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CONTENIDO:1. Carta del editor
El valor del propósito, la misión 
y visión institucional educativa
Dra. Ariadna Barrios J.
Coordinador Editorial “Voz Tominaga”
Universidad Tominaga Nakamoto

El propósito de una institución educativa es su razón permanente de mejorar la comunidad,
existir es  la columna vertebral de  la cual dependemos para generar un  cambio en nuestra 
población  y mejorarla, un pueblo culto  y educado es el mayor tesoro para un país y en ese
entendido tomar medidas con un propósito, es  tener la capacidad de discernir entre tomar 
decisiones  que  son  correctas  y  generan el  valor real, de  aquellas  que  son simplemente
incorrectas o incluso técnicamente elegibles.

De manera general al planteo de objetivos que una persona  o  institución pueden intentar 
alcanzar se conocen como Misión y Visión, ambos conceptos son medios para lograr alcanzar
un estado que se considera deseable.

La misión  es  el  motivo  o  la  razón de ser por parte de una institución, o  persona. Este se 
centra en el presente, es  la actividad que justi�ca lo que  la institución o  el  individuo está
haciendo  en  este momento. La misión  de  una  institución  depende  de  la  actividad  que 
realice, así como del medio en el que se encuentra y de los recursos de los que dispone.

La visión depende de la situación en curso,  de los recursos materiales presentes  y  futuros,
de los sucesos inesperados que puedan ocurrir y de la propia misión que ya se ha planteado. 
La visión de una institución por otro lado, se re�ere a  un per�l  que se  pretende alcanzar a
largo plazo, sobre cómo se espera que sea su futuro. La visión debe ser realista, pero puede
ser ambiciosa, su función es conducir, guiar e incentivar al grupo para continuar con este �n.

Una vez  que se  tiene un  objetivo  trazado, estos  dos  conceptos  permiten situarse  en  el 
presente (misión) y proyectarse hacia el futuro (visión) desde el  punto de vista racional, ya 
que permite enlazar  medios y �nes.  Desde el punto de vista  emocional, permite inspirar e 
incentivar a actuar incluso en situaciones desfavorables para salir victoriosos.

Estos  dos  conceptos  deben   formularse  en  conjunto,   ya  que  es  importante  que  sean 
coherentes  entre  sí,  y  que  prevengan situaciones  que  pueden ocurrir dentro  del  plazo
propuesto. No se debe omitir que ambas son parte de una estrategia y sirven al mismo 
propósito de realizar un mismo objetivo.

Se ha demostrado que  una  institución con  una Misión y Visión claras y  bien comunicadas
entre sí, posicionan a una organización por delante de aquellas que no las han de�nido.



2. Sección cientí�ca

Americana
ARTÍCULO DE REVISIÓN
Tripanosomiasis

MsC Daniel Sánchez Cruz
Médico Cirujano y Partero. Maestro en Ciencias en 
la especialidad de Biomedicina Molecular por el IPN. 
Profesor de Ciencias Básicas Universidad Tominaga Nakamoto.
E-mail: geronimo_335@hotmail.com

ANTECEDENTES GENERALES

La enfermedad de Chagas, descubierta y descrita en 1909 por el médico brasileño
Carlos Justiniano Ribeiro Chagas (1879-1943), es una enfermedad parasitaria ocasio-
nada por el protozoario hemoflagelado Trypanosoma cruzi, el cual es transmitido a los
humanos por un insecto hematófago conocido como “chinche besucona”, "vinchuca"
o “chinche hocicona” (Guzmán-Bracho, 2001). T. cruzi pertenece al reino Eukaryota,
clase Euglenozoa, orden  Kinetoplastide y familia Tripanosomatidae; además de in-
cluirse en una sección más específica llamada Stercoraria. En la figura 1 se presenta
un cuadro sinóptico en donde se ilustra su clasificación taxonómica.

Fig. 1 Clasificación taxonómica de T. cruzi.
Este parásito pertenece al reino Eukaryota, clase Euglenozoa, orden 
Kinetoplastide, familia Tripanosomatidae, y género Trypanosomas. 



MORFOLOGÍA

Es el único Tripanosomátido que se trans-
mite al ser humano a través de las heces
de un vector invertebrado. Se han descri-
to 4  estadios principales de  T. cruzi  que
se distinguen entre sí  por  la posición del 
cinetoplasto en relación al núcleo y por la 
presencia o  ausencia de  una  membrana
ondulante y  flagelo  (Stoppani MA, 1983; 
De Souaza, 1984).  
T. cruzi presenta una sola mitocondria que
recorre todo  su citoplasma, en  la que se
sitúa en el cinetoplasto, formado  por una
red de  fibras circulares  que  constituyen
del 20% al 25% de su ADN total, estructu-
rado en dos tipos de moléculas circulares:
los minicírculos y los maxicírculos.   

El amastigote (fig. 1 A.) es un estadio re-
plicativo intracelular de forma esférica que
mide de 3 a 5 um. Se multiplica por fisión
binaria, posee un núcleo grande esférico,
un cinetoplasto en  forma  de bastón que 
se observa como un cuerpo obscuro cerca
del núcleo, y no tiene flagelo libre. Se han
encontrado en el intestino del huésped in-
vertebrado así como en sangre  de verte-
brados infectados.

El epimastigote (fig. 1 B.)  es un estadio
proliferativo, móvil de forma oval, alarga-
da y fusiforme de 20 - 40 um de longitud
que se ha considerado como no infectivo.
Su flagelo emerge de  la  parte  de media
del parásito que forma una pequeña mem-
brana ondulante y su cinetoplasto se loca-
liza  en  la  parte  central  del  organismo
anterior  al   núcleo.   Este   estadio   se 
encuentra en el intestino del huésped in-
vertebrado.     

