por gotas respiratorias y a través de contaminación 

cruzada por manos contaminadas y fómites. Por lo cual las medidas 

de higiene son las más importantes. Mantenerse aislado en caso de 

síntomas respiratorios y evita acudir a eventos concurridos.

Para complementar, el doctor Páramo hace mención de la 

importancia de realizar un adecuado lavado de manos, el cual dura de 

40 a 60 segundos, así como estornudar o toser adecuadamente lo cual 

implica utilizar la cara interna del antebrazo del codo para evitar que 

se esparza en el ambiente las gotitas de flügge, el aseo general y tener 

mucho cuidado con todos aquellos utensilios como pañuelos, servilletas 

que se lleguen a utilizar para asearse la nariz o la boca de un paciente 

que presente signos y síntomas de la enfermedad. 

2. ¿QUÉ SÍNTOMAS PRINCIPALES CARACTERIZAN 

AL CUADRO CLÍNICO DE COVID -19? CON EL FIN DE 

QUE EL PACIENTE ACUDA AL MÉDICO Y EL MÉDICO 

PUEDA REALIZAR UN DIAGNÓSTICO.

La doctora Tania Díaz señala que desafortunadamente los síntomas 

del COVID-19 son poco específicos. Consisten principalmente en 

malestar general, fiebre, que se presente por arriba de los 38ºC, tos, 

estornudos, dolor faríngeo, rinorrea hialina, congestión nasal, síntomas 

generales como artralgias y mialgias. 

Para complementar, el doctor Páramo comenta que, con base 

solo en las manifestaciones de la enfermedad, es imposible que el 
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médico diferencie de un cuadro de gripe común, influenza u otro tipo 

de virus, incluyendo el COVID-19. Lo más importante en este momento 

y atendiendo las indicaciones de los servicios de salud es que aquel 

paciente que tenga síntomas debe de preferencia permanecer en su casa.

Solo aquellos pacientes que tengan síntomas más severos o de 

alarma como dificultad respiratoria o disnea, que tengan un antecedente 

epidemiológico de contacto con algún paciente corroborado con 

COVID-19 o que provengan de las zonas epidemiológicamente afectadas 

en este momento, deberán de acudir para realizar una evaluación y un 

diagnóstico oportuno. 

 

3. ¿CUÁL ES EL PROTOCOLO QUE SE ESTA LLEVANDO 

A CABO POR PARTE DE LOS MÉDICOS ANTE UN 

PACIENTE CON COVID -19?

De acuerdo a las medidas que se están l levando en los 

hospitales, y el hospital H+ donde se encuentra laborando el 

doctor Páramo, indica que lo primero es identificar si existe 

algún factor de riesgo, que como se ha mencionado, sigue siendo 

principalmente haber estado en las zonas de los países en donde 

se tiene el brote emergente o bien haber estado en contacto 

con algún individuo que ya tenga corroboración de infección por 

COVID-19. En tal caso, el paciente se evaluará como se realiza 

con cualquier otro paciente con enfermedad respiratoria aguda. 

Se procurará hacer un diagnóstico diferencial, el cual requiere de 

algunos exámenes paraclínicos que incluyen pruebas de influenza 

y de otros virus y bacterias, antes de considerar que el paciente 

tenga una infección por COVID-19. Ante el caso de ser positivo, es 

necesario recalcar que no existe un tratamiento especifico como 

en otras enfermedades respiratorias. 

Por otro lado, la doctora Tania Díaz, comenta, que, por ahora en 

México, se ha estado haciendo contención, esto significa prevención 

y detección temprana de los casos con sospecha para su aislamiento. 

Una vez que existan casos comunitarios, se realizará mitigación, es 

decir, que los casos aparezcan de forma paulatina, con el objetivo de 

evitar saturar los servicios de salud y los pacientes reciban toda la 

atención médica posible. 

4. ¿CUÁLES CONSIDERAN QUE SERÁN LAS 

SIGUIENTES MEDIDAS HIGIÉNICAS POR PARTE DE 

LOS HOSPITALES?

En relación, a larga experiencia del Dr. Páramo, expresa que es 

necesario romper la cadena de transmisión tan pronto como sea posible. 