El tripomastigote (fig. 1 C.) presenta dos
formas  diferentes:  1) Tripomastigotes 
sanguíneos: de  forma alargada  con  un
cinetoplasto subterminal localizado pos-
terior al núcleo  y  un  flagelo  corto  que
forma una membrana ondulante a lo largo
de todo el parásito que emerge en forma
libre en su extremo anterior. Se diferencia
a amastigote durante el ciclo intracelular
en el hospedero mamífero. 2) Tripomas-
tigotes metacíclico o promastigote: que 
provienen de epimastigotes y se forman 
en el tracto digestivo del vector. Son los
responsables de inicia la infección en el 
hospedero  mamífero  y  presentan  una 
forma alargada de 8um de longi tud con 
un núcleo central y en el extremo anterior
el cinetoplasto de donde  emerge  un fla-
gelo  corto y  su  membrana  ondulante
(Tyler y Engman, 2001; Almeida-de Faria
et  al, 1999;  Botero,  1992;  De  Souza,
1984; Brener, 1973).       

A.  

B.  

C.  



CICLO DE VIDA

A) En el panel izquierdo se presenta un
esquema de un amastigote y en el derecho
un corte histológico de fibras musculares
cardiacas que contienen nidos de amasti-
gotes, teñidos con hematoxilina y eosina.
El amastigote es esférico, de 3 a 5 um, 
posee un núcleo grande esférico, un cine-
toplasto en forma de bastón y no tiene fla-
gelo libre. El cinetoplasto se observa como
un cuerpo obscuro cerca del núcleo. B) En
el panel izquierdo se muestra un esquema
de un epimastigote y en el derecho una 
micrografía de epimastigotes teñidos con
la técnica de Giemsa, en donde se observa
su morfología característica oval, alargada
y fusiforme de 20-40 um de longitud. Su
flagelo emerge de la parte media del pará-
sito que forma una pequeña membrana 
ondulante y su cinetoplasto se localiza en
la parte central del organismo anterior al
núcleo. C) En el panel izquierdo se muestra
un esquema de un tripomastigote y en el
derecho una micrografía de un tripomasti-
gote sanguíneo en una muestra de sangre
teñida con la técnica de Giemsa, el cual 
presenta una forma alargada, con un cine-
toplasto subterminal localizado posterior
al núcleo y un flagelo corto que forma una
membrana ondulante a lo largo de todo el 
parásito y emerge en forma libre en su 
extremo anterior.   

La infección es transmitida por chinches a
más de 100 diferentes especies de anima-
les salvajes y domésticos. Las chinches 
que pueden actuar como vector son hemíp-
             teros de la familia Reduviidae, 
                   subfamilia Triatominae, que
                   miden aproximadamente 6 cm
                   de largo, y se alimentan de 
                sangre durante la noche (Fig. 2). 

Estas chinches se infectan al picar a un 
mamífero infectado, ingiriendo así al  
parásito en su estadio de tripomastigote
sanguíneo. Dentro de la chinche y a lo 
largo de su tracto digestivo, el parásito 
sufre una serie de transformaciones antes
de ser expulsado en las heces. En el trac-
to digestivo del insecto, los tripomastigo-
tes se trandorman en epimastigotes a
mitad del intestino donde se replican 
mediante fisión binaria y finalmente, apro-
ximadamente 2 semanas después, llegan
al recto donde se convierten en tripomas-
tigotes metacíclicos. La infección en el 
mamífero se inicia cuando un insecto 
infectado defeca mientras se alimenta, 
liberando tripomastigotes metacíclicos en 
sus heces y orina. Los tripomastigotes son
incapaces de atravesar la piel intacta pero
entran en el organismo a través de exco-
riaciones en la piel en el sitio de la pica-
dura o a través de las mucosas, donde
son fagoticitados por los macrógafos y
se redondean para formar amastigotes,
los cuales se multiplican intracelularmente
por fisión binaria. Cuando los amastigotes
casi llenan la célula, se transforman en 
tripomastigotes sanguíneos, los cuales son
liberados a los espacios intersticiales y al
torrente sanguíneo, tras la ruptura de la
célula hospedera. (Botero, 1992; Burleigh
y Andrews, 1995). Los tripomastigotes 
tienen la habilidad de invadir otras células,
dónde se transforman de nuevo en amas-
tigotes, repitiéndose idefinidamente el 
ciclo de infección. El ciclo de vida se cierra
cuando un triatominio no infectado se 
alimenta de un mamífero conteniendo
tripomastigotes sanguíneos (Fig. 3).

Fig. 3. Diferentes estadios de T. cruzi.



También puede ocurrir un subcidio alternativo en el hospedero mamífero cuando los 
amastigotes originados de la lisis prematura de células infectadas (amastigotes intra-
celulares), o por diferenciación extracelular de tripomastigotes (amastigotes extrace-
lulares) invaden fagocitos profesionales o no profesionales, donde pueden sobrevivir
y continuar con el ciclo de la vida del parásito (Mortara,1991; Ley et al., 1988; Andrews
et al.,1987; Pan,1978).

Fig. 2. Mecanismo de transmisión de enfermedad.
El redúvido, que es el insecto vector del parásito, cuando pica al mamífero defeca muy 
cerca del área de la picadura. Como resultado del efector prurigeno de la picadura, el
hospedero se rasca y facilita la entrada de los tripomastigotes metacíclicos presentes en
las heces, a través de la picadura, heridas y excoriaciones en la piel o por mucosas intactas. 

Fig. 3. Ciclo de vida de T. cruzi.
La chinche libera los tripomastigotes metacíclicos en las heces, que se introducen a las
células del hospedero mamífero a través de mucosas o heridas, donde son fagocitados por
los macrófagos y englobados en el fagosoma, de donde se escapan y se transforman en
amastigotes en el citoplasma y son liberados como tripomastigotes sanguíneos que infectan
tejidos vecinos o pasan al torrente circulatorio. La chinche adquiere los tripomastigotes san-
guíneos que en el interior del insecto, se transforma en epimastigotes y posteriormente a 
tripomastigotes metacíclicos complementando así su ciclo de vida (Botero, 1992, Tanowitz HB,
1992, Brener, 1973). 
    



EPIDEMIOLOGÍA

La principal fuente de infección en huma-
nos es por transmisión vectorial por 
insectos hematógrafos de la familia 
R e d u v i i d a e ,  g é n e r o s  R h o d n i u s ,  
Triantoma y Panstrongylus (Fig. 3), agrupa-
dos en130 especies y de los cuales 31 se
encuentran presentes en México (Guzmán-
también pueden transmitirse por transfu-
siones sanguíneas, transplante de órga-
nos, de forma transplacentaria de la madre
al feto, y ocasionalmente, por accidentes
de laboratorio debido a la manipulación de
chinches y animales infectados, cultivos
de T. cruzi o material biológico infectado
(Velasco-Castrejón, Guzmán-Bracho, 1986;
Nickerson P., Schoeder ML, 1989).

La Tripanosomiasis Americana se encuen-
tra ampliamente distribuida en el Continen-
te Americano, es endémica en 21 países,
con reportes a principios de los años no-
venta de 16-18 millones de personas infec-
tadas y 100 millones (25% de la población
de América Latina) en riesgo de contraerla
(WHO-World Health Organization 1991);
aunque actualmente se consideran a unos
12 millones de personas infectadas debido
a las medidas de control implementadas
(Schmunis, G. A. 1999.). La enfermedad
de Chagas ha sido demostrada desde los 
Estados Unidos de Norteamérica (EEUU)
hasta Chile y Argentina. El Banco Mundial
considera a este padecimiento como la
             enfermedad parasitaria más grave
                   en América (Banco Mundial
                   1993). Existen datos en la 
                   literatura acerca de la presen-  

Algunos estudios epidemiológicos en nues-
tro país demuestran casos sero-positivos
encontrados en bancos de sangre de la
República Mexicana, que versan desde un
0.5 a un 20% en diversos puntos del país
encontrándose los índices más altos en
Jalisco, Oaxaca, Veracruz, Guerrero, 
Chiapas, Morelos y Querétaro (Insituto de
Biología UNAM, 2004).   

cia de los insectos vectores (Hemiptera:
Reduviidae) en 27 estados de la Unión
Americana, y en los estados de la 
República Mexicana. Más aún, se han re-
portado triatominios colectados desde el
estado de Maryland hasta el norte de 
México infectados con Trypanosoma cruzi,
así como en ratas de campo, zarigüeyas,
armadillos, y otros mamíferos naturalmente
infectados con este protozoario (Chagas
Disease 1982).

Las muertes por causa de la enfermedad
de Chagas, se calculan entre 45 mil y  
50 mil cada año (E. Segura, 1991; Botero,
1992; Piekarski, 1989; OPS, 1994). En
Bolivia se resgistran aproximadamente 
1.2 millones de casos (20% de la pobla-
ción). Brasil reporta un 1.3% de la pobla-
ción infectada (5 millones de personas).
Argentina, Honduras, Paraguay y El 
Salvador presentan un porcentaje entre el
5% y el 10% de la población con la enfer-
medad. A diferencia de la estimación por
la WHO que reporta menos del 1% de
infectados con T. cruzi en México, estudios
recientes muestran que el porcentaje de
infección es de aproximadamente 1.65%
(Barrera y col., 1992; Guzmán y col., 1998). 

MECANISMOS DE INFECCIÓN,
TRANSMISIÓN Y PROPAGACIÓN DE LA 
ENFERMEDAD



La enfermedad de Chagas tiene dos fases bien caracterizadas en donde en cada una
de éstas presenta sintomatología característica. La fase aguda presenta una reacción
inflamatoria en el sitio de la picadura (chagoma) y cuando la puerta de entrada ha sido
la conjuntiva palpebral, hay un edema no doloroso de los párpados y de los tejidos
aledaños que se conoce como el signo de Romaña (Fig. 5 a). En esta fase los tripo-
mastigotes aparecen en sangre aproximadamente 10 días después de la infección
(Guzmán-Bracho, 2001; García, 1988; Piekarski, 1989). La fase crónica se ha subdi-
vidido en dos etapas: indeterminada y sintomática, la primera se presenta de 8 a 10
semanas después de la infección, los enfermos no presentan sintomatología y la 
infección solo es detectada como un hallazgo, como en el caso de pruebas de labora-
torio para trasplantes. En la etapa crónica, aproximadamente el 30% de los casos, 
después de 10 a 30 años de la infección pueden presentar complicaciones como influ-
encia cardiaca con la subsiguiente cardiomegalia (Fig. 5 b), tromboembolias, así como
dilatación del tracto digestivo y del colon-megaesófago y megacolon- (Fig. 5 c). Las
lesiones digestivas son poco comunes en México, Centroamérica y Venezuela; pero
muy comunes en Brasil, Chile y Argentina. (Guzmán-Bracho, 2001; García, 1988; 
OPS, 1994).

En Estados Unidos la infección se encuentra frecuentemente asociada a inmigrantes de
México, Centro y Sur América estimándose que exiten entre 100 mil y 675 mil inmigran-
tes latinoamericanos infectados (Yves Carlier, MD, 1999). 

a.  b.  c.  