Ya se están tomando algunas medidas, no necesariamente por parte del 

gobierno, sino por empresas, universidades, etc. Los expertos que están 

viviendo directamente el brote en Europa recomiendan el aislamiento 

en casa y solo acudir al hospital en caso de síntomas severos para 

que no saturemos los servicios de salud. En cada hospital se están 

estableciendo protocolos para identificar y aislar tempranamente a 

aquellos pacientes sospechosos, evitando también que la diseminación 

se de primariamente entre personal de salud, debido a que es importante 

mantener todos los recursos humanos y sanitarios para la atención de 

esta pandemia, mencionó el Dr. Páramo

Del mismo modo, la doctora Díaz, indica que las siguientes medidas 

a tomar en cuenta son básicas: Cultura de la calidad en la atención y 

seguridad del paciente, higiene de manos y uso correcto de precauciones 

basadas en la transmisión. Asi mismo, se debe limitar el acceso a 

personas para evitar contagios y transmisión cruzada, además de contar 

con filtros correctos de síntomas y datos de alarma.

Para complementar el tema, también 

entrevistamos al Dr. Alejandro Ernesto Macías 

Hernández, especialista en infectología por 

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición “Salvador Zubirán”, comisionado 

para la atención de la pandemia de Influenza 

en México durante el 2009. El Dr. Macías, 

como es conocido en redes sociales, tiene una 

amplia experiencia en el manejo y control de 

infecciones, fue subdirector de Epidemiología 

Hospitalaria y Control de Calidad de la Atención 

Médica en el Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”. A 

continuación te presentamos lo que nos 

contó sobre algunos factores epidemiológicos 

relevantes de este virus y su dinámica en la 

salud pública.
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1. ¿CUÁL ES EL FACTOR ESPECÍFICO QUE ESTÁ 

PERMITIENDO LA PROPAGACIÓN MASIVA DEL 

SARS- COV-2?

La nula inmunidad de rebaño 

2. ¿CUÁLES SON LOS GRUPOS CON RELEVANCIA 

CLÍNICA DE LA FAMILIA CORONAVIRUS Y CUÁLES 

SON LAS DIFERENCIAS QUE EXISTEN 

ENTRE ELLOS EN LAS ENFERMEDADES 

QUE CAUSAN?

Los coronavirus se han encontrado 

en el mundo por un largo tiempo, 

a l g u n o s  o c a s i o n a n  d e s d e 

un  resf r iado común hasta 

e n f e r m e d a d e s  d e  v i t a l 

importancia. De los que 

son de relevancia para el 

ser humano por su indice de 

mortalidad son el SRAS-CoV 

(9.6% de moralidad), MERS-

CoV (35% de mortalidad) y 

actualmente COVID-19. 

De las diferencias que se 

encuentran, la mayoría es el origen 

del virus y alguna sintomatología. De 

acuerdo a la OMS, SRAS-CoV provino de 

la civeta que después infecto al ser humano, 

mientras que el MERS-CoV provino del camello. 

Además de las zonas donde se encontraron los brotes. 

Por el momento cualquier signo de alarma de insuficiencia 

respiratoria debe considerarse como caso sospechoso de COVID-19.

3. ¿USTED CONSIDERA QUE MÉXICO ESTA 

PREPARADO PARA UN ADECUADO CONTROL DE  

LOS CASOS DE COVID -19 Y CONSIDERA QUE EL PAÍS 

TIENE UNA BUENA RED DE DIAGNÓSTICO PARA LOS 

CASOS EMERGENTES?

La red de diagnósticos en el país es buena pero se están haciendo 

pocas pruebas. Esto es muy importante porque es la que nos permite 

ver qué tan intensa está la circulación del virus en cada región. Son 32 

estados en la República Mexicana y se tendrían que estar haciendo 

pruebas en cada uno. Si no se emplean estas medidas, es difícil tener 

un adecuado mapa de vigilancia y ver dónde se encuentra 

activo. 

 Sin embargo, tenemos muy pocas camas 

en la Unidad de Cuidados Intesivos con 

un adecuado soporte ventilatorio. Si 

surgiesen nuevos brotes, se puede 

llegar a colapsar el Sistema 

de Salud. Eso esta pasando 

ahorita en el Norte de Italia. 