ASPECTOS CLÍNICOS



El diagnóstico de la enfermedad de Chagas depenede de la etapa de la enfermedad.
En la fase aguda el diagnóstico se basa en la búsqueda del parásito en sangre a través 
del examen microscópico de sangre, o por el aislamiento del parásito (serodiagnóstico
y cultivo). En la frase crónica indeterminada se utiliza xenodiagnóstico se basa en 
pruebas de gabinete (radiografía, ecocardiograma, ultrasonido abdominal) y en la de-
tección de anticuerpos circulantes, ya sea por inmunofluorescencia indirecta, por in-
munoensayo o mediante PCR (Tabla 1) (Botero, 1992:Gulh et al, 2002). 

Tabla 1. Identificación de Tripanosoma cruzi en pacientes con enfermedad de Chagas. 
El método de diagnóstico efectivo se selecciona en base a la fase de la enfermedad en 
la que se encuentra el paciente. 

Examen microscópico. 

Fig. 5. Manifestaciones clínicas de la enfermedad de Chagas. Fase aguda:
a) Signo de Romaña, nódulo inflamatorio en la mucosa del párpado proudcido por la en-
trada del parásito en ésta región. Fase crónica sintomática: b) cardiomegalia, de las 
fibras musculares cardiacas producido por la patogenia del parásito, c) megacolon, hiper-
trofia de las fibras musculares lisas intestinales producido por la patogenia del parásito.

DIAGNÓSTICO

a) De sangre fresca anticoagulada o de la capa leucocitaria donde es posible
    visualizar parásitos en movimiento. 

b) Detección de los parásitos en frotes finos o gruesos de sangre teñidos con
    Giemsa.

Aislamiento del agente casual.

a) Inoculación en ratones.

a) Radiografía.

b) Ecocardiograma.

c) Ultrasonido abdominal.

c) Xenodiagnóstico.

Amplificacion del material genético (PCR).

Pruebas de gabinete.

a) Cultivo en medio especializado como el medio Novy, MacNeal y Nicolles.
     (NNN).



PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD

Existen dos fármacos de elección, nifurti-
mox y benznidazol, los cuales solo dismi-
nuyen la duración y gravedad de la enfer-
medad aguda ya que su eficacia para 
erradicar la enfermedad es moderada en
mayores de 15 años, y no tiene eficacia 
durante las fases indeterminada y crónica.
Además sus efectos colaterales son muy
severos, causando principalmente anore-
xia, nausea, vómito y dolor abdominal, los
efectos neurológicos incluyen insomnio, 
desorientación, parestesias y polineuritis
son tratadas únicamente de manera
sintomática (Maya et al, 2003; Urbina y
Docampo, 2003; OPS, 1994). 

A la fecha no ha habido una forma efectiva
de prevenir la enfermedad y mucho menos 
erradicarla, ya que ésta enfermedad per-
siste en la naturaleza como una zoonosis.
Se han hecho esfuerzos de prevenir la en-
fermedad a través del control de la pobla-
ción de los vectores y a través del muestreo 
de los bancos de sangre para detectar la
presencia de T. cruzi, para lo que se cons-
tituyeron cuatro iniciativas multinacionales:

1) IPCA (Centroamérica): Honduras,
    Guatemala, Nicaragua, El Salvador,
    Costa Rica, Belice y Panamá.
2) IPA (Andes): Venezuela, Colombia,
    Ecuador y Perú.
3) AMCHA (Amazonas): Venezuela,
    Colombia, Ecuador, Perú, Bolivia,
    Brasil, Guyana Francesa, Guyana y
                Surinam.
                4) INCOSUR (Gran Chaco):
                Brasil, Bolivia, Paraguay, 
                Uruguay, Argentina y Chile.

De tales iniciativas se han obtenido algu-
nos buenos resultados como que: “entre
1985 y 1997 se logró una reducción de la
incidencia de infección por T. cruzi del 70%
en jóvenes”. Sin embargo, a pesar de los
resultados obtenidos, la enfermedad de 
Chagas es económicamente hablando, la
más importante de todas las enfermedades
parasitarias juntas en Latinoamérica, inclu-
yendo al paludismo, leishmaniasis y 
oncocercosis (WHO, 2003), por lo que es
necesario continuar y vigilar la correcta
aplicación y ejecución de los programas 
de prevención, para así reducir aún más 
los niveles de infección por T. cruzi.

También la falta de aplicación permanen-
te de estas iniciativas ha provocado que 
nuevas especies de triatominos infesten
nuevamente las áreas previamente contro-
ladas.

Actualmente, México no se encuentra in-
cluido en ninguna de estas iniciativas de-
bido a que los niveles de infección se 
consideron inferiores a los de otros países.
Sin embargo, ya que en nuestro país no se
cuenta con datos epidemiológicos de mor-
talidad de la enfermedad y debido a la au-
sencia de un programa de seguimiento,
es difícil calcular en términos económicos y
humanos sus alcances por lo que posible-
mente es un padecimiento subestimado.
A este respecto, como se mencionó ante-
riormente los estudios sero-epidemiológicos
recientes, indican porcentajes de 
sero-positividad comparables con muchos
países de Latinoamérica (Barrera y col.,
1992; Guzmán y col., 1998).
 

TRATAMIENTO
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3. Culturales

El Iluminado de la Universidad
Tominaga Nakamoto
M. en C. Melchor-Macías P.
Jefe de Laboratorio-Universidad Tominaga Nakamoto

¿Cuántas veces has pasado por la entrada
de la Escuela de Medicina de nuestra Uni-
versidad Tominaga Nakamoto y te has
maravillado al ver el majestuoso Buda que
se encuentra en la fuente?

Quizá eres como alguno de nostros que se
ha tomado más de una foto junto a él,
pero... te has preguntado alguna vez ¿Cuál
es el significado de la posición de sus manos?

Son realizados no solo por los monjes bu-
distas, sino también durante las prácticas
rituales de varias tradiciones espirituales.
Se les atribuyen diversos poderes como el
de sanación, conocimiento, concentración,
etc., y su nombre hace referencia a esa
cualidad que poseen. 

Cuando la mano derecha se coloca a la
altura del pecho mostrando la palma hacia
el frente y los dedos extendidos, se tiene
al Abhayamudrá, la mano izquierda debe
permanecer en el regazo si se está sentado
como se observa en nuestro gran buda, o
pegada al cuerpo si se está de pie, o se 
puede realizar el doble Abhayamudrá con
las dos manos mientras se está caminando. 

Existen diferentes formas de colocar las
manos a las que se conoce como mundrá,

palabra sánscrita que significa
“gesto”. [1-3]

Foto 2. El gran Buda de Tominaga Nakamoto.  
Tomada por Marcos Antonio Hernández. 

Foto 1. Mudrás de Lord Ganesh, deidad hindú  
Tomada por Patricia Melchor Macías. 

[4]



Su significado proviene del sánscrito
Abhaya que es ausencia de temor, sereni-
dad, seguridad. Es un gesto de valentía, 
protección, o de otorgar refugio, por eso
este mudrá se emplea generalmente para
disipar el temor, tener protección y atraer
la paz. 

Ahora ya sabes que el Iluminado de la
Escuela de Medicina, está en la entrada
para recibierte amistosamente y para que
enfrentes seguro y sin temor los retos que
se te presenten. 

Dentro de las enseñanzas filosóficas
que el Buda histórico Sakiamuni nos dejó,
te comparto una para que la reflexiones, la
he extraído del libro The teaching of
Buddah, con su traducción original al
español. 

Su uso quizá sea mucho más antiguo 
que el de las tradiciones espirituales que 
lo practican, siendo tal vez, un símbolo de
buenas intenciones y amistad frente a las
personas desconocidas; pero tradicional-
mente se cree que Buda lo realizó inmedia-
tamente después de haber alcanzado la
iluminación. Pos eso, una de sus más 
conocidas representaciones, es meditando
en la postura de “Kekkafuza” (que en 
japonés significa la postura del loto), haci-
endo el Abhayamudrá tal y como lo vemos
en el Buda de Nuestra Escuela.  [7-8]

[5]
[6]

[9]

THE WAY OF PACTICE
CHAPTER ONE

THE WAY OF PURIFICATION
II

THE GOOD WAY OF BEHAVIOR

Foto 3. Izquierda: Abhayamudrá
             Derecha: Abhayamudrá

Those who seek the way of Enlighten-
ment must always bear in mind the 
necessity of constantly keeping their body,
speech and mind pure. To keep the body
pure one must not kill any living creature,
one must no steal or commit adultery. To
keep speech pure one must not lie, or abuse,
or deceive, or indulgeinidletalk. To keep
the mind pure on must remove all greed, 
anger and false judgement. 



Aquellos que buscan el camino de la ilumi-
nación, deben siempre tomar en cuenta, la
necesidad de mantener constantemente 
puros su cuerpo, palabra y mente. Para 
manetener el cuerpo puro no se debe matar
a ningún ser viviente, no robar ni cometer
adulterio. Para mantener el habla pura, uno
no debe mentir, no hablar mal, o engañar 
o hablar en vano. Para mantener la mente
pura, uno debe eliminar toda avaricia, ira 
y no pensar mal.  

1.Las huellas de Buda. (2018). Mudras 
[Infograma]. CDMX Museo Nacional de 
Antropología, INAH.
2. Clark, Mayree. (1996), Mudra: what do 
Buddhist hand gestures mean?. Tricycle: 
The Buddhist review. Retrieved from: 
https://tricycle.org/magazine/mudra/
3. El despertar SAI. (2018) Diccionario 
sanscrito 300 páginas-PDF free download. 
Retrieved from: 
https://edoc.site/diccionario-sanscrito-300
-paginas-pdf-free.html
4. Groove, B. (2018). Buddhist mudras:
hand gestures of the Buddha-balance. 
Retrieved from https://blog.buddhagroove.com
/buddhist-mudras-hand-gestures-of-the-buddha/ 
5.La Crédence. (2018). Buddha standing
in Abhaya mudra gesture, lacquered bronze, 
circa 1860. Retrieved from:
http://www.lacredence.fr/en/antique/883/
buddha-standing-in-abhaya-mudra-gesture
-lacquered-bronze-circa-1860
6.Lotus sculpture. (2018). SOLD Double 
Abhaya stone Buddha 61". Retrieved from:
https://www.lotussculpture.com/Double-
Abhaya-Stone-Buddha.html
7.Yogapedia. (2018). What is Abhaya mudra?
-Definition from Yogapedia. Retrieved from:
https://www.yogapedia.com/definition/7615
/abhaya-mudra
8. Occidental, U and Poveda, A.R. (2018).
Zazen no es lo mismo que meditación. 
Retrieved from http://www.zen-occidental.net/
textesmeditation/fujita2-esp.htm
9.Bukkyo Dendo Kyokai (Buddhist Promoting 
Foudation). (1966). The teaching of Buddha. 
Bilingual version. 24th Edition 2002. Tokyo, 
Japan. Kosaido Printing Co., Ltd. 242-243l

EL CAMINO DE LA PRÁCTICA
CAPÍTULO PRIMERO

EL CAMINO A LA PURIFICACIÓN
II

LOS ACTOS BUENOS

Foto 4. El Iluminado de Tominaga Nakamoto.  
Tomada por Marcos Antonio Hernández. 
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En el mes de Julio, durante el curso prope-
déutico 2019-1 dentro de la materia de fun-
damentos básicos de la práctica médica se
llevaron con el fin de introducción a cabo
varios talleres, sobre temas de importancia
para nuestros alumnos de nuevo ingreso,
con el objetivo de que comenzaran a rela-
cionarse y tener práctica en estos temas y
así, integrar la teoría vista en el mismo
curso propedéutico.  