4. ¿CUÁL ES LA PRUEBA 

QUE SE TIENE QUE 

REALIZAR PARA 

HACER LA DETECCIÓN 

DEL COVID-19 Y QUÉ 

LUGARES DE MÉXICO 

CUENTAN CON LA 

PRUEBA? 

PCR en tiempo real. En la 

mayoría de los países no se tiene 

esta prueba. 

En México únicamente lo tiene el 

Instituto Nacional de Referencia Epidemiológica 

(INDRE) y sus satélites en cada uno de los estados 

que son los laboratorios estatales de salud pública. 

5. ¿QUÉ ANTIVIRALES HAN MOSTRADO EFICACIA 

CONTRA ESTE NUEVO VIRUS O EN CASO DE NO HABER 

EFICACIA, POR QUÉ NO FUNCIONAN?

Ninguno que se sepa por el momento. Sin embargo, en algunos 

estudios se ha demostrado que pocos pudieran servir como 

remdesevir.

ENTREVISTA
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que todo estudiante de medicina debe conocer
López Hernández Karla, Martínez Guerrero Montserrat, Nieto García Paula Berenice

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE (NEJM): 

Se trata de un sitio web muy completo que vale la pena explorar 

en todos los sentidos. Puedes registrarte para recibir publicaciones 

relevantes sobre la especialidad de tu preferencia o acceder al portal 

de noticias de interés global en el área de salud, de esta forma lograrás 

mantenerte actualizado. Otra maravilla de esta página es la variedad 

de herramientas que pone a disposición para un auto aprendizaje más 

didáctico:  quizzes, imagenología clínica, retos de diagnóstico y audios 

son solo algunos ejemplos; de igual manera, puedes descargar alguna de 

las apps para iPhone o iPad que vuelven el proceso de navegación más 

rápido. Lo más fascinante es que puedes acceder a un alto porcentaje 

de dichas herramientas totalmente gratis, sin embargo, para obtener 

mayores beneficios puedes suscribirte pagando una cuota de $159 USD 

anuales con la que recibirás contenido exclusivo, incluso del archivo 

de NEJM donde podrás encontrar artículos desde 1812, 20 exámenes 

mensuales tipo CME, entre otras. Sabemos que este precio es un poco 

alto así que, si no está en tus posibilidades realizar tal pago, registrarte de 

manera gratuita representa una excelente opción que sin duda marcará 

una diferencia en tu formación académica sin importar el semestre 

que estés cursando. Otra alternativa es explorar los recursos que están 

disponibles a la compra dentro de las apps, por lo que no es necesario 

realizar una inversión inicial tan grande.

Liga: https://www.nejm.org/ 

FIG. 1.  Image Challenge: Presentación de caso clínico más imagenología para 
determinar el diagnóstico más apropiado. Disponible de manera gratuita.

MEDSCAPE: 

Esta página cuenta con un amplio repertorio de información valiosa 

pues publica noticias de última hora. Cuenta con un buscador del 

funcionamiento de medicamentos, calculadoras de dosis e incluso 

un identificador de fármacos en base a su apariencia (Pill Identifier). 

Explorar Medscape resulta tan atrayente por todas las posibilidades de 

descubrir instrumentos que hacen la vida del estudiante de medicina 

o del profesional de salud más sencilla. También es posible acceder 

a cursos que nos permitan ser más competentes. Para optimizar 

tu experiencia, existen 3 apps disponibles para iPhone y Android: 

Medscape, MedPulse y Medscape CME & Education. La primera, cuenta 

con una finalidad más práctica ya que los instrumentos que proporciona 

están destinados a guiar al profesional de salud en la toma correcta de 

decisiones en el ámbito clínico.

Por su parte, MedPulse se centra en la transmisión de gráficas, 

noticias y opiniones de expertos para contar con la información 

más apropiada en la palma de tu mano. Además, esta app es más 

personalizada puesto que puedes seleccionar las áreas específicas 

que te serán de utilidad. Finalmente, Medscape CME & Education 

se especializa en la continuación de la educación médica al expedir 

constantes certificaciones y examinaciones; puedes evaluar tu avance 

en diferentes áreas al hacer uso de tu Credit Tracker. ¿Lo mejor? Todos 

los servicios ofrecidos por Medscape, tanto en el sitio web como en las 

diferentes apps, son completamente gratis. 