Abordamos 3 temas en los talleres, que si
bien, son parte del día a día de los médicos
generales, los temas fueron los siguientes:

  1. Taller de Inmovilización y ferulización.
  2. Taller de Signos Vitales y Somatometría.
  3. Taller de accesos venosos y canaliza-
      ción. 

En el primer taller se capacitó y se orientó
a los alumnos, quienes previamente revisa-
ron y leyeron los contenidos e información
general del tema para conocer los diferen-
tes tipos de férulas e inmovilizaciones, así
como en qué situaciones deben de utilizar-
se, el objetivo de la práctica era que nues-
tros estudiantes conociera y supiera qué 
hacer en situaciones de diferentes tipos, 
así como el abortaje que tendrían que dar
como médicos generales.

El segundo taller tuvo la finalidad de dar a
conocer los valores normales, así como 
capacitar y practicar la técnica adecuada 
 

para la toma de estos. Los alumnos fueron
capaces de tomar con una adecuada téc-
nica las constantes y analizaron e integra-
ron los valores de las mismas. 

El tercer taller se llevó a cabo con el obje-
tivo de que nuestos estudiantes comenza-
ran a familiarizarse con la anomia del sis-
tema circulatorio, así como de los diferen-
tes accesos venosos, dar a conocer cuáles
son los más utilizados y con qué finalidad
se ocupan, así como la técnica adecuada
para abordarlos. Los alumnos cumplieron
con el objetivo del taller al llevar a cabo
una adecuada descripción sobre la teoría
del taller y en cuanto a la técnica con la
que debe realizarse. 

Los talleres que se impartieron en el curso
propedéutico fueron exitosos, ya que 
nuestros alumnos fueron capaces de inte-
grar la teoría impartida en este con la 
práctica realizada en talleres y de esta 
manera logramos que obtuvieran nuevo
conocimiento y reforzaran los ya conocidos. 

4. Vida Tominaga
Talleres de Curso Propedéutico
2019-1
MPSS Cruz-Clorio BA.
Médico Pasante del Servicio Social - 
Universidad Tominaga Nakamoto



El pasado 28, 29, 30 y 31 de octubre del presente año (2018), se llevó a cabo el “Ist
International Congress on Transdisciplinary Nanoscience and Nanotechnology” en el 
centro histórico de la Ciudad de México,contando con la participación de países como
Japón, Chile, Cuba, Venezuela, Colombia, Polonia, Francia, España y México; presen-
tando proyectos de investigación en exposición de carteles y exposiciones orales con 
los temas biomedicina y biotecnología, medio ambiente, biomateriales, dispositivos y 
aplicaciones. 

Nos complace compartir que representando a la Universidad Tominaga Nakamoto parti-
ciparon 5 equipos de estudiantes de primer semestre de la Licenciatura en Médico 
Cirujano quienes presentaron protocolos de investigación aseosrados por profesores
de ciencias básicas, de laboratorio y del área de investigación de la Universidad. 

Participación en el “Ist International
Congress on Transdiciplinary
Nanoscience and 
Nanotechnology 2018”
MPSS Ysais-Chong S.
MPSS Departamento de Investigación -
Universidad Tominaga Nakamoto





Los estudiantes de pregrado presentaron
sus protocolos el mismo día 29 de octubre
en modalidad de cartel con exposición
bilingüe (inglés); así mismo, el Dr. Francisco
García Franco del Departamento de Investi-
gación de la Universidad presentó su inves-
tigación en modalidad de exposición oral 
con el tema “Identificación de genes de 
Aislamiento Reproductivo con BACs de una
biblioteca genómica de D. buzzatii”.  

Nos llena de orgullo el ver a nuestros estu-
diantes desde su inicio en la formación
como futuros profesionales de la salud, in-
teresados e incursionando en el maravillo-
so mundo de la investigación como fuente
de obtención y generación de nuevo cono-
cimiento. 

“La educación científica de los 
jóvenes es al menos tan importante,
quizá incluso más,que la propia
investigación.”
     -Glenn Theodore Seaborg. 



ENTREVISTADO: DRA. ARIADNA MONTAÑO
FERNÁNDEZ.
Consultora Empresarial, Docente de Maes-
trías y Doctorado en CPEM, Docente en la
Doctora en Alta Dirección, Maestría en
Ciencias de la Educación, Licenciatura en
Ciencias de la Comunicación con especia-
lidad en Mercadotecnia. 

TEMA: LA DIRECCIÓN ESTRATÉGICA
COMO CULTRA EDUCATIVA.  

E: ¿Cuál considera que es la importancia
de su perfil profesional como docente?   

E: ¿Cómo afectaría la planeación estra-
tégica en el proceso docente?   

E: ¿Cuáles son los retos del docente 
en la actualidad?   

E: Para usted: ¿Qué es planeación estra-
tégica?   

E: ¿Algún recuerdo de un evento que re-
presentara un reto educativo?   

E: ¿Cuál es el objetivo de la planeación
estratégica?   

5. Una charla con...
Una charla con la Dra. Ariadna
Montaño Fernández 
MPSS Audi�red-Montaño Y.
Médico Pasante del Servicio Social -
Universidad Tominaga Nakamoto

AMF: Aportar un granito de arena en la 
construcción de la visión, en los miembros
directivos de las instituciones donde he
tenido la oportunidad de colaborar, con 
ideas que permitan visualizar escenarios
locales (pensar global con impacto local)
en la educación

AMF: Conducir el curso de los aconteci-
mientos en la dirección deseada, la Alta
Dirección a través de la planeación estra-
tégica es la responsable del futuro de la
organización, los mandos medios se en-
cargan del seguimiento de las acciones y
los operativos son responsables de hoy.