 Liga: https://www.medscape.com/

FIG. 2.  Curso disponible en Medscape CME & Education. Cada que se finalice 
un curso, se abonan créditos que cuantifican el avance de tu aprendizaje.

1. 2.
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PRACTICAL CLINICAL SKILLS: 

El objetivo de este portal es crear un espacio en el que el estudiante 

de medicina haga uso de simuladores virtuales que le permitan practicar 

habilidades como: auscultación cardiaca, respiratoria e interpretación de 

EKG, por mencionar algunas. 

Claramente no se compara con lo que se puede experimentar en 

un paciente real, pero este tipo de herramientas son de mucha ayuda 

para comenzar a familiarizarnos con situaciones normales y algunas 

patológicas. Se busca que, de esta manera logremos identificar dichas 

anormalidades más rápidamente. Algo interesante, es que puedes llevar 

el registro de tu avance para que veas las áreas en las que eres más 

fuerte y las de oportunidad. 

Liga: https://www.practicalclinicalskills.com/

FIG. 3. Simulador de ruidos cardíacos normales. La plataforma permite que 
escuches cada uno de ellos y al final debes presentar un examen para asegurar 
que lograste el objetivo.

MERCK MANUAL: 

Es uno de los recursos de información médica más utilizados en 

el mundo, pues proporciona una gran cantidad de información actual 

dirigido no sólo a profesionales de la salud, sino también a estudiantes 

de medicina. Resulta de gran utilidad debido a la variedad de materiales 

con los que cuenta: desde noticias hasta fotos, animaciones y vídeos 

sobre procedimientos, junto con cuestionarios y autoevaluaciones para 

reforzar el conocimiento. De igual manera, una de las ventajas es que su 

acceso es completamente gratuito para miles de temas, sobre todos los 

campos médicos, en los que se encuentran expertos renombrados entre 

los autores. La mejor parte es que existe la app disponible para descargar 

en tu celular, lo que permitirá tener acceso rápido a todos los recursos 

con los que cuenta, ya mencionados anteriormente. 

Liga: https://www.merckmanuals.com/professional

FIG.4. Simulador 3D interactivo de neumotórax. Al hacer click en cada parte, se 
despliega una explicación concisa.

ACLAND’S VIDEO ATLAS OF HUMAN ANATOMY: 

Esta plataforma fue fundada por el Dr. Robert Acland en 1993, 

cuenta con un Vídeo Atlas de anatomía humana dirigido a estudiantes de 

medicina. Incluye cinco volúmenes de videos que te permitirán observar 

y entender la anatomía de una manera más profunda con explicaciones 

claras. Además, cuenta con resúmenes que te ayudarán a abarcar más 

temas en un menor tiempo. Si lo que quieres es probar tus conocimientos 

de anatomía analizando imágenes, te recomendamos ir a la sección de 

exámenes de acuerdo con el tema que necesites. Puedes acceder a 

esta plataforma desde recursos electrónicos de la biblioteca digital de 

la universidad y crear tu cuenta. 

Liga: https://aclandanatomy.com/

FIG.5. Video en el cual se muestran las estructuras musculares de la pared 
abdominal posterior.

3.

4.

5.
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UPTODATE: 

Este recurso ofrece contenido clínico original escrito por médicos 

líderes, así como recomendaciones basadas en evidencia. UpToDate 

es utilizado por médicos de todo el mundo para la toma de decisiones 

clínicas. Es muy rápido acceder a la información de esta plataforma 

dependiendo de lo que estés buscando. Podrás encontrar especialidades 

(medicina interna, cirugía, pediatría, obstetricia-ginecología etc.), 

actualizaciones en las prácticas clínicas, novedades, información para 

el paciente, información sobre medicamentos y calculadoras médicas. 

Puedes acceder a esta plataforma desde recursos electrónicos de la 

biblioteca digital de la universidad. Además, puedes descargar la app 

utilizando una cuenta institucional o individual. Tener la app en tu celular 

te ayudará a responder preguntas clínicas en cualquier momento y lugar.

Liga: https://www.uptodate.com/contents/search

CLINICALKEY EDUCACIÓN MÉDICA: 

Es una plataforma interactiva que apoya a estudiantes y profesores 

brindando herramientas para mejorar la experiencia de aprendizaje y 

enseñanza. Estas herramientas te permitirán ampliar, reforzar y evaluar 

tus conocimientos médicos. Tendrás acceso a más de 200 libros, 850 

videos, 85.000 imágenes y más de 1,500 resúmenes de acceso rápido 

que describen afecciones complejas.

Además, esta plataforma cuenta con casi todo el material de 

Elsevier, una gran editorial de libros de medicina y literatura científica. 

Puedes acceder desde cualquier lugar con tu cuenta. Muchos recursos 

que utilizan tus profesores en clase los puedes encontrar dentro de esta 

plataforma.

Liga: https://www.clinicalkey.com/student/

FIG.6: Página de inicio de la plataforma. La primera opción que se nos presenta 
es descargar o leer una gran variedad de libros disponibles.

OSMOSIS: 

Conoce esta increíble plataforma bastante completa que consiste 

en una biblioteca extensa de videos sobre una gran variedad de temas 

médicos, acompañados de herramientas de estudio que te permitirán 

valorar tu aprendizaje. Una de sus ventajas es que brinda un programa 

de estudio que te ayudará a tener una mejor organización de los días 

y horarios que puedes utilizar para un repaso más fácil, eficiente y 

constante. 

Esta herramienta resuelve el problema de falta de tiempo y 

organización que tienen los estudiantes de medicina para dedicar 

al estudio, pues además de brindarte tests para evaluación, ayuda a 

comprender de una manera más rápida y fácil en un determinado horario

Liga: https://www.osmosis.org/

FIG.7. 
Video sobre los 
primeros 4 días de 
desarrollo embrionario. 
A un costado se 
pueden observar los 
siguientes temas. En 
la barra superior se 
aprecian diferentes 
herramientas.

6.

7.

8.
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USMLE EASY: 

Es una gran herramienta de estudio para estudiantes de medicina 

que les permite una preparación para los exámenes USMLE steps 1, 2 

y 3, con la ayuda de más de 11,000 preguntas con su explicación, las 

cuales cubren las disciplinas incluidas en USMLE. Además, brinda una 

preparación personalizada para los exámenes según tus necesidades, y 

contiene tu propio panel de control en el que se te permite observar tus 

puntajes y últimas actividades que has realizado. 

Y no solamente eso, también se adapta a tu propio plan de estudios 

para que puedas ir progresando de acuerdo con lo que has aprendido. 

Los temas clave del examen los incluye esta plataforma con lecturas 

que son seleccionadas de AccessMedicine, por lo que puedes tener 

mayor preparación. Su registro puede ser dada por una Institución o 

una personal, pero para más detalle consulta. Si eres alumno de la 

Universidad Anáhuac, puedes ingresar y empezar a disfrutar de sus 

beneficios con tu correo institucional. 

Liga: https://www.usmle-easy.com/usmle

FIG.8. Puedes elaborar tus propios exámenes personalizados al elegir las áreas 
que deseas estudiar, así como el grado de dificultad.

ACCESS MEDICINE: 

Perteneciente a McGraw-Hill Medical, proporciona una visión muy 

completa de conocimiento en medicina. Contiene información, esencial 

y accesible desde cualquier lugar. Es un recurso con actualizaciones 

constantes. Desde tu dispositivo móvil podrás acceder a las últimas 

ediciones de los textos médicos más respetados del mundo. Access 

Medicine contiene videos de procedimientos, exámenes, animaciones 

que explican conceptos complicados. Dentro de las herramientas de 

referencia rápida encontramos: lineamientos actualizados de práctica, 

pruebas de diagnóstico y los Quick Medical Dx & Rx que son una 

colección de esquemas de afecciones y trastornos que se encuentran 

con mayor frecuencia en la práctica médica. Algo interesante, es que 

Access cuenta con diferentes plataformas en base a especialidades 

específicas (AccessEmergency, AccessObGyn, etc.) de modo que la 

información está dispuesta de una manera mucho más organizada. 

Puedes acceder a esta plataforma desde recursos electrónicos de la 

biblioteca digital de la universidad y crear tu cuenta. 

Liga: https://accessmedicine.mhmedical.com/

FIG.9. Página de inicio de AccessMedicine. La primera opción que nos arroja es 
explorar los distintos libros disponibles en su biblioteca.

9. 10.
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