AMF: Estableciendo los propósitos, obje-
tivos, políticas y estrategias rectoras que
guíen la actuación docente y administrati-
va, así como los contenidos educativos 
hacia la demanda y necesidades sociales
congruente con los principios de cada
institución y su naturaleza. 

AMF: Encaminar la actuación discente al
desarrollo de competencias integrales que
respondan a propósitos personales y 
sociales, a través del desarrollo de la 
inteligencia emocional y por ende de la
capacidad de adaptación al cambio cons-
tante, es decir, lograr una postura de vida
metanóica en los alumnos. 
La Metanoia es una palabra que proviene
del griego que significa cambio de noción,
cambio de enfoque o perspectiva constan-
te y en aprendizaje, como si te subieras a
un espiral ascendente, y desde mi pers-
pectiva, así debe ser la educación actual-
mente. 

AMF: Disolver la resistencia al cambio de
alumnos de posgrado, tal vez arraigada
por su experiencia laboral y por paradig-

AMF: Es una herramienta de la Alta
Dirección que a través de un proceso orga-
nizacional con base en los objetivos insti-
tucionales que diseña los futuros escena-
rios definiendo los “cómos” de la ejecución
permanente cotidiana y correctiva de la
organización. 



E: ¿Cuáles son sus sueños y aspiraciones?   

AMF: Generar cambios en la forma de pararse ante la vida en cada persona con la 
que tengo oportunidad de interactuar como docente (lograr una postura metanóica, no
sólo en como alumno, si no como postura ante la vida) y seguir aprendiendo de mis 
alumnos, ellos son mi mejor maestro. 

mas adquiridos en el camino, la edad esfactor importante para esto.



6. Nuestros egresados
Entrevista al Dr. Carlos Armando
Ruíz Quinn 
Mtro. Lázaro-Barajas JP.
Departamento de Evaluación Curricular -
Universidad Tominaga Nakamoto

“El buen médico es el que se equivoca
raramente, pero el perfecto es quien

reconoce sus errores.” 
-Ruíz Quinn

La Universidad de Tominaga Nakamoto
es consciente del valor de cada uno de los
estudiantes que han puesto en alto el 
nombre de nuestra honora Universidad, de
lo importante que es para nuestra comuni-
dad conocer los fructíferos logros de los
ahora, profesionales que desempeñan con
orgullo en aquello para lo que fueron for-
mados en este, siempre, su segundo 
hogar, y por último, consideramos que el 
compartir las experiencias de los profesio-
nales egresados de nuestra institución con
los actuales estudiantes de la Universidad 
Tominaga Nakamoto desembocará en un
mayor desarrollo para ellos y para todos
los integrantes que hacen de nuestra Alma
Máter, el gran corpus de conocimiento 
digno de reconocimiento en todo el mundo. 

En esta sección encontraremos una entre-
vista realizada a un profesional egresado
de la Universidad Tominaga Nakamoto, 
donde podemos conocer sus nuevos logros,
los retos a los cuales se enfrentan en el 
mundo de hoy como profesionales, sus 
perspectivas, nuevos horizontes y experi-
encias que pueda compartir con los nuevos
estudiantes que encontrarán en ellos 

modelos de inspiración y reconocimiento,
generando así una relación fraterna entre
la Universidad, sus estudiantes y egresa-
dos. 

Para dar testimonio de los logros tanto
académicos como profesionales de los
que cada uno de los egresados formados
en las distintas áreas de conocimiento
que promueve nuestra Universidad, se ha
desarrollado una entrevista con la cual
podremos conocer los aspectos más rele-
vantes de nuestras siempre brotantes, 
fuentes de inspiración. A continuación, 
presentamos el desarrollo de la entrevis-
ta realizada al Dr. Carlos Armando Ruíz 
Quinn, Médico Administrador / Coordina-
dor de un negocio propio, así como parte
de la plantilla que está a cargo de la 
Maestría en Gestión de Instituciones de
Salud en la Universidad Tominaga
Nakamoto. Él nos comparte su experiencia
profesional y todo lo que esto le ha impac-
tado. 

Lázaro: Muy buenos días Dr. Ruíz Quinn.
En nombre de la Universidad Tominaga
Nakamoto me complace de tenerlo el día
de hoy con nosotros. Como cada mes, nos
es importante darle voz a personajes im-
portantes de nuestra historia como insti-
tución, y la figura de los exalumnos es el
mejor ejemplo de ello. Siempre me ha 
parecido interesante saber sobre el mo-
mento que dio inicio a todo, por ello, le 
pregunto: ¿por qué decidió estudiar la
Licenciatura en Médico Cirujano?

Ruíz Quinn: Porque siempre fue un sueño
desde que era niño, creo que mi primer
recuerdo viene desde la secundaria; y lo
más maravilloso es que pude concretarlo.



Lázaro: ¿Qué pasó una vez que terminó
la carrera?

Ruíz Quinn: El comienzo en la vida laboral
fue muy difícil, ya que estás acostumbrado
a que tus maestros te lleven de la mano, 
pero gracias a recomendaciones de mis 
maestros en mi internado tuve buenas opor-
tunidades de crecimiento profesional como
laborar en SEDENA en el área de consulta
externa de la Universidad del Ejército, pos-
teriormente como supervisor médico en
Fundación Best, las cuales me ayudaron a
crecer personal y profesionalmente.  

Lázaro: ¿Qué características debe tener
un médico general?

Lázaro: ¿Qué habilidades requiere su
posición?

Lázaro: ¿Cómo se mantiene actualizado?

Ruíz Quinn: En lo personal, creo que lo
más importante es que el médico tenga
compromiso, humildad, amplia preparación,
sentido humano y carácter.   

Ruíz Quinn: Todas las relaciones al área
administrativa y al médico-científico, ya
que en este desempeño el papel de Coor-
   

dinador y Administrador médico de los
consultorios lo cual requiere de habilidades
gerenciales, administrativas y marketing, 
así como la parte médica para la asesoría
farmacéutica. 

Lázaro: Describa brevemente las funcio-
nes de su puesto laboral: 

Ruíz Quinn: Actualmente me desempeño
como Médico Administrativo / Coordinador
de mi propio negocio. A la par, doy aseso-
rías médico-científicas a un laboratorio
farmacéutico; así como de tipo académico
a nivel posgrado, en la Maestría en Gestión
de Instituciones de Salud en la Universidad
Tominaga Nakamoto.   

Ruíz Quinn: Por medio de diplomados,
maestrías y asistencia a congresos, inclu-
so si no existe mucho tiempo para reali-



Lázaro: ¿Cuáles son sus principales
preocupaciones como médico?

Lázaro: ¡Muchísimas gracias!

Lázaro: ¿Qué piensa usted que fue lo
más difícil de aprender?

Lázaro: ¿Por qué optó por estudiar la
Maestría?

Ruíz Quinn: El bienestar del paciente y el
aporte que el médico debe dar en cuanto
a los nuevos conocimientos y los distintos
tipos de terapias que van saliendo día a día.

Ruíz Quinn: Creo que lo más difícil fue sin
duda, crear nuevos hábitos de estudio 
basados en una disciplina constante en 
todo momento.

Ruíz Quinn: Entré a la Mestría porque que-
ría llegar más allá de la Clínica, quería 
investigar más sobre el entorno de la 
Salud, no solo en la parte práctica de la 
Medicina; sino, de esta forma tener una
visión más amplia del Sistema de Salud y
de la Salud misma.

Lázaro: ¿Recomendaría estudiar la
carrera? ¿Por qué?

Ruíz Quinn: ¡Sí, claro! Creo que, a pesar
de ser una carrera de muchos sacrificios,
al final, la recompensa es enorme y la 
satisfacción lo es aún más. 

Lázaro: ¿Qué recomendarías a los nuevos
estudiantes de la carrera en Médico 
Cirujano de la Universidad Tominaga 
Nakamoto?

Ruíz Quinn: Creo que mi mejor recomen-
dación es: que lo disfruten [su tiempo en
la Universidad]. Que cada desvelo, cada
examen, cada que vean un paciente dis-
fruten al máximo; porque eso les permiti-
rá darse cuenta la gran ayuda que darán
a toda esa gente, que de forma orgullosa,
los verá con su bata y los l lamará: 
Doctor o Doctora. ¡Mucho éxito!

zarlos he tomado diplomados en línea de
actualización tanto del área médica como
administrativa.    



7. Efemérides
Universidad Tominaga Nakamoto

01 de septiembre:
 1939. Estalla la Segunda Guerra Mundial con la invasión de Alemania a Polonia.

02 de septiembre:
 1945. Se firma la rendición de Japón, aborodo del Acorazado Missouri, con lo que
 termina de forma oficial la Segunda Guerra Mundial.
06 de septiembre:
 1847. Rotas las conversaciones entre México y Estados Unidos, Nicholas P. Trist
 anuncia que sus tropas avanzarán sobre Chapultepec y la Ciudad de México. 

08 de septiembre:
 Día Internacional de la Alfabetización. 
10 de septiembre:
 1786. Nace Nicolás Bravo, insurgente a las órdenes de José María Morelos, se le
 conoció como “Héroe del Perdón”.  
13 de septiembre:
 1813. Instalación del Congreso de Chilpancingo.

16 de septiembre:
 1810. Anicersario del inicio de la Idependencia de México.

19 de septiembre:
 1985. En la Ciudad de México, a las 7:19 horas, se registra un terremoto de 8.1
 grados en la escala de Richter que dura 90 segundos y provoca una de las peores
 catástrofes en la historia del país.

21 de septiembre:
 Día Internacional de la Paz.

 1860. El Presidente Benito Juárez proclama las Leyes de Reforma en Guanajuato. 

 1847. Aniversario del sacrifico de los Niños Héroes de Chapultepec.

 2004. Muere en la Ciudad de México, Luis Ernesto Miramontes Cárdenas, coinven-
 tor de la píldora anticonceptiva.

 1912. Muere en Madrid, España, Justo Sierra Méndez, escritor, historiador, perio-
 dista, poeta y político mexicano. 



22 de septiembre:
 1910. Se inagura la Universidad Nacional de México, actualmente Universidad
 Nacional Autónoma de México. 

23 de septiembre:
 1939. Muere Sigmund Freud, médico austriaco, iniciador del psicoanálisis.

27 de septiembre:
 1821. Aniversario de la Consumación de la Independencia.
30 de septiembre:
 1765. Aniversario del nacimiento de José María Morelos y Pavón.
05 de octubre:
 1813. El General José María Morelos decreta la abolición de la esclavitud, en
 Chilpancingo, Guerrero.

08 de octubre:
 1940. Se funda El Colegio de México, institución pública dedicada a la investi-
 gación y enseñanza superior.
10 de octubre:
 1824. Toma posesión Guadalupe Victoria, primer presidente de los Estados 
 Unidos Mexicanos.
16 de octubre:
 Día Mundial de la Alimentación.
17 de octubre:
 1953. La mujer mexicana adquiere plenitud de derechos civiles y políticos con-
 forme a las reformas de los artículos 34 y 35 constitucionales. Quedó capacita-
 da para ejercer su voto y postularse en puestos de elección popular.
21 de octubre:
 1833. Nace en Estocolmo, Alfred Nobel, inventor de la dinamita y creador del
 Premio Nobel.
23 de octubre:
 Día del Médico.
24 de octubre:
 Día de las Naciones Unidas.

 1910. Francisco I. Madero promulga el Plan de San Luis, en el que convoca a tomar
 las armas para derrocar al gobierno de Porfirio Díaz. 